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1, INTRODUCCION

Las enfermedades infecciosas constituyen una &e las principales causas
de morbimortalidad en lospaises en vias de desarrollo, siendo ﬂorilo tanto
una de las primeras causas de ingreso a los hospitales. Este es el sitio
1deai para el manejo y tratamiento de dichos padecimientos, sin embargo se
crea un amblente en el que'ae favorece lé exposicién a diferentes patége

nes para los pacientes, personal médico, ‘de enfermerfa, trabajadores de ser
' vicio e incluso de visitantes.

Le admisién de pacientes graves con infecciones severas, con alteraciéﬂ
de sus condiciones nutricionales e anunolégicas,‘ademﬁa de la tecnologia
diagnSatica y terapeiitica en ocasiones invasiva, constituy;n factores que
aumentan la poaibilidad en la adquisicién de una infeccién intrahospitala_

ria.
HISTORIA

En la mitad del siglo XIX Florence Nightingale promueve la atencién para
mejores y adecuados cuidados de enfermeria en los hospitales. Ignaz Semmel
weis y Oliver Wendell Holmes se destacan en el controlde la sepsis puerpe_
ral en las epidemias hospitalarias. Posteriormente Lister introduce el con
cepto de cirugia aséptica.

El principal agente de infeccién intrahospitalaria conocido es el es _
treptococo beta hemolf{tico, que es controlado al aparecer las sulfamidas y
luego 1a penicilina. En la década de 1950 a 1960 aparecen los estafilococos

contaminando eapecialmente las heridas operatorias. En la actualidad surge



sl rol predot_ninante de las bacterias gram negativas y en especial de las
pseudomana.a. Sin embargo ante el uso creciente-de los antibiSticos de
amplio espectro han surgido patéfgenos oportunistas importantes. La gama de
germenes productores de infecciones intrahospitalarias se ha ampliado aiin

nés gracias a los nuevos conocimientos sobre virus y protozoos. {(10)-.
ANTECEDENTES

Entre 1944 y 1948 purgen los primeros ‘estudios serios en los que se de
‘muestra la existencia de infecciones cruzadas, que incrementan la estancia
y el coato hompitalario (2). En un trabajo realizado en 1959 y publicado en
1862 por Roy y col. encuentran un indice de 6,5 % de- infecciones intrahospi
talarias. (3) En Estados Unidos de Nortemérica Eickhoff y col. realizan un
estudic en 6 hoépltales a partir de 1965, registran en un perf{odo de 18 me
aes, en 105.265 pacientes un promedio de 0.4 % a 2.4 %. (4) Como fruto de
estos informes en 1981 se publica un informe de un estudio nacional de in._
recciones nosccomialea (NNIS) en el cual participan 81 hospitales, 1,16 mi_
llones de pacientes anuales en un perfodo de 10.afios, encuentra que la me _
diana de infecccién nosocomial me encuentra ‘en 3.41 % de pacientes egresa_
dos. (5)

En nuesatro medio lam primeras publicaciones sobre eate problema surgen
en el Hospital Infantil de México, por diferentes autores. (6,7,8). En un
estudio realizado en dicho Hospital .para conocer la incidencia y los meca
nismos de transmisidn en el perfodode Abril a Agosto de 1963 se encuentra

una incidencia de 8,9 infecciones por cada 100 casos hospitalizados. (9)



En el Hospl‘t’éli de Pediatria del Centro Mé&dico Nacional, del Instituo
Mexicano de segux;o Social, se publica un estudio, con duracién de un aifio,
con 3909 pacientes en 1so que ge identifican 140 cases de infeccién hospi_
talaria que representa una tasa de 3,6 ¥ (1).Pos.teriormente en otro infor
me elaborado en el perfodo de 1977 a 1980 se obtuvo una tasa media de 2.5 %

1a tendencia fue ascendente de 1.9 % en 1977 a 3,4 ¥ en 1980 (11).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La trascendencia de las infecciones nosocomiales ha llevado a conaide_
rar a muchos autores como un problema de salud piblica por las consecuencias
de este riesgo, ya mea desde el punto de vista econSmico donde hay t;ln costo
adicional por la atencién médica, exémenes de laboratorio, gabinete, asi co
mo el tratamiento instituido. Se ha estil;ado queel costo anual debido a es
tas infecccionesen Estados Unidos de Norteamérica alcanza a 1 billon de do
lares (12). Ahora bien si pensamos en el. aspecto humano, el sufrimiento que
produce en toda persona sometida a este riesgo es verdaderam;nte incalcula_
ble, y mucho mfs si llega & ocurrir un deceso (cerca del 2 % de todas las

infecciones hospitalarias) es algo irreparable.

En nuestra instituciSn la sensibilidad del médico pediatra en formacién

al enfrentarse a este problema dfa a dia, se ha traducido en la realizacién

de dos trabajos de tesis recepciocnales. El primero en 1978 en el que se ha
ce. un anfAlisis del espectro bacteriano reportado en el laboratorio de vmi._
croblologia. (13) El segundo donde se mencionan técnicas de aislamiento y
de prevencién de dichas infeccciones publicado en 1981 { 14). Sin embargo
ambas inquietudes no logran cristalizarse en hechos concretos para iniciar

el control de dichas infeccicnes en nuestro hospital.



En Julio de 1983 nos toca vivir la experiencia de un brote epidémico de
infeccién nosocomial cuando siete de los compalieros residentes en pediatria
sufren de una gastroenteritis, aislandose en los coprocultivos Salmonella;
dicho gérmen mis tarde es aislado en una de las personas encargadas de la
cocina.

vcinco meses mas tarde en Noviembre del mismo aflo, apreciamos otro brote
epidémico, esta vez en el &rea de lLactantes donde seis nifios sufren de una
septicemia muy severa, que lleva finalmente al asilamiento de una bacteria
gram negativa, escherichia coli recuperada en algunos.casos de las soluclo_
nes parenterales. .

Es ante la falta de normas de manejo y elementos sistematizados para la
deteccidn, control y seguimiento de dichas infeccciones, gue motivaen la
‘ realizacién del presente trabajo, con la esperanza de brindar al pequefio
paciente, a los compafieros residentes y personas que trabajan en la institu
cion de principios de seguridad minimos para contribuir de esta manera al
rdpido y seguro restablecimieuto‘da los nifics, asi como & 1a seguridad de
quienes trabajamos para la salud de ellos y & nuestra institucidn para ele
var ain mis el nivel de calidad ofrecido a los pequefios.

pemAs esta enfatizar en el riesgo de las epidemias y su deteccién oportu
na, ya que estas situaciones constituyen verdaderas tragedias isntituciona_
les.

