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!. ANTECEDENTES 

Las infecciones nosoc:omiales son aquel las que se adquieren 

dentro de un hospital. La epidemioloqia hospitalaria es la rama de 

la medicina encargada del estudio sistemático, su frecuencia, 

factores dG riesgo~ agentes etioló9icos as.í. como el establecimiento 

de normas para la prevención. Esta infot""mac:ión es captada mediante 

un sistema llamado "Vigilancia epidemiológic:a 11 ~ que consiste en 

investigar en forma prospectiva y sistemática los episodios de 

infecciones nosoc:omiales (IN) para poder hacer un análisis y a 

partir de este último est ... 1blecer medidus preventivas. La vigilancia 

epidemiológica puede abarcar lodo un hospi1...al ó ser espec:.í.iic:o para 

diferentes areas como la Unidad de Terapia Intensiva (UTI). Unidad 

de.! Traumatolog.í.a~ de Quemados etC". 

La experiencia en hospital!?s me~:icanos indica que la razón 

promedio de infecciones nasocomiales e;, de 1(1 episodios por 100 

egrr::sos. Conservador.:amer. te podemos $Llponer quC! anLlalmontc OC::Ltrren 

~00 000 Ppisodios de infección en el pa.í.s con el consiguiente 

incremento en la morbimortalidad y costos de atención médica, en la 

actualidad esta considerado que las muertes relacionadas c:on 

infecciones nosocomiales ocupan una de las ll) causas de mortalidad 

en la población general (1). 

Los primeros estudios de infecciones nosoc:omiales fueron 

realizados 1847 por el médico Semmelweis con la fiebre 

puerperal, el comprendió comprobando su hipótesis, de que la 



desinfección de las manos de los médicos podían frenar la 

transmisión de la enfermedad del cadéver a la mujer embarazada. En 

1856 Florence Nightingale publica en Crimea Inglaterra ''Notes 

Hospitals'' sobre el cuidado de la salud y junto con William Farr 

que fué el primer estadístico de salud bri'tánico mostraron una 

relación directa entre las condiciones de sanidad de un hospital y 

las complicaciones post-operatorias. En 1860 El Dr. James Simpson 

realizó una investigación de la mortalidad siguiente la 

amputación en Edinburgo y demostró que la causa de muerte en los 

hospitales citadinos en el 60'l. de los casos era por pierna la cual 

era favorecida por el hacinamiento, sugirió entonces utilizar un 

cuarto por paciente. 

En 1887 Lister publicó su técnicC\ de la antisepsia utilizando 

ácido carbólico en heridas, instrumentos y salas quirúrgicas 

disminuyendo con esto las complicaciones infecciosas. En 1889 

Halstead instituye el 1..1so de guantes quirúrgicos a lo que stguieron 

el cubrebocas y el gorro. 

En 1910 9e inicia la esterilización con· calor. Con el advenimiento 

de las sulfonamida!'> en 1935. se logra un importante avance y a 

partir de 1940 el desarrollo de la era de los antimicrobianos~ 

A partir de 1950 se reportaron 

infecciones nosocomiales 

Europa y América epidemias de 

adú l tos, aparece en ton ces la 

epidemiologia hospitalaria que es una rama de la medicina cuya 

principal función es vigilar y establecer medidas de prevención 

y control de las infecciones nosocomiales (2). 

En el area de otorrinolaringologia no es m1.1c:ho lo publicado en la 
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literatura médica. EMisten reportes de sinusitis nosocomial 

asociadas al 

nasotraquea 1 , 

de instrumentación nasofaringea: intubación 

de sonda nasogastrica y taponamiento nasal 

[3,4,5). El mecanismo fisiopatológico descrito la intubación 

naso traqueal por irritación directa de la mucosa 11asal 

ocasionando edema y oclusión de la via de drenaje, si además la 

can u 1 a es de mayor di Ame tro puede ocasionar obs lrucción mecánica 

directa del ostium del seno [5,6,7]y • La flora normal de los senos 

paranasales en estas circunstancias se vuelve patógena (5). Los 

senos paranasales mas afectados en frecuencia son: los ma>'ilares 

generalmente con afección unilateral, siguiendole el etmoidal, 

frontal y esfenoidal [8). 

