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I.ANTECEDENTES

Las infecciones nosocomiales son aquellas que se adquieren
dentro de un hospital. La epidemiologia hospitalaria es la rama de
la medicina encargada del estudio sistemdtico, su frecuencia,
factores de riesgo, agentes etiolédgicos asi como el establecimiento
de normas para la prevencién. Esta informacién es cz«lptada mediante
un sistema llamado "Vigilancia epidemioldaica”, que consiste en
investigar en forma prospectiva vy sistemidtica los episodios de
infecciones nosocomiales (IN) para poder hacer un andlisis v a
partir de este tltimo establecer medidas preventivas. La vigilancia
epidemicldgica puede abarcar todo un hospital ¢ ser especifico para
diferentes areas como la Unidad de Terapia Intensiva (UTI). Unidad
de Traumatologia, de OQuemados etc.

La experiencia en hospitales mexicanos indica que la razén
promedic de infecciones nosocomiales es de 10 episodios por 100
egresos. Conservadaramente podemos supaner que anualmoente ocurren
00 000 episodios de infeccidn en el pais con el consiguiente
incremento en la morbimortalidad y costos de atencidén médica, en la
actualidad esta considerado gue las muertes relacionadas con
infecciones nosocomiales ocupan una de las 10 causas de mortalidad
en la poblacidn general (1}.

L.os primeros estudios de infecciones nosoccomiales fueron
realizados en 1B47 por el médico Semmelweis con la fiebre

puerperal, el comprendid comprobando su hipdtesis, de gque la



desinfeccidn de las manos de los médicos podian frenar la
transmisidn de la enfermedad del cadaver a la mujer embarazada. En
1856 Florence Nightingale publica en Crimea Inglaterra "Notes on
Hospitals” sobre el cuidado de la salud v junto con William Farr
que fue¢ e] primer estadistico de salud britanico mostraron una
relacidn directa entre las condiciones de sanidad de un hospital y
las complicaciones post-operatorias. En 1860 El Dr. James Simpson
realizé una investigacién de 1la mortalidad siguiente a la
amputacion en Edinburgo y demostré que la causa de muerte en los
hospitales citadinos en el 4&0% de los casos era por piema la cual
era favorecida por el hacinamiento, sugiri6 entonces utilizar un
cuarto por paciente.

En 1887 Lister publicd su técnica de la antisepsia utilizando
4dcido carbdlico en heridas, instrumentos y salas Qquirdrgicas
disminuyendo con esto las complicaciones infecciosas. En 1889
Halstead instituye e1 uso de guantes quirdrgicos a lo gque siguieron
el cubrebocas y el gorro.

En 1910 se inicia la esterilizacién con’ calor. Con el advenimiento
de las sulfonamidas 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 en Eurapa y América epidemias de
infecciones nosocomiales en adul tos, aparece entonces la
epidemiclogia hospitalaria que es una rama de la medicina cuya
principal funcidn es vigilar y establecer medidas de prevencion
y econtrol de las infecciones nosocomiales {2].

En el area de otorrinolaringologia no es mucho lo publicadoc en la

(5]



literatura médica. Existen reportes de sinusitis nosocomial
asociadas a! uso de instrumentacién nasofaringea: intubacion
nasotraqueal, uso de sonda nasogastrica y taponamiente nasal
(3,4,5]. El mecanismo fisiopatoldgico descrito en la intubacicn
nasotraqueal es por irritacidn directa de la mucosa nasal
vcasionando edema y oclusién de la via de drenaje, si ademas la
canula es de mayor didmetro puede ocasionar obstruccién mecanica
directa del ostium del seno [5,6,7]y . La flora normal de los senos
paranasales en estas circunstancias se vuelve patdgena (51. Los
Senos paranasales mas afectados en frecuencia son: los marilares
generalmente con afeccion unilateral, siguiendole el etmoidal,
frontal y esfenoidal [B].

La incidencia de sinusitis en pacientes con intubacion naso-
traqueal en la unidad de terapia intensiva se reporta de un 2 a S%
{4] y el informe de cambios radioldgicos en senos paranasales en el
78.9% asociado al uso de sonda nasogastrica. Los factores
predisponentes que se han informado son: el uso de esteroides,
alteracién de la conciencia, inmovilizacion, traumatismos
craneofaciales severos con inflamacién adicional y retencién
hemiticasesteroides, uso de antibidticos miltiples, ventilacion
mecanica; inmunocompromiso (diabetes mellitus) etc. [4,5,81. En
muchos casos el diagnostico es dificil y se requiere de un alto
indice de sospecha ya que con frecuencia son cuadros asintomaticos
y pocos son los gque presentan descarga nasal purulenta. Puede
presentarse unicamente fiebre y leucocitosis sin sitioc aparente de

infeccion {4,5,7,9].