OBJETIVOS

- Conocer la incidencia y caracteristicas de las infecciones nosocomiales

en nuestra institucién.



~ Integrar un Comitd de Infecciones Intrahospitalariass, para vigilencia y
deteccidn de dichas infecciones noscomiales. :
"~ Contribuir a elevar el nivel de calidad asistencial de nuestro hospi tal

HIPOTESIS

- El indice de infecciones nosocmiales se encuentra por debajo del S %,
debido a las caraéteristicas naturales de la Institucién.

- Las tasas de mayor ataque de infeccién nosocomial se desarrollan en
areas generales, tal es el caso de la Unidad de Neoanatologia, Lactantes,
Terapia Intensiva y Sala General, '

~ Los germenes oportunigtas tiene un rol impo rtante, debido al uso cre_
ciente de antibibticos de amplio espe'ctro.

- Las afecclones ms frecuentes estan constituidas por gastroenteritis,
septicemias, y problemas respiratorios.

-~ La Paeudomona aeruginoga es una de las bacterias frecuentes en las infec

clones nosocomiales.
' 2. MATERIAL Y METODOS

E1l Hospital donde se realiza el presente estudio constituye una 1nat11;u_
cién de carfcter privado, con manejo autdnomo, registﬁada en la Supervisién
Sanitaria de la Secretaria de Salubridad y Asistencia; es ademés un Centro
. de Ensefianza en ol &rea de Postgrado de Pediatria Médica, 1ncox;poradn a la
Divisién de Postgradoc de la facultad de Medicina de la Universidad Nacional
Auténoma de México. Es un hospital de tercer nivel, de concentraciSn que re_
cibe a todos los pacientes, Coordina sus labores con dos maternidades de ca
racter también privado. Cuenta con un sistema de transporte de pacientes que
permite el traslado dc los mismos, ya 6sa de recien nacidos o de otras eda_
des pedi&tricas,' a nuestra institucién.

Cughta con una capacidad de 115 camas y se halla digtribuida en 9 servi
cion de Ilu siguiente mnnerh H
planta Baja. Se encuentx;'a el Servicio de Urgencias y el Laboratorio. Urgen
cias es un frea general distribuida en 10 cubfculos donde se absorve la con_

sulta externa y las urgencias. Una vez valorado el paciente si requiere in_




terna'c:lénse envia al piso correspondiente. En una sala anexa se realizan cu
raciones, suturas, se colocan venoclisis; esta misma area se utiliza para

la reanimacién del paciente grave.

Primer Piso. Eg el &rea de quirédfanos y del Servicio de Radiologia,

Segundo Piso.

A. Servicio de Terapia Intensiva, Cuenta con cuatro cubicules separados por
canceles de metal y vidrio ¢on entrada individuql a cada cubficulo. Alberga

a 4. pacientes,

B, Lactantes. Es una sala general con capacidadde 22 cunas. Dividida en tres
dreas, dos de las cuales tienen la funcisSn de aiaslar de los o_tros pacientes,
con entrada individual, construida de vidrio y metal. Una de estas Greas es
utilizada para nifios que ‘requieren fototerapia. la ventilaciSn no es adecua_
da, asf que permanentemente esta comunicada con las demé&s & reas. A continua
cién un espacio destinado a pacientes con problemas respiratorios. Sigue o
tra area con capacidad de aislamiento se utiliza para un nifio con padecimien
to infectocontagioso, y que requiere de aislamiento toal. A continuacién un
espacio mucho més amplio en el que se encuentran los nifios con padecimientos
diarreicos.

C. Unidad de Neoantoloiga. Se encuentra dividida en cuatro areas, con un acce
so conin. Luego de la entrada un pequefic espacio en el que los visitantes se
lavan las manos y colocan batas. Sigue el area de Terapia intensiva neonatal
separada del area contigua por canceles de vidrio y metal. esta zona con ca
pacidad méximna de 7 nifios, cuenta en ocasiones con ventilacién adecuada. El
area que sigue con acceso comin se conoce como de Crecimiento y Desarrollo,
donde el neonato es vigilado con loa cuidados de una Terapla intermedia. Por
Gltimo el area de Adiestramiento, al cual llega el nifio préximo a egresar

Yy que en ocasiones por la naturaleza de su padecimiento se entrena a la mamf
en su nanejo.

D. Deacanso de Remidentes, aula de Enseflanza y Biblioteca

Tercer Piso. Se divide en dos areas con caracteristicas diferentes relaciona
daas con el aspecto econfmico. Un area con 13 cuartos privados, asilados del
exterior, con befio y ducha privados, en el cual los padres acompafian a los ni
fios. Otra area con 8 cuartos més pequeiios, separados del exterior por coru:_



nas plegables, nocuenta con b'aﬂo ni ducha y los padres acompafian al nifio, son
conocidos como Semiprivados. ’

Cuarto Piso. En un piso para 17 pacientes, destinados a los problemas quirdrgl
cos. Son cuartos privados como los ya descritos anteriormente.

Quinto Piso. Area con 17 cuartos priv-ados. se maneja al iguml que en el tercer
piso padecimientos de Medictha Interna, y se prefiere par.a casos de mayor di_
ficultad diagnéatica ¥y tratamientcs de quimioterapia.

Sexto Piso. Dividida en dos areas :

A, Infectologia . Con capacidad delQ camas. se manejan padecimeitnos infecto_
contagiosos.

B. Sala General 1. Es una srea similar a la de Lactantesdonde llegan pacientes
con menor recurso econémico. Tiene un espacio formado ﬁor canceles de vidrio
¥y metal para el paciente que requiera aislamiento. La distribucién de pacien_
tes no tiene un-elrea especifica, alberga a nifios de cualquier edad y se reci_
ben a siete pacientes. .