La incidencia de sinusitis en pacientes con intubación naso­

traqueal en la unidad de terapia intensiva se reporta de un 2 a 5'l. 

(4] y el informe de cambios r-adiológ1cos en senos paranasales en el 

78.9'l. asociado al uso de sonda nasogástric:a. Los factores 

predispon1<>ntes que se han informado son: el uso de esteroides, 

al teraciCn de la conciencia, inmovilización, 

cr~neofac:iales seve~os con inflamación adicional 

traumatismos 

retención 

hemAtica;esteroides, uso de antibióticos múltiples, ventilacion 

mecánica; inmunocompromiso (diabetes mellitus) etc:. (4,5,8]. En 

muchos casos el diagnóstico es dificil y se requier-e de un alto 

indice de sospecha ya que con frecuencia son cuadros asintomáticos 

y pocos son los qL1e presentan descarga nasal purulenta. Puede 

pres1tntarse únicamente fiebre y l~ucocitosis sin sitio aparente de 

infección (4,5,7,9]. 
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El uso de auxiliares diagnósticos como las radiografías de 

senos paranasales pueden ser muy útiles con un 90'l. de eficiencia la 

proyección de Waters en sinusitis maxilar (7,10). En los casos de 

sinusitis esfenoida! etmoidal la tomografía computarizada 

oroporciona mayor información (5). El diagnóstico bacteriológico se 

hace mediante el cultivo del aspirado del seno comprometido. Las 

bacterias mas frecuentemente aislad as son: neumoc.:oco, Hae-moph.l Jus 

influenzae>. StaphiJococcus aureus y anaerobios. En pacientes 

inmlinocomprometidos con tiempo prolongado de estancia hospitalaria 

pueden aislarse Gram negativo~ ( Pseudomonas aerL1ginosa, KJebsiel Ja 

spp., Enteraba e ter spp.) y hongos, cabe sena lar qL1e gran porcentaje 

de estos episodios son polimicrobianas (4,5,7,11]. 

En pacientes con intubación nasotr-aqueal de urgencia y/ó con 

traumatismos craneofaciales la flora predominante son cocos Gram 

positivos ( StaphyJococcus aureus, estreptococo del grupo no A) 

[12). 

A pesar de los reportes mencionados anteriormente, no es mucho lo 

informado en la literatura como in'fecciones nosocomiales en el área 

de otorrinolaringologia, no se conoce la verdadera incidencia en la 

población de alto riesgo. Se ha establec:ido .. claramente ~ que el 

utilizar una via aérea o digestiva arti'fJ.cial constituyen factores 

predisponentes. La verdadera incidencia de este tipo de 

infecciones nosocomiales en pacientes internados en unidades de 

terapia intensiva es subestimado debido a la falta de sintomas y 

signos evidente (13,14.15,16,17), 



11 • 1 NTRODUCCION. 

Las infecciones nosocomiales son aquellas que se adquieren dentro 

de un hospital. En la esfer-a otorrinolaringol6gica poco se ha 

informado en la litel"'atura médica actual sobre este particular 

campo. Existen reportes de sinusiti~ nosocomial, entidad que con 

mucho es la rnás estudiada, conociéndose su prevalencia, la cual se 

reporta de un 2 a un 5'l. y existe un reporte que sena.la 

porcentaje tan elevado de cambios radiológicos de senos para.nasales 

de senos paranasales con el uso de sonda nasogástrica de un 78.9'l. 

aquel los pacientes, sin embargo la afección al oido y a las 

demás estructuras de nuestra especialidad han sido poco 

estudiadas. E><isten algunos reportes que analizan los factores que 

favorecen esta complicación en donde se destaca el compromiso 

inmunológico del enfermo, el utilizar una via ~erea o digéstiva 

artificial así como el factor causal que condiciona la permanencia 

del paciente en la Unidad de Terapia Intensiva, tan sólo por 

mencionar algunos. 