€]l uso de auxiliares diagnasticos como las radiografias de

SPNOs paranasales pueden ser muy utiles con un 90% de eficiencia la
proyeccidn de Waters en sinusitis maxilar [7,10). En los casos de
sinusitis esfenoidal y etmoidal la tomografia computarizada
oroporciona mayor informacian [S]. El diagnéstico bacterioldgico se
hace mediante el cultivo del aspirado del seno comprometido. Las
bacterias mas frecuentemente aisladas son: neumococo, Hasmophtlus
Influenzae, Staphlilococcus aureits Yy anaerobios. En pacientes
inmunocomprometidos con tiempo prolongado de estancia hospitalaria
pueden aislarse Gram negativos (Pseudomonas aeruvginosa, Kleosiella
spp., Enterabacter spp.} y hongos, cabe senalar gue gran porcentaje
de estos episodios son palimicrobianas {4,5,7,11].

En pacientes con intubacidn nasotragueal de urgencia y/& con
traumatismos craneofaciales la flora predominante son cocos Gram
positivos (Staphylococcus aureus, estreptococo del grupo no A)
£121.

A pesar de los reportes mencionados anteriormente, no es mucho lo
informado en la literatura como infecciones nosocomiales en el area
de otorrinolaringologia, no se tonoce la verdadera incidencia en la
poblacidn de alto riesgo. Se ha establecido claramente : que el
utilizar una via a¢rea o digestiva artificial 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. INTRODUCCION.

Las infecciones nosocomiales son aguellas que se adguieren dentro
de un hospital. En la esfera otorrinolaringolégica poco se ha
informado en la literatura médica actual sobre este particular
campo. Existen reportes de sinusitis nosocomial, entidad que con
mucho es la mas estudiada, conociéndose su prevalencia, la cual se
reporta de un 2 a un 5% y existe un reporte qgue senala un
porcentaje tan elevado de cambios radiolégicos de senos paranasales
de senos paranasales con el uso de sonda nasogastrica de un 78.9%
Enkaquellcs pacientes, sin embargo la afeccidn al oido y a las
demas estructuras de nuestra especialidad han sido poco
estudiadas. Existen algunos reportes que analizan los factares gue
favorecen esta complicacion en donde se destaca el compromiso
inmunolégico del enfermo, el utilizar una via 4erea o digéstiva
artificial asi como 21 factor causal gue condiciona la permanencia
del paciente en la Unidad de Terapia Intensiva, tan s=dlo por
mencionar algunos.

En el presente trabajo se introduce el uso del nasofibroscopio
para explorar las cavidades nasofaringolaringeas, buscando signos
teapranos de infeccién en el area otorrinolaringolégica, teniéndo
como fundamento el detectarlas y manejarlas aportunameﬁte,
tratando de implementar esto en un programa con base a los datos
obtenidos, ofreciendo alternativas para tratar de prevenir estas

infecciones en los pacientes que cuentan con factores de riesgo.



III. DEFINICION DEL PROBLEMA

’Una infeccidn posocomial puede ser definida como “cualqguier
enfermedad clinicamente reconocible de etiologia microbiana qué
afecta al paciente a consecuencia de su inareso al hospital o de =u
atencion, independientemente de si los sintomas se presentan o no
durante su estancia! Esta es dete:téda 72 horas después del
ingreso. La voz de alerta acerca de la nueva emergencia de estas
infecciones se did a mediados de las decdda de los S0s cuando en
los Estados Unidos se presentaron graves epidemias
intrahospitalarias causadas por Staphiloccus atreus. Frobablemente
una dr las causas mds impartantes para el resurgimiento de las IN
fué el uso indiscriminado e inadecuado de los antibidticos sobre
todo de aquellos de amplio espectro.

La prevalencia de las IN se reporta de un 3 a 15% segun el tipo
de hospital y su ubicacién. Dentro de los factores del medio gue
influyen en la frecuencia vy la naturaleza de las infecciones esta
la baja resistencia de los pacientes a la infeccidn que puede ser
debido & su padecimiento, a su edad, a la aplicacién de
tratanmiento médico (farmacoterapia, quimioterapia o irradiacidn) ¢
quirurgico. Por otra parte objetos contaminados por miérn—
aQrganismas pueden ser introducidos directamente en Areas
normalmente estériles como la parte inferior del tracio

respiratorio (por ejemplo cdnulas orotragueales). Otro factor det



medio hospitalario es la contaminacion ambiental en donde se
mencionan los bacilos aerdébicos Gram negativos los cuales
comunmente estan presentes en sities humedos y en liquidos que
pueden en estas situaciones sobrevivir por meses e inclusive ados,
teniendo ademas algunos de ellos la capacidad de reproducirse en
estos ambientes.