El conocimiento de estms areas fisicas es importante para conocer posterior
mente los fendémenos desarrollados en ellas. Asimisme considero de mucho valor
el conocer el manejo de Microbiolqg:la. por lo que describiremos brevemente a
continuacién los procddimiéntos realizados.

uicrobiologia. Coprocultivo. La muestra se siembra en dos medios :

1} caldo de BHI (Infuaién cerebro — corazén)
2) InoculaciSn en el medic MB (Eosina azul de metileno)

Inoculacifn en el medio S-S (Shigella Salmonella)

Al caldo BHI se agrega 2 ml. de la solucién de Kauffman (Inhibidor de crecimien
to para caulquier otro germen) es altamente selectivo para salmonella. Se incu
ba a 27 G.C. durante 24 horas. Luogéa se resiembra en verde brillante para mayor
selectividad. Iniciado el crecimients de colonias con morfologia de salmonella
se escogen estas y se npnca.n pruebas bioquimicas.

En cuanto al medio MB, especial para E. coli, una vez que se aprecia el cre
cimiento, se realiza con las mismas pruebas de aglutinacién con la finalided
de escoger entre patfgenas y no patogenas. Para esto se utilizan sueros de anti
cuerpos conocidos como Polivalente I {anti OK) y polivalente IL (anti OK). Si




la reacclén es positiva con el Polivalente I se reporta como E. coli tipo "A"
81 fue positiva con el Polivalente II se reporta como E. Coll tipo “B". Si no
hay aglutinacién con los dos reactivos se reporta como E. coli no clasifica_
ble. Con el Polivalente I se identifica el antigeno capsular X informandonos
positividad para los serotipos B 26, %5, 78, 86, 111, 114, y 119. El Poliva
lente identifica B - 124, 125, 126, 127, 128. Por razones précticas no se u
tiliza en'caeo de negatividad el polivante L anti OK -~ L anti 0 25 K 11 (L)
y anti O 44 K 74>(L).

En caso de crecimiento en el medio S5 ge realizan tres pruebas bioquimi_
c¢as: Kliger - SIM - sacarosa - urea. De acuerdo a esto se reﬁorta el germen
aislado. .
Hemocultivo. La muestra obtenida (2 ml,) se coloca en el medio de Ruiz Casta
fleda. De acuerde al crecimiento de colonias se realiza una resiembra en :

a) Placa sangre: para gram positivos

b) manitol : Para estafilococos

¢) Chocolate: para anﬁerobios y H. Influenzae

Exudado faringeo. La muestra se deposita en una placa con sangre de carnero.
Se vigila la hemolisis producida por las colonias, se toma un frotis y se re-
poétu 1a morfologia observada. En la actualiddd se introduce la serotipifica
cién para estreptococos del grupo A y B.

Urocultivo. LA muestra obtenida se .deposita, con un asa calibrada de C,001
ml en dos medios: '

a) Tergitol para Grem negativos

b) En placa sangie para Gram positivos

Las canulas endotraqueales, cateteres se colocan inicialmente en el medio
BHI, luego se pasa a medio de sangre, chocolate y manitol. El contenido de
soluciones parenterales se toma 2 ml, se centrifuga y se coloca en medios de
sangre, chocolate y manitoll

El cultivo de liquido cefaloraquideo se centrifuga y se siembra en medio

de sangre y chocolate..




CRITERIOS DE INCLUSION

~ Se estudiaren los expedientes clinicos de todos los pacientes ingresa _
dos en el perfodo del 1, de Marzo al 31 de:Diciembre de 1984,

~ Se peleccionaron los expedientes.clinicos con casos de infeccién nosoco_
mial, ‘de pacientes internados por tres dias vo mas.

— En todos los casos se cumplio estrictamente con la definicién de infec_
cién 1ntrahosp1talaria;

" — En el caso de una infeccclién nosocomial, no es imprescindible asilar el

germen causante, basta la impresién cliniéo del paciente para registrarla.

Ingresan al estudio todos las pacientes pediftricos, de todas las edades
de ambos sexos y de cualquier servicio del hospital.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

- No ingresan al estudio pacientes que esten fuera del ‘perIodo mencionado.

- hio ingresan al estudic aquellos casos en los que el periodo de incuba -
¢16n haga presuponer que la infeccién desarrollada en el hospital, correspon
da a una infeccién comunitaria,

— Se excluyen a aquellos pacientes con un 'perfodo de hospitalizacién me_
nor a 3 dfas.

No ingresan al estudio los expedientes incompletos o devueltos despues de

registrada la informacidn.
DEFINICION DE INFECCION INTRAHOSPITALARIA

Son aguellas que se '.desarrollan dentro del hospital, y son producidas por
microorganismos adquiridos durante el internamiento. Se toma ;zn cuenta a
aqeullas cuyo perfodo de incubacién se inicia en el hospital y a las que se
desarrollan despues de egresar el pacliente. (omprende no solo a los pacien
tea internados, sino a cualquier persona que tenga contacto con el hospital,
como el personal médico, de enfermeria, trabajadores y visitantes.

En forma general se considera a las que se presentan despues de las 72

horas de hsopitalizacién. (4, 12, 11, 20)
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Definicién de infeccién nosocomial por sistemas,

1. Infeccién de vias urinarias.

a) Si un paciente desarrolla signos y sintomas de infeccién urinaria

mientras este hospitalizado y/o tiene exémen de orina, o urocultivo
previo normal o negativo y se aisla germen en el urocultivo, m&s de 100.000
colonias por ml.

, b) Si un paciente hospitalizado con infecciSn urinaria continua cofx
per.slstencia del cuadro ¢linico, o con deteriarc y se aisla un nuevo paté_
geno con més de 100.000 colonias por ml.

2. Infecciones respiratorias,

a) De vias respiratorias superiores. La meyorfa serén de etiologia vi_'
kral, deberan registrars'a las que aparezcan 72 horas despues del ingreso.

b) Vias respiratorias inferiores. Las que se desarrollan 3 dias despues
del ingreso. Cuando hay evidencia clinica, radiolSgica y/o bacterioclégica que
indiquen que un n uevo microorganismo eata asociado con deterioro de la condi
cin clfilca del paciente.

3. Gastroenteritis.

Si se desarrolla 72 horas despues del ingreso y se asocia con sindrome

infecccioso 6 aislamiento de patégeno conocido.
4, Infeccién de heridas quiridrgicas.

Cualquier herida quirirgica realizada en el hospital que drene material
purulento, con o sin cultivo, ein importar que la fuente sea endégena & exd_
gena.