En el presente trabajo se introduce el uso del naso1ibroscopio 

para explorar las cavidades nasofaringolaringeas, buscando signos 

ten.pranos de infecciót1 en el área otorrinolaringolOgica 1 teniéndo 

como fundamento el detectarlas maneJarlas oportunamente, 

tratando de implementar esto en un programa con base a los datos 

obtenidos, ofreciendo alternativas para tr·atar de prevenir estas 

infecciones en los pacientes que cuentan con fue.tares de riesgo. 
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Il!. DEFIN!CION DEL PROBLEMA 

Una infección nosocomial puede ser definida como ''cualquier 

enfermedad clinicamente reconocible de etialogia microbiana qué 

afecta al paciente a consecuencia de su ingreso al hospital o de 

atención, independientemente de si los síntomas se presentan o no 

durante su estancia'! Esta es detectada 72 horas despL1és del 

ingreso. La va::: de alerta acerca de la nueva emergencia de estas 

infecciones se dió a mediados de las decáda de lo<;> 50s cuando en 

los Estados Unidos se presentaron graves epidemias 

intrahospitalarias causadas por Staphiloc:cus at1reL1s. Probablemente 

una dP- l.:\S causas más importantes para el resurg.imiento de las IN 

fué el usn indiscriminado e inadecuado de los antibióticos sobre 

todo de aquellos de amplio espectro. 

·La prevalencia de las IN se reporta de un 3 a 15% segl.'.ln al tipo 

de hoo;;pi tal y su ubicación. Dentro de los factores del medio que 

influ;.-en en la frecuencia y la naturale::a de las infecciones esta 

la baja resistencia de los pacientes a la infección que puede ser 

debido su padecimiento, su edad, a la aplicación de 

tratamiento médico (farmacoterapia, quimioterapia o irradiación) 6 

quJ rúrgj co. Por otra parte objelus contaminados por micro­

organismo!;. pL1eden ser introducidos directamente en áreas 

non11almente estériles cuma la parte inferior del tra~-..:o 

re':ipiratorio (por ejemplo cánL1las orotraqueales). Otro factor del 
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' 
medio hospitalario es la contaminacion ambiental en donde se 

mencionan los bacilos aeróbicos Gram negativos los cuales 

comunmente es tan presentes en si ti os húmedos y en l .iquidos que 

pueden en estas situaciones sobrevivir por meses e inclusive años, 

teniendo además algunos de ellos la capacidad de reproducirse en 

estos ambientes. 

Desde hace apróximadamente 13 años se empezaron a real izar 

estudios en nuestro País acerca de las infecciones nosocomiales. 

Estos han llevado a cabo principalmente en hospitales de tercer 

nivel obteniendo resultados muy variables, observandose razones 

egreso/infer.ción nosocomial de un 6 hasta un 18.9'l. reportandose una 

mortalidad asociada en 32%. En lo referente a Terapia Intensiva Se 

han observado en diferentes series una rr.avor frec:uenc:ia de IN que 

en el resto del hospital. 
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IV. J u s T I F I e A e I o ~ • 

El siguiente t'rabajo se reali::a por que e:dsten pocos estudios 

sobre detección d~ infecciones nosocomialeE en el área de 

otorrinolaringolog1a ( INAO) en la UTI .Generalmc;inte se han detectado 

las mi~mas con Ltn cuadro de fiebre de ol"'igen desconocido o d~ 

sep5is en pacientes de la Terapia Inten~iva tanto de adúltos como 

pediátrica, encontrando en forma tardía secreción por la fosa nasal 

u otorrea y como hal la;:go durante el estudio del paciente. por 

imagen, afección de los senos para.nasales. Los pacientes de la UTI 

cuentan con varios factores de riesgo como son : alteración de ia 

concienc:iencia que condiciona inmovili::ac:ión con retención de 

secreciones; traumatismos craneoenc:efál ices que pueden presentar 

fracturas faciales y hemoseno; LlSO de instt-umentación nasófaríngea 

que obstruye el drenaje de los senos. paranasalüs y dificulta la 

eHploración de las cavidades oral y nasal~ ventilación mecánica, el 

uso de est~roides, antibióticos múltiples e inmunoc:omprom.iso. 