Desde hace aproximadamente 13 afios se empezaron a realizar
estudios en nuestro Pais acerca de las infecciones nosocomiales.
Estos se han llevado a cabo principalmente en hospitales de tercer
nivel ebteniendo resultados muy variablés. observandose razones
egreso/infeccidn nosocomial de un 6 hasta un 18,9% reportandose una
mortalidad asociada en 32%. En lo referente a Terapia Intensiva se
han observado en diferentes series una’mavor frecuencia de IN que

en el resto del hospitail.



IWW. JUSTIFICACION.

El siguiente trabajo se re;sxli:a por que existen pocos estudios
sobre deteccidn de infecciones nosocomiales en el 4rea de
otorrinclaringologia (INAOD) en la UTI.Generalmente se han detectado
las mismas con un cuadro de fiebre de origen desconocido o de
sepsis en pacientes de la Terapia Intensiva tanto de adultos como
pedidtrica, encontrando en forma tardia secrecidn por la fosa nasal
u otorrea y como hallazgo durante el estudio del paciente, por
imagen, afecciodn de los senos paranasales. Los pacientes de la UTI
cuentan con varigs factores de riesgo como son @ alteracidn de la
concienciencia que condicic::na inmovilizacién con retencion de
secreciones; traumatismos cranecencefdlicos que pueden presentar
fracturas faciales y hemoseno; uso de instrumentacidn nasofarinogea
que obstruye el drenaje de los senos. paranasales y dificulta 'la
exploracion de las cavidades aral y nasal, ventilacidn mecanica, el
uso de esteroides, antibidticos miltiples e inmunocompromiso.

En la actualidad no se ha llevado a cabo un estudio pacientes de
la UTI a excepcidn de dos trabajos: el primerc en que un autor (G)
recomienda explorar las fosas nasales 2 veces al dia y el segundo

en que otro autor (%) recomienda la ctoscopia en la UT] pedidtrica.



V. OBRJETIVO.

Determinar la incidencia v factores predisponentes de las

infecciones nosocomiales con manifestaciones
otorrinolaringoldégicas de pacientes en la unidad de cuidados

intensivos.



VI.METODOLUOG T A,

1.- DISENO DE INVESTIGACION.
Esta investigacién se clasifica como estudio prospectivao,
abservacional, descriptivo y lonqatudanal. De una Cohorte,

2.- DEFINICION DE LA ENTIDAD NOSOLUGICA.
Las infecciones nosocomiales son aguellas que atectan al
paciente a consecuencia de su ingreso al hospital o de su
atencién y son clinicamente reconocibles.
Operacionalmente la infeccidn nosocomial se considera como
aguella enfermedad de etiologia microbiana detectada 72 horas
despues del ingreso del indiviocuo afectado a la instirtucion
hospitalaria (18).

3.- POBLACION OBJETIVO.
Pacientes mayores de 15 afos gue ingresan al servicio de
Terapia Intensiva vy que se tenga una estancia mayor de 48
horas.

4.~ CRACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION.

a) -Criterios de inclusién: Todos los pacientes mayores de 15
anos de edad con estancia mayor de 48 horas en la Unadad
de Terapia Intensiva.

b) -Criterios de exclusidn: Pacientes que ingresan a Terapia
Intensiva sélo para estabilizacion de su post-operatorio, vy
los pacientes con infeccién en 4rea de otorrinolaringoliogia

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

S.~ URICACION DE LA POBLACION.

Facientes que ingresaron al servicio de Terapia Intensiva
del HCCN de PEMEX valorados en 2 periodos: Del 27 de Octubre
de 1990 al 30 de Enero de 1991 y del 01 de Abril al 31 de
Agosto de 1991, excepto mes de Mayo.

RECOLECCION Y AMALISIS DE DATOS.

Se colectaron los datos en una cédula y se almacend la
informacidn electrdnicamente de donde posterioreente so
realizé el andlisis.

Al ingresar los pacientes a la Unidad de Terapia Intensiva
(UT]1) se les realizéd una historia clinica con particular
atencion a los antecedentes de uso de canulas nreo o
nqsatraqueal. sondas naso u oroesofdgicas pal 3 alimentacion,
u;n de ventilador, esteroides, antibidticos, antimicoticos,
presencia de fiebre, cirugias, etc. Se realizd una
exploracidn en el area de ctorrinolaringologia que incluys
una nasofaringolaringoscopia la cual se repitid cada 72
horas: estudios