5. Infecciones intraabdominales,

Las apendicitis, coleciatltis; diverticulitis, asi como sus complica_
clones inmediatas ( abscesos o peritonitis) se consideran infecciones comuni__
tarias, excepto cuando exista una clara separacién anatdmica y- o temporal
del proceso agregado. »

6. Flebitis.
Presencia de secresidn purulenta en el sitio del cateter de la venocli

ais exista o no cultivo.

Inflamacidn de tales sitios mAs cultive positivo de punta de cateter o
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- de 1fquido tisular aspirado.
Inflamacién de tales sitios, mfis datos clinicos de combromiao sistémico
7. Septicemias. ' ’

Pregencias de dos o mis focos infecciosos graves, o en recien nacido,
desnutridos graves, o inmunodeficientes, distermia y ataque al esatdo general
con o sin hemocultivo positivo, siempre y cuando el cuadro clinico se haya ini
ciado 72 horas despues de su hospitalizacién.

RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se realiza una revisién retrospectiva de los 'expedientea clinicos deposita
dos en el Archivo-del Hospital, en un perfodo que corresponde del 1. de Marzo
al 31 de Diciembre de 1984, El procedimiénto se llevo .a cabo de ia siguiente
manera : '

1. Selecccién de lols expedientes clinicos del perfocdo de tiempo ya referido

2. Se revisan 6.102 expedientes clinicos, que corresponden al nimero &pro_
ximado de ingresos durante ese peric;do. Se hace notar que los expedientes no
revisados fueron por no estar en esa : area, alguncs se encontraban prestados,
eéxtraviados, o incompletos. Sin embargo reflejan con mcuha exactitud el flujo
de ingresos en nuestra institucidn.

3. Se utiliza el Formulario 1. (ver cuadro 1 y 2) para los casos que cum_
plan con los criterios de inclusién y definicién mencionadas.

4, Se utiliza el formulario No. 2 que corresponde al Informe mensual del
nimero de casos de infeceién nosocomial por servicio, comparado con el nii,me
ro de ingresos por servicio. (ver-cuadro 3)

5. Se resumen en el formulario No.3 los cﬁaos de infeccién nosocomial por
anfermedad y servicio mensualmente, (vercuadro 4)

6. Del Formulario No: 1 se vacian los datos, en el Formulario No. 4, donde
se resumen los clsés de infeccidén nosocomial por enfermedad y agente cultiva_
dc mensualmente. (verccuadro 5)

7. Todos los datos obtenidos se pasan al Formulario No. 5 en el cual se re
gistran el total del niimero de rcasos de infeccidén por mes y servicio. (ver
cuadro €)
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8. El formulario No.65 es el reumen general, en el que se registra 1la
informacidn total de casos de infeccién nosocomiml pro enfermedad y servicio
{ver cuadro 7)

9. El formulario No. 7 registra el total de casos de infeccién nosccomial
por enfermedad y agente aislado en el cultivo. {ver cuadro 8)

El formulario No.8 es utilizado para registrar le ralacién entre el tipo
de cultivo Boli‘citndo y el agente aislado (ver cuadro No.9)

11. El fo.rmular:lo No.9 es utilizado para registrar la enfermedad y el
tipo de cultivo solicitado. '

El flujogramade la informacisn se realizo en base al Formulario No.l1,
del cual se vertio toda la informacién a los deméis formularios, los cumles
sirvieron para la realizacién de tablas finales de resultados.

En caso de no contar con los reportes de cultivos, se busca en los archi_
vos de Microbiologia y se completm el expediente con estainformacién.
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FORMULARIO NO. 1

Nombre:

Fecha de Ingreso:
Edad:

Sexo:

REGISTRO DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS

Servicio:
Cama:

1.
2.
3.
4,

Ingreso el paciente con infeccidn:

La infeccién se desarrollo después de la admisidn:

Fecha del desarrollo de la infecciéns:
Tipo de Infeccién:

a) Gastroenteritis. Mas casos en la sala:

Alimento sospechoso:
Sonda nasogdstrica

b) Septicemim: 1) Endogena
2) Exégena
via de entrada:

c) Infeccién respifFatoria:

. Médico tratante:

Dx. de Egreso:

Fecha de Egreso:

st ()
si )

si ()
Fecha:
si ()

st ()
si ()

No { }
No ()

No ()
No ()

No ()
No ()

d)

e)

Especificar:

Mas casos en sala:

Intubacién:

Contacto con gripe:

Infeccién Postvenopuncibn: - si{) No ( )

Venoclisis
Venodiseccidn
Alimentacidn parenteral
Otras |

Infeccién de herida quirdrgica:

si() No ()

Fecha de cirugia:

'L impia Séptica
Caontaminada Expuesta
Operacidn efectuada
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FORMULARIO NO. 1

REGISTRO DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS

f) Infeccién de vias urinarias:

g} Otras infeccicnes:
Especificar:

TRATAMIENTO

Antimicrobiano
Penicilina
Ampicilina
Dicloracilina
Carbenicilina
Gentamicina
Amikasina
Cloranfenicol
TMP / SMZ

© Metronidazol
Otros

Inicio

EVOLUCION DE LA INFECCION

Curacidn:
_ Defunsidn

Relacionada con la infeccidn:

CLTIVOS

Fecha de reporte:

Germen aislado:

Antibiograma:
Ampicilina
Gentamicina
Cloranfenicol
Dicloxacilina

OTROS EXAMENES:
Especificar:

OBSERVACIONES:

Si () No ()

Cateter vesical:
Puncibn vesical:

Suspensién Dosis
Fecha:
Autopsia: Fecha:

si () No ( )

Carbeniciling
Amikasina

TMP /7 SMZ
Penicilina

Fecha:
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FORMULARIO NO. 2

REGISTRO MENSUAL DE INFECCIONES - INTRAHOSPITALARIAS

SERVICIOS Pacientes Casos de I.I.H. Total
ingresados :

Sala General I

Infectologia (62)
Med. Interna (S5%)
Cirugia ta2)
Med. Interna (3t)

Med. Interna
Semiprivado (3%) ' ,

Lactantes
Neonatologia
Terapia Intensiva

TOTAL

Total de pacientes ingresados:

Total de pacientes con infeccidn 'Lntmihcspitunrias:

—————eee e



FORMULARIO NO. 3

Mes:
Aflo:

SERVICIOS

Exte.