En li1 actualidad no se ha llevado a cabo Ltn estudio pacientes de 

la UTI a excepción de dos trabajas: el primero en que un autor (G) 

recomienda el<plorar las fosas nasales ::?. vecQs al dia y el segundo 

en que otr-o autor Cl'f) recom1enda 13 otoscopia en la UTI pediátrica. 
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V. O 8 J E T 1 V O . 

Determinar la incidencia y factores predisponentes de las 

infecciones nosocomiales con manifestaciones 

otorrinolaringológicas de pacientes en la unidad de cuidados 

intensivos. 
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VI. N E T O D O L O G 1 A • 

l.- DISENO DE INVESTIGACIOI~. 

Esta investigación se clasiTica como estudio prospectivo, 

observacional, descriptivo y longitudinal. De una Cohorte, 

2.- DEF!NICION DE LA ENTIDAD NOSOLUGIC'-'. 

Las iniecciones nosocom1ales son aquellas que atectan al 

paciente a consecuencia de su ingreso al hospital o de su 

atención y son cl1n1camente reconocibles. 

Operacionalmente la infección nosocomial se considera como 

aquella enfermedad de etiolog1a microbiana detectada 72 horas 

después del ingreso del indivlóuo afectado a la lnst1tución 

hospitalaria (18). 

3.- POBLACION OBJETIVO. 

Pacientes mayores de 15 años que ingresan al servicio de 

Terapia Intensiva y que se tenga una estancia mayor de 48 

her-as. 

4,- c·1RACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION. 

a) -Criterios de inclusión: Todos los pacientes mayores de 1'5 

años de edad con estancia mayor de 48 horas en la Unidad 

de Terapia Intensiva. 

b) -Criterios de e)(clusiOn: Pacientes que ingresan a Terap1a 

Intensiva sólo para estabilización de su post-operatorio, y 

los pacientes con infección en área de otorrinolaringologia 

en el estudio inicial diágnosticadas antes de 48 horas de 
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permanencia en la unidad. 

5,- UBICACIDN DE LA POBLACION. 

F·acieni:es que ingresaron al servicio de Terapia Intensiva 

del HCCN de PEMEX valorados en 2 períodos: Del 27 de Octubre 

de 1990 al 30 de Enero de 1991 y del 01 de Abril i\l 31 de 

Agosto de 1991. excepto mes de Mayo. 

6.- RECOLECCION Y AMALISIS DE Df'\TDS. 

Se colectaron los datos en una cédula y se almacenó ln 

información elect1-6nic:amente de donde posteriormente se 

reñlizó el análisis. 

Al ingresar los pacientes a la Unidad de Terapia Intensiva 

(UTI} se les real izó una historia· el inic:a con particular 

atención a los antecedentes de uso de cánulas ~ro o 

n~~otr-aqueal ~ sondas naso u oroesofágicas pa1 ~ alimentación, 

\.ISO de ventilador. E?steroides. antibióticos, antimicóticos~ 

preRencia de fiebre, cirugias, etc. Se realizó una 

exploración en el área de otorrinolL1rinqologia qué incluyó 

una nasofaringolaringoscopia la cual se repit~ó cada 72 

horas: estudios de labor~torJ.o y gabinete. En caso de 

sospecha de in'fec:ción nosocomial en el área de 

otorrinolaringología se tomaron cultivos qué podrían ser por 

métodos invasivos y estudlos de imagen. Se observó la 

evolución diaria de estos r:iarámetros. Cuando se detectó la 

in'fección nosocomial se mC\nejó mf";"dica o quirúrgicamente.Esla 

evolución se siguió hasta la recuperación o hasta la muerte 

de 1 paciente. 
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VI l. RESULTADOS 

El total de egresos anual en 1990 fué de 58 pacientes con estancia 

mayor de 48 horas en la Unidad de Terapia Intensivü del Hospital 

Central de Concentración Nacional IHCCN) de Petrolees Mexicanos 

(PEMEX). El número de egresos de la UTI en el periodo de estudio t7 

meses) fué de 51 pacientes y el promedio de egresos mensuales en 

1991 fué de 7.2. 

Se estudiaron 24 pacientes seguidos por un periodo de 3 a 60 

dias. 15 del sexo mascL1lino y 9 del 1emenino con edades que 

oscilaron entre los 22 y 85 años (gráfica 1). 

De los 24 pacientes en 5 se detectaron infecc:1ones nosocomiales 

en el érea de otorrinolaririgologia: 2 casos de pansinus1t1s. 2 

casos de otitis media bacteriana y un caso de in1eccion oel estoma 

de tt'aqueostomia.. Los 5 pacientes presentaron signos y s.1.ntomas 

sugestivos de infecciOn en cabeza y cuello qué orientaron a 

solicitar estudios de laboratorio y gabinete a fin de establecer 

diagnostic:os mas especif ices (cuadro l). En 4 de los casos se 

obtuvo material para cultivo que resultó positivo a Pseudomonas 

aeruginosa . Cuatro c.:isos se controlaron con tratamiento médico y 

requirió tratamiento combinado médico quirUrgi.co 

<casinusec::tomia); parL' el control de la infec::c.ión. En un caso 

quedó como secuela una Perforación t.impanic::a. La tasa de .infec:ciOn 

nosoc:omia l el Area de otorrinolaringologia fué de 8.6% (tasa por 

100 egresos l. 
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El diagnostico de ingreso a la UTI de los pacientes con infecc10n 

noso~omial en el a.rea de otorrinolaringologia 'fué traumatismo 

cra~eoencefalico en 3 casos y de sepsis en 2 casos. 

Se analizaron los resultados estadisticamente con la prueba de 

Fisher encontrando una P .002 con el de 2 sondas 

nasoeso'fagicas al mismo tiempo (nasogé.-=-trica y nasoyeyunal) con 

permanencia prolongada y una P < .os con el uso de antimicotico, 

ambas estadisticamente significativas para el desarrollo de 

infecciones nosocomiales el area de otorr1nolar1ngoloqia 

(gráficas 2 y 3 ). Las otras variables: antibiot1cos, cstero1des, 

intubaciOn orotraquea 1, cirugia,venti l ador, inmunocompromiso 

fiebre no fueron estadisticamente significativas. 
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v111. o 1 s e u s 1 o N 

Nuestro estudio coincide con lo publicado en la literatura en que 

el uso de instrumentación nasotaringea fa•1orece la presentación de. 

sinusitis y de otitis media nosocomiales. Caplan reporta sinusitis 

por intubaci6n.na~otraqueal (INT) como causa del 5'l. de las IN en la 

UTI. En pacientes sin signos clínicos de sinusitis con lNT O'Reilly 

menciona cambios en los senos paranasales por estudio de tomografía 

corr. ~itarizada en un 27'l.. Deutschman encontró que la radiografía en 

proyección de Waters es Util para demostrar sinusitis maxilar 

90'l. en estos pacien~es, en especial si hay trauma facial. Ca.plan y 

Hoyt mencionan como posibles factores predisponentes a la sinus~tis 

nosocomial además de la$ cánulas nasotraqueales y traumatismos 

craneofaciales a las sondas nasogástricas, al taponamiento nasal, 

la inmovilidad, el uso de esteroides y el uso de antimicrob1anos 

previos. Woli Knodel mencionan la sinusitis bilateral en 

asociación con el uso simultáneo de sonda nasogastrica e intubaciOn 

nasotraqueal corroborándose en nuestro estudio (con el uso 

simultáneo de una sonda nasogástrica y otra nasoyeyunal). En 

nuestro estudio encontramos a Pseudomonas aerug.inosa en el 1001. de 

los cultivas de las secreciones y esto '3S debido a que esta 

bacteria predomina en el Hospital y en especial en la UTI y a 

nuestro tipo de pacientes que cursan con inmunocompromiso. También 
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corroboramos en el adL1lto la asociación de instrumentacion 