16

REGISTRO MENSUAL DE CASOS POR ENFERMEDAD Y SERVICIO

Infec. Infec, Gastro— Flebitis Conjun Moni- Ende Exg. Hda IW Otra Total

viral Resp. Resp, enterit, tivitis lias, Qx.

Sala General T

Infectologfa (62)
Med. Interna (58)
Cirugia (a2)
Med, Interna (32)

Med. Interna
Semiprivado (3t)

tactantes
Neonatologla
Terapia Intensiva

TOTAL

Sup. Baja.




PATOGENOS

E. Coldi

€. Coli no clasif,
Klebsiella
Pseudomona
Shigella

H. Influenzae
Estaf. Aureus
Estaf. Epidermis
Otros

Flora normal
Cultivo negativo
Sin cultivo

TOTAL

17

REGISTRO MENSUAL DE CASOS POR ENFERMEDAD Y AGENTE AISLADD

Infec. Infec. Gastro Fle Conjun Monilias Sepsis Hda
Resp., Resp. enterit. bit. tivitis Endo, Qx,
Sup. Baja . .

vu

Otras

Total




18

FORMULARIO NO. 5

REGISTRO TOTAL DE CASOS DE INFECCION POR MES Y SERVICIO

Perfodo:
Afios

MESES SALA I 6% PISO 5% PISO 42 PISO 39PISO SEMIPRIV, LACTAN. NEONATO  UTI Total

MARZO
ABRIL °
MAYOQ
JUNIO
JuLto
AGOSTO
SEPTIEMBRE
OCTUBRE
NOVIEMBRE
DICIEMBRE

TOTAL
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FORMULARIO NO, 6
REGISTRO TOTAL DE CASOS POR ENFERMEDAD Y SERVICIO

Perfodo:
Aflo:

'

ENFERMEﬁAD. BALA I 68#PISO 52PISO 42PIS0 32PISO  SEMIPRIV. LACTAN, NEONATAL UTI TOTAL

Gautrésnteritls

Septicemia endog.
Rinofaringitis

Neumonia -
Conjuntivitis .
Flebitis

Infec. Hda Qx

Moniliasis oral

Septicemia exog.

Exantema viral

I.V.U,

TOTAL
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FORMULARIO NO. 7

REGISTRO TOTAL DE CASOS POR ENFERMEDAD Y AGENTE AISLADO

Perfiodo:
Afio:

ENFERMEDAD E.Coli E.Coli (n) Pseudg Staf. Staf. Shig. Salm. Sin Cult. " gult. Total
moha Aureus Epiderm. Cult., Neg. Extrav/

_Gastroenteritis
Septicemia endog.
Rinofaringitis
Neumonias
Conjuntivitis
Flebitis

Infec. Hda Qx
Moniliasis
Septicemia exog,
Exantema viral
I.V.U. *

TOTAL



FORMULARIC NO. 8

REGISTRO EL TOTAL DE CULTIVOS TOMADOS Y EL AGENTE AISLADO

Perfodo:
Aflo:

AGENTE AISLADO Copro Hemo Uro

E. Coli

€. Coli (n)
Paedomna Aerugin
Staf. Aureus
Staf.Epidermis
Shigella
Salmonella
Flora normal
Negativo
Extraviado

Brong. Pleural farg.

Hda Qx Sec. Ligq..Catet. Total
Abdom. Ocul. sol, Umbil,
iv

TOTAL



FORMULARIO NO. 9

pPerido:
p.ﬁo:

PATOLOGIA Copro

Gastroenteritis
Septicemia endog.
Rinofaringitis
Neumonia
Conjuntivitis
Flebitis

Infecc. Hda. Ox
Moniliasis oral
Septicemia exég.
Exantema viral
I VU

TOTAL

22

REGISTRO TOTAL DE CASOS POR ENFERMEDAD Y CULTIVO SOLCITADO

Hemo Uro  Asp. Lig. Exud. Secrs. Otra Hda Qx Sec. Liq. Catet,
Brong. Pleural Farg. nasal Hda Qx Abdom,. Ocul. sol. Umbil.
Iv

Total
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3. HESUL’I‘ADOS .

Se revimaron 6 102 expedientes clinicos, xorrespondientes a 103 pacien_
tes ingresados a esta inatitutclén en el perfodo del 1. de Marzo al 31 de Di
ciembre de 1984, de los cuales se logra detectar 94 casos de infeccién intra

hospitalaria.

Se determina en este perfodo una prevalencia de infecciones intrahospita_
larias de 1.54 por cada 100 pacientes ingresados. (ver tabla 1)

En la distribucién de casos de infeccién adquirida por mes, se aprecien
los meses de Jullo y Agosto con el mayor indice, sin emabargo no se encuen_
tra relaciSn con el nimero de ingresos, ni con un perfodo estacioanl determi

nado. (ver tabla 2)

Al analizar el nimero. de casos con infececiSn nosocomial y el néimero de
ingresos por servicio, se puede apreciar que la prevaslencia mis importante
se registra en los Servicios de Neoanatologia, Lactantes, Unidad de Terapia
Intensiva, Infectologia y Sala General. ‘(ver tabla 3)

. Al analizar el nimero de casos con infeccién nosocomial y la enfermedad
adquirida mis frecuentemente, predominan las gstroenteritis en un’30,85 % .
Las infecciones de vias respiratorias altas y bajas en smegundfo lugar, alcan
zan un 21,27 %. En el tercer lugar las<septicemias con un 19.4 X. menos fre_
cuentes son las infecciones oculares con un 9.57 % 'y siguen las flebitis con
7.44 %,

Si observamos en la tabla 5 en ‘el Servicio de Neomatal 1la entidad adquiri
da mAs frecuentemente son las septicemias que representa el 36.11 ¥ de las
infeccciones nosocomiales de ese ervicio, le sigue la gastroenteritis con un
27,77 %. T

En el Servicio de Lactantes las entidades adquiridas més frecuente consti_
tuyen lag infecciones de vias respiratorias altas y bajas con un 34.78 % se _
guidas.. de lpg: infeccciones por gastroenteritis en un 30.43 % de los casos

adquiridos en efie servicio. '
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En cuante a Sala general las gastroenteritis refiregsentan el 50 X de las
enfermedades nosocomiales de dicho servicio; y en el Servicio de Infectolo

gia las flebitis alcanzan al 50 %.