nasofaríngea otitis media, Derkay reporta otitis media en 29% 

en ninos de la UTI de Pediatria y de re~ién nacidos con el uso de 

sonda nasogástrica, con cánula orotraqueal o ambas estudiadas con 

otoscopia neumática y timpanocentesis. 

E'n nuestro tri\bajo también se correlacionó las INAO con el uso de 

sonda nasogástrica por tiempo pr·olongado ( 11.2 dias sin INAO vs 

17.2 con INAO). 

Un r_esultado importante es que todos los pacientes con factores de 

riesgo para INAO en la UTI tení.an datos e>:ploratorios positivos 

para inflamación o infección en base a la nasofaringolaringoscopia 

y oto5copia. Generalmente el diagnóstico de la INAO en los reportes 

previos se ha basado en la presencia de fiebre, sepsis, 

leucocitosis pero cuándo esto se ha presentado la enfermedad esta 

muy avanzada por lo qLte recomendamos la introducción de la 

nasofaringolaringoscopia que en el presente estudio permitió el 

manP.jo y control oportuno de las JN. 

Para estL1dios posteriores en complemento la 

nasofLlringolaringoscopia y otoscopia proponP.mos el uso de 

impedanciometria para documentar la otitis media en estadios 

iniciales. 
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IX. CONCLUSIONES. 

1. La tasa de prevalencia de infección nosocomial en el área de 

otorrinolaringologia (!NAO) en la UTI fué de 8.62%. 

2. El uso de 2 sondas nasoesofágicas al mismo tiempo con 

permanencia prolongada incrementa considerablemente el riesgo de 

infección en el área de otorrinolaringologia. 

3. Los traumatismos craneofaciales predisponen al desarrollo de 

infecc1ones en esta área. 

4. Se recomienda que en pacientes con traumatismos craneofacial y 

con el uso de 2 sondas nasoesofáqicas al mismo tiempo se realice el 

establecimiento de un programa permanente por los servicios de 

ot~rrinolaringologia. terapia intens1va e infectologia que incluya 

una exploración otorrinolaringolóQica con nasofibroscopio 

en forma periodica (cada 72 horas) mientras permanezca en la 

UTI. 

En pacientes que requieran del uso de una sonda nasogástric:a por 

par iod.o pro.l<.:ingado (por ejemplo paciente con pancreatitis) se 

proponen además las siguientes alternativas: 

(a) Cambiar la sonda de la fosa nasal en forma alterna. 

(b) Uso de sondas de material de silastic. 

(e) En lo posible utilizar calibres pequenos de la ~onaa. 

(d) E~plor .. ~ .. ón otorrinolaringológica perl.odica mientri\S use la 

sonda. 

(e) Se sugiere la realio::ación de una gastrostomia o yeyunostomia 

16 



en forma temprana en los pacientes que reQuieran de 

alimentación artificial por periodos prolongados. 

En caso de detectarse he moseno se recomienda realizar punción dal 

seno paranasal afectado. 
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lllSTOíllA CLil:TCA 

Fecha de ingreso hospitnlai•to: 
Fecha de ingreso a UTI: 
Fecha de estudio: 

FICHA DE IDENTJFICACJON: 

Urgencias 

Nombrc: _______________ Scxo: tlo. lll! paciente_ 

Edat.1: Fi~hn: Camu: 

INTE!HlOGf\'fOIUO: IJtrccto Jndlrl!cto 

ANTECEDENTES PERSONALES: 

p,\OECIMIErno ACTUAL: 

EXPLOllACJON FISICA: 
• CAVIDAD OílAL.: 

• OílOrAl!ltlGE: 

• NARIZ: 

• O"fOSCOPIA: 

• CUELLO: 

1;ASOF ARINGOSLAH INGOSCQP I A: 
• NASOFAll!llGE: 

, HIPOFAHINGE: 

• T~AQUE,\: 



USO DE ANTIMICROBIANOS 

Tipo de antibiotico 

Previo sólo en UTI: 

Tiempo de utilización: _________________ _ 

USO DE ESTERO ID ES: si ( no ( 

Tipo y dosis de esteroide: _______________ _ 

Previo sólo en UTI: 

Tiempo de utilización. __________________ _ 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS: 

- En relación a ingreso a UTI -

Tipo de cirugía: ____________________ _ 

Previa sólo en UTJ: 

Cirugia limpia Cirugtn contaminada Cirugia infectada ( ) • 

ANESTESIA GENERAL 

Intubación: Orotraqueal ) Nasotraqucal ( ) Trnn~trAqueal ) • 

Use- de guía metal ica en la intubación: Si ( No ( ) • 

Intibuación traumática: Si 

intubación repetitiva: Si 

No ( 

No ( 

Tipo de e-ánulo: __________________________ _ 

Duración de eneste5ia: 

Venttladón asistida: _______________________ _ 

Tipo de ventilador: 

Tiempo de intult."lci.ón: ______________________ _ 

Tiempo de extubaci.ón: _________________________ _ 



UTILIZACION DE SONDA NASOGASTRICA 

Si No 

Duración: ____ _ Lado: Derecho Izquierdo ( 

TRAQUEOTOMIA 

Si No 

Previa Si No 

Tipo de incisión: _______________________ _ 

Tipo de cánula: _______________________ _ 

Tiempo de canulaciún: ___________________ _ 

Complicaciones inherentes a la traqueotomía: __________ _ 

ESTIJDIOS INV.~SIVOS: Si No 

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO: 

- Al ingreso -

Imagen: ___________________________ _ 

Cultivo~:_F_c_r_h_a_: _______ s_i_t~i~º~'-------
fiebrc: _________________ _ 

Otros sitim; de infcc:ción diaenm;ticados como causa de fiebre: 



EVOLUCION: NOJA NO. ____ _ 

FECHA: __________ _ 

NOMBRE: _______________ .FICHA: ________ _ 

USO DE ANTIMICROBIANOS: Si No 
MEDICAMENTO (S) : ______________ DOSIS: _______ _ 

USO DE ESTEHOIEDES: Si ( No 

MEDICAMENTO: ______________ .DOSIS: _______ _ 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS: Si 
CIRUGIA: ____________ _ 

Limpia Contaminada 

Anestesia general: 

Intubación orotraqueal 
Uso de guia mctelica en 
Intubación traumática: 
Intubación repetitiva: 

Nasotraqueal 
intubación: Si ( 
Si ( ) No ( 
SI ( ) No ( 

No 

infectada 

) Transtraqueal 
) No ( ) 
) 
) 

Tipo de cánula: _______________________ _ 

Duración de anestefiia: ____________________ _ 

Ventilación asistida: --------'Si ( ) No ( 

Tipo de ventilador: ____________________ _ 

Tiempo de intubación: _____________________ _ 

Tiempo de extubación: 

UTILIZACION DE SONDA NASOGASTílICA: Si 

Duración: _____ _ LADO: Derecho 

No 

Izquierdo 

TRAQUEOTOMIA: -------------------------

ESTUDIOS INVASIVOS: Si ( ) No ( 

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO: 

Imagen: __________________________ _ 

Cultivos: __________________________ _ 

Fiebre: ___________________________ _ 

Otros sitios de infección: __________________ _ 



EVOLUCION: HOJA NO, _______ _ 

PACIENTE NO: _____ _ 

EXPLORACION FISICA: 
CAVIDAD ORAL: 

OTOSCOPIA: 

NASOFARINGOSLARONGOSCOPIA: 