En caunto a,los aéenetea etiol6gicos en las tablas 5 y 6 se puede obser_
var la predomianacia de lso germenés Gram negativos que se encuentran -'en
el 27 % del total de casos con infeccién nosocomial y en cuanto a su rela _
cién con los germenes logrades aislar representa el 89 %. las bactrias Gram

positiivas solo representan el 10.7 de las que sme lograran identificar.

Entre los germenes Gram negativos la E. coli tiene una priniacia, alcanza
un 65 %, seguida de la Pseudomona aeruginosa en un 15.38 %. Le siguen Shige_
lla y Salmonella en porcentajes bajos. Entre los germenes Gram positivos

el Estafilococo aureus es recuperado en un 66.66 %.

En la tabla 7 podemes apreciar cuales fueron los cultivos més solicita_
dos en la identificacién de un patSgeno, eén relacién con la enfermedad noso_
mial, siendo el coprocultivo en las gastroentertis, seguido del hemocultivo,

La E. coli productora de enfermedad nosocomial® fue aislada del coproculti
vo en un 57.14 %; segida de las pseudomonas meruginosa en un 9.52 %. De las
heridas quirurgicas contaminadas se aigim 'en ol 50% E. Coll.

De las infeccioens respiratorias bajas adquiridas se aislo Pseudomcna aeru
ginosa en el 22,22 % de los casos. '

En la tabla 10 se aprecia que del total de infecciones nosocomiales solo
se tomaron cultivos especificos para dicha entidad en el 57,44 %.

Es interesante hacer notar un reglon, el de los cultivos " extraviados ",
180 que no fueron psosible encontrarlos representan el 3.19 % de lso cultivos

tomados.
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TABLA NO. 1
DISTRIBUCION GENERAL DE CASOS DE INFECCION
INTRAHOSPITALARIA., MARZO - DICIEMBRE 1984
Perfodo No. Expedientes "No. casos
Revisados I.I.H.
Marzo-Diciembre 6102 94

1984

Porcenta je

1,54



TABLA NO.

MES

Marzo
Abril
Mayo
Junio
Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre

TOTAL

2
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DISTRIBUCION DE CASOS DE INFECCION INTRAHOSPITALARIA

POR MES. MARZO - DICIEMBRE 1984

No. Expedientes
Revisados
598
894
638
694
558
600
403
520
584
613

8.102

No, casos
I.I.H.

12

14

8

3

15

16

N N

Porcentaje

2.00
1.56
1,25
0.72
2.68
2.66
1.48
1.34
1.19
0.65

1.54



TABLA NO. 3
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DISTRIBUCION DE CASOS DE INFECCION INTRAHOSPITALARIA

SERVICIO

Sala General
Infectologia
' Med. Interna
Cirugia
Med, Interna
Med. Interna
Lactantes
Neonatologia
U.Terapia In

TOT AL

POR INGRESO Y SERVICIO. MARZO - DICIEMBRE DE 1984

(61)
(62)
(52)
(42)
(32)
(3e)»

tensiva

No .

Expedientes
Revisadoa

459
308
1123
2078
589

6102

* Servicio conocido como Semiprivado.

Nc . casos
I.I.H.

I .rcentaje

1.74
1.96
0.62
0.33
0.67
0.20
4.90
20.11
2.56



TABLA NO. 4
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DISTRIBUCION DE CASOS DE INFECCION INTRAHOSPITALARIA POR

ENFERMEDAD ESPECIFICA. MARZO — DICIEMBRE 1984

ENFERMEDAD ESPECIFICA

Gastroenteritis
Septicemia endSgena
"Septicemia exdgena
Rlﬁofaringitis
Neumonias
Conjuntivitis
Flebitis

Infec. Herida quirirgica
Moniliasis oral
Exdntema viral

Infec. vias urinarias

No. casos de

I.

1.

H.

gEgxreERR

94

No.

casocs

29

16

1

S L ER R RE - ]

Porcenta je

30.85
17.02
‘2412
11.70
9.57
9.57
7.44
4.25
4,25
2.12
1.00
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TABLA NO, 4
ANEXO 1

DISTRIBUCION DE CASCS MAS FRECUENTES DE INFECCION INYRAHOSPITALARYA
POR SERVICIO. MARZO - DICIEMBRE 1984

SERVICIO Septicemia Gastroenteritis Infec. vias Flebitis
resp. altas
y bajas
Neonatologfa 14 10 ' 4 : -
Lactantes . . 3 7 8 1
Sala General 4 4 1, 1
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TABLA NO. S

DISTRIBUCION DE CASOS POR ENFERMEDAD Y AGENTE AISLADO.
GRAM NEGATIVOS. MARZO -~ DICIEMBRE 1984

ENFERMEDAD E.Coli £.Coli Pseudo- Shige~ Salmo- Flora T
Patog. No.Patog. MOnA 1la nella Normal
Gastroenteritis 4 8 2 1 1 3 19

Septicemia endogena

Septicemia exégena 1 . 1
Neumonias 2 . ' 2
Infec. herida quirir-

2 2
gica

Infec. vias urinarias 1 1

TOT AL 8 8 4 1 1 3 25



TABLA NO. 6
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DISTRIBUCION DE CASOS POR ENFERMEDAD Y AGENTE INFECCIOSO

AISLADO . GRAM POSITIVOS.

ENFERMEDAD

Rinofaringitis

Conjuntivitis

Septicemia exbgena

TOTAL

Estafilococo
Aureus

Estafilococo
Epidermis

MARZO -~ DICIEMBRE DE 1984

Total




ENFERMEDAD [+4

GASTROENTERTIS 21
SEPTICEMIA ENDOGENA
SEPTICEMIA EXOGENA
RINOFRARINGITS
NEUMONIA
CONJUNTIVITIS
INFEC. HDA QUING.
INFEC.VIAS URINARIA

TOTAL ) 8

C a Coprocultivo
H = Jemocultivo
U = Urocultivo

AB u Aspirado lironquiol

LP « Liquido Ploural

EF « Exudado faringeo

TABLA Nf 7

DISTRIBUCION DE CASOS POR ENFERMEDAD Y CULTIVO SOLICITADO
Marzo — Diciermbre 1984

H u
.

1
s 1

SN = Secresién nasal

A.B L*pP E.F S.N
2 1
2
2 2 1

0.H.Q.

OHQ = Otra herida quirirgica
SHA = Secresién heida sbdominal

50 = Secrecibn ocular

OC = Otros cultivoa

S.H.A

5.0 0.C. TOTAL
21

5

2 2

3

4

1 1
3

1

12 40
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TABLA N. 8
DISTRIBUCION DEL TIFO DE CULTIVO Y EL AGENTE AISLADO

GRAMNIEGATIVO, Marzo - Dicimebre 1984

AGENTE AISLADO Copro Uroc. Asp.B. Hda Qx.Abd. Otro C. Total
E.Coll serotipifi

cada . 4 i 2 1 8
E. Coli no clasi_
ficable
Pseudomona asrug.
Shigella
Salmonella

W e N
W e = A®

Flora normal

-

TOTAL 19 1 2 2 25
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TABLA N. 9
DISTRIBUCION DEL TIPO DE CULTIVO Y EL AGENTE AISLADO
GRANNEGATIVO. Marzo - Diciembre 1984
AGENTE AISLADO Sec.nasal Sec. Ocul. Otro lugar Total
Estafilococo Epidermidis 1 1
Eatafilococo Aureus 1 1 2

~ TOTAL
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REGISTRO DE CULTIVOS EN CASOS DE INFECCION INTRAHOSPITALRIA

Cultivos tomados : 40

No se tomaron cultivos: B4
Cultivos sin desarrollo : 7
Cultivos extraviados : 3

Flora normal H )
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4, DISCUSIQN

Por lo que me puede apreciar el indice de prevalencia de infeccidn intra
hospitalaria de 1.54 por cada 100 pacientes que ingresan es bajo, e inclusco
muchisimo menor 8 los fndices reportados por hospitales con sistemas de con_
trol ya establecidos. (4, S5, 10, 11,13 ). Sin mebargo esta cifra requiere
de un anflisis. Para esto tomaremos en cuenta el tiempo promedio de estancia
de los patientes hospltalizados, asf que tras una nueve revsién de.los expe_
dientes clinicos seleccionamos al azar 2.115, de los cuales obtuvimos las si
gulentes conclusiones :

Tiempo promedio general de estancia : 2,547 dias .
Desviacién standar: 0.383 '

Varianza: 0.130 s

A continuacién analizamos el tiempo promedic en el que los pacientes detects
dos con infeccién intrahospitalaria contrajeron la enfermedad; determbnamos
1o siguiente :

. Tiempo promedio de adquisicién de la infeccién nosocomial: 7.656 dfas
pesviacifn standar : 1563

varianza: 2,108

De esto se puede concluir que aunque la prevalencia de infeccién intrahosapita
laria es muy baja a simple vista, esto debe correlacionarse con los resulta _
dos del promedio general de estancia PGe y el tiempo promedio de infeccidn
TPL, '

Comparado el TPi contra el TPGe sera: 7.656 /.2,547 = 3.006

Eato quiere decir que el PGe es tresveces menor que el tiempo PGL

10 que nos lleva a asumir que si el PGe se auemntara 3 veces la. prevalencia
de infeccién intrahospitalaria aumentaris en la misma proporcién :

1.54 X 3 = 4.62

Esto es 4.62 (igual a 5 pacientes) de cada 100 contraerian la infeccién intra
hospitalaria, .

Lo que significaria que en nuestro estudio real tendriamos cerca de 323 ca_

s0s positivos, si el tiempo promedio de estancia aumentara a 7.656 dias.



La tendencia en la apericién de casos de infeccién se vio que no tiene un
comportamiento especial, pues es evidente que no hay relacifn entre el nime
‘ro de ingresos, ni con periodos estacionales en particualr,

5¢ confirmala hip6tesis de que los servicios mds afectados constituyen
las areas cerradas a familiares, consideradas como salas generales. La Uni_
dad de Neonatologia presenta el {ndice més Alto con un 20.11 por 100 pacien_
tes, valdres que duplican reportes como los del Centro Médico Nacional del
IMSS que llega a un 9.0 ¥ (11}, y esta dentro lo esperado segun otros infor_
mes de autores norteamericasnos que varia de 1.7 % a 24 % (16).

El area de Lactantes queda en segundo lugar alzanzando una incidencia de
casi del 5 %." Queda en tercer lugar el Servicio de Terapia Intensiva, zona
donde el manejo es dinémico, cambiante y en ccasiones hasta invasivo, las
conciones inmunolégicas seriamente alteradas por la gravedad de su padecimi_
ento. Estas circunstancias justificannque seamos cuidadosos c@P el manejo

de este paciente,
" Tipos de Infeccciones,

. Gagtroenteritis, infecciones regpiratorias y septicemias tienen las tasas
més altas que van deade el 47,38 a 29.41 por 10.000 pacientes egresados. A
su vez las gastroenteritis repressntan el 30,85 por 100 de las infecciones
nosocomiales. En reportes de autores norteamericanos es poco frecuente la
gastroenteritis como enfermedad endémica (17,18) , se halla generalmente a_
gsociada a brotes epidémicos (29, 30); en cambio en nuestro medio se encuen _
tra en las més fr tes. (11, 19, 2). En cuanto ala agente productor
de ekte problema se aislo Escherichia coli en el 41,37 de los casots, un por_

centaje alto. En 4 de 1lso casos se logro la tipicacién con los serotipos men
cionados anteriormente, sin embargo esta utilidad es limitada, encontrando
su mayor utilidad en los casos de brotes gpidémicos.
En dos casos se agocio a la pseudompina aeruginosa la aptogenicidad , esgto
se hizo teniendo' en cuenta &) precimientd deccolonias puras de pseudomOna ,
correlacionada con el cuadro clinico dle momento. En otros dos casos se aislo
. tambien este agente, sin embargo ante la falta de un ¢recimiernto importante

de las colonias y el estado gemeral del paciente se decidio considerarlo como
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parte de la flora normal del paciente,

Las infeccliones respiratoirasocupan el segundo lugar con una tasa de 32,67
por cada 10.000 pacientes egresades. Estas cifras son similares a las repor_

tados por la literatura internacional (12,1) y nacional {11, 9).

De dichas infeccciones mfisdel S0 % de los casos corresponden a problemas

virales, ya que el compartamiento clinico es muy sugestivo de esta etiologia.

Es.de in%teres muy especial que las septicemias representen un 29.41 gor
10.000 pacientes egresados. DE todos los casos de septicemia casi el 80 %

ocurren en la Unidad de Neonatal.