NASOFARINGE: 

HIPOFARHIGE: 



o 

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA 
POR EDAD Y SEXO 

·----------~ 

21 A 30 31 A 40 41 A 50 51 A 60 61 Y MAS 

EDAD (AflOS) 
---- --------~--..., 

- MASCULINO ~FEMENINO 

l'UllNTB HCSCN PBMEX 

GRAFICA 1 }\;i uH~l 
\Af lA ~\~Uü1H·~' 



SIGNOS SEGUN.ESTADO DE INFECCION 

ttSIA&J BQ IAt@EEIOA: 
SIGNOS 

CON INFECCION 

SINUSITIS 
lnfl.'.lr::.:.lción 
Descarga por el meato 

OT !TI S ME!J ! .\ 

fto 

2 

~toco 1~n t.ro:-1p.1 de Euslaquª=i u 
MT opaca ·- t]-
Aumcntu de Vascula1·idad 2 
Perforación y otorrea 1-

I NFECC l ON DEL ESTO~A DE TR,\OUEOSTOMI A 
Inflamación (Eritema) 
Se~reción Pur11lenta 

SIN INFECCION 

DISFONL\ 
Pares i~ de cu~rda vocal de1·ccha 

ERITEMA 
En sitio de prrsió11 de cánula 

LACERAC!ON SUPERFICIAL 
Mucosa aritenoide 

TABLA l. 

25 

1:.!. 5 

12.5 

12.5 

12.5 



DISTRIBUCION POR 
MANEJO SEGUN INAO• 

INTUBACION + -

VENTILADOR + -

SONDA SNG + -

DOS SONDAS + -

-20 -15 -10 -5 o 5 10 15 20 

NUMERO DE PACIENTES 

-MANEJO+ ~MANEJO - 1 
+CON INAO - SIN INAO 
• INAO INFECCION NOSOCOMIAL EN 
EL AREA DE OTORRINOLARINGOLOGIA 

GRAFIC'A 2. 



DISTRIBUCION POR USO DE 
MEDICAMENTOS SEGUN INAO 

;------·---·--·--ANTIBJOTICO + - 1 

-- ~ 
ANTIMICOTICO+ -1 ~r-

.& 
ES"'OIDES • - <:__~¡ 

-~1-----~ 
1 ' 1 

-15 -¡o -5 o 5 1 o 15 20 

NUMERO DE PACIENTES 

;-.:~~-:-Q;~-;~~~J 
FTTt7WM I 

F\JllNTE HCSCll PEMF.X 
+CON !NAO - SIN JNAO 
'P( 0.05 

GRAFIC'.A 3 • 



DISTRIBUCION DE INAO 
POR INMUNOCOMPROMISO 

CON l.N.A.O SIN IN.A.O. 

I.NA.O. 

l •coN INMUNO ~SIN~NMUNo:I 
FUJHITB HCSCH PEMBX 

GRAFICA 4 • 
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DISTRIBUCION POR EDAD Y 
USO DE MEDICAMENTOS 

---·---¡ 

21 A 30 31 A 40 41 /\ 50 51 A 60 61 Y MAS 

GRUPO DE EDAD (Af.IOS) 

1 
1 

1 

1 

1 

~----------~.------

- ANTll!IOTICO 

0 BSTEROIDES 

FUEHTll HCSt;N PBMEX 

GRAFIC'.A 5 • 

~ ANTIMICOTICO 



DISTRIBUCION POR TIEMPO DE 
USO DE SONDAS Y CANULAS 

i n-·1 
1 ! ; 

ni¡
¡ ; 11 1 

• 1 

1 1 i 
1 • i 

Lt'J Lu 
l A 10 11 A 20 21 A. 30 31 A 40 

TIEMPO DE USO (DIAS) 
r:;----------------·---·------ -· 

1

- 111\SOGASTRICA ~ ~SONDAS 
CJ OROTRAQUEA!. 

FUBNTF. HCSCH PBMEX 

GRAFTC'.A 6 • 
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