Las flebitis tienen un indice bajo en relacién a lo informado pon otros
autores (11,20}, Esto se debe a que en nuestros criter_'iode inclusibn, fue
mucho mé estricto, pues no se consideraron a las fidbitis quimicas . Sin
emabrgo la importancia de la asociacién de flebi.tis bactéremia es alta
(2,21)razon por 1;: que otros la incluyen sobreregistrando el niimero de casve.

Lama le atencidn el indice de infeccién de vias urinarias que representa
apenas el 1.06 % de las infecccoines nosocomiales, es decir el 3,2 por
10.000 pacientes egresados, cifras muy bajas en relacién a los autores nortea
mericanos; probablemente esto sea debido al pco uso de sondas vesicaules en
nuestros pacientes.

El ageni.te etiol{6gico encontrado en las neumonias correspondio a la pseu
domona aeruginicsa en el 22,22 po.r %, hecho que se correlaciona cen lo iffor
mado por la literatura médica, ya que luego de la Klebsiellm se reporta a la

pseudomona con indice ligeramenrte menor.

En el anélisis de los germenes asociados a las infecciones nosocomlaes
ge aprecia que 1so Geramenes gram negativos tienen predominancia con un 89.28
% y solo con el 10.71 de los gram positivog!.
La E. Coli es el patogeno mas frecuentemgtite asilado: 57,14 %; seguida de la
pseudomona aeruginosa en un 14,28 %. Siguen los e‘stet‘ilococos que se aisla

ronen el 10.71 % de lso cultivos, siguen la shigella y salmoenalla.
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Loa datos encontrados en este trabajo difieren del estudio realizado en este
hospital (13) en el periodo de 1977 a 1978 en el que se menciona al enterobac'
ter aerogenes, segida de E. coli, en tercer lugar estafiloccco epidermidis,
Klebsiella, ademds de Citrobacter., Creemos que esrtos agentes en alguncs casos
sonccoontahinantes. Poir fortuna nuestra, estos agentes como la klebsiella no
juega un rol importante. La otra alternativa es que prabablemente el rol de_
sempefiado en ese momento haya cambiado en la actualidad.

6., CONCLUSIONES

~ El Indice de infecciSn intrahospitalaria corresponde a 1.54 p-ox- 100 pa_
cientes ingresados, 8in embargo por el analisis ya comentado, las cifras rea_
les que se alcanzarian llegan al 5 %.

' = E} riesgo de contraer una infeccién nosocomial aumenta considerablemente
‘sl ol paciente aumenta los dias de estancia hospitataria, sin embargo' se de_
ben enalizar otras variebles para alcanzar un prohdstico mis cercano a la
realidad. (17) .

~ Por foruna los brotes epidémicps~no son fracuantg:a, ero el riesgo de que
se presenten esta latente, por }o que se debe insistir en la deteccidn aportu
ne de estas situaciones a partir de un sistema de vigilancia. eficaz.

— Las areas mis afectadas constituyen la Unidad de Neonatologia, Lactantes
Terapia Intesa y Sala general, zonas en las cuales se deberan centrar las pri
meras acciones de control de las endemies nosocomiales.

— Los germenes més frecuentem,ente aislados de las i‘nreccionea nosocomiales
son las Eacherichias colis, seguida de Pseudomana aesruginosa y estafilococe
Sureus, flora bacteriana que en su comportamiento ha sido dominado, y no son
tan agresivas y bizarras como sucede en otras insittuciones.

~ La hipStesis de encontrar un niimero alto de germenes endogenos oportunis_
tas, no fue verdadera, pues no se tuvo la oportunidad de aiglar ninguna de las
esperadas.

— Las septicemias, aocn una entidad frecuente, siendo muy dificil diferen _
ciar una endSgena, de otra exégena, sin embargo es el problema mAs importante

en el area de neonatologia.
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- La formacién de un Comite de Infecciones Intrahospitalariases un logro
que esta al alcance de los objetivos de nueatra institucién, es una necesi_
dad para elevar el nivel asistencial de nuestro hospital.

~ ¥Ya se sensibilizo amuchas personas acerca de este problema , sclo falta
exponer a los futuros miembros del Comite de Infeccién Intrahospitalariaa
los resultados alcanzados en este estudio, paracrque constituya el primer

paso concreto en el control de las endemia y epidemias nosocomiales.
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6. RECOMENDACTONES;

I. ABpecto legal de las infecciones Nosocomiales.

' Las denandas legales por las repercusioned: de las infecciones intrahospi
talarias se han incrementado mucho en log iltimos afios. La mejor defensa para
el médico y el hospitgl es demostrar que no hubo negligencia en la atencién
del paciehnte, Se debe minimizar la posibilidad de transmisién y exposicibn
del paciente a otras enfermedades. (27)

II. Creacidn del Comite de Infecciones 'Intrahospitalarias

El propb6sito del comite es de prevenir las infecciones intrshospitalarias.
La reponsabilidad que tiene es 1a de establecer mecanismos de vigilancia
~ para el seguimniento de las infeccciones nosocomiales.

Desarrollar sistemas de prevencién de nuevos casos basados en sondeos epi_
sdeminolbgicos. .

Normatizar el uso y culdado. de ciertos procedimientos con los pacientes
por sjemplo: cuidados de cateteres intravenosos,de venodisecciones, canulilas
endotraqueales, etc, ’ '

fvaluar los csos que requieran de aislamiento o de medidas especiales.

III. Orgenizacién del Comite de Infeccciones Intrahosplitalarias.

la estructura nminima que se necesita y que no implicaria un gasto alto para
el hopital estaria en base a :
« Un Jefe o Director, du:len goice de la confianza del Hoapital. Esta responsa_
bilidad seria rotatoria cada 2 afios en forma ideal.
- Se debe incluir representantesde los siguientes Departamentes:

a) Direccién médica ’

b) Direccién Admisnitrativa

¢) Jefatura de Residentes

d) Enfermerta

&) Lhboratorio: Microbiologia

f) Radiologia '

g) Mantenimiento

#) Dietologia

—
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A este equipo se debe agregar una persona como Asesor en el area de Infecto_
logia. Adeenfs debemos contar con otra persona como Asesor en el area de Epid
demi ologia.

Con este elemento cwo minimo se peude empezar a realizar las acciones
minimas , de menor complejidad en favor de la seguridad de los nifios hospi_
talizados.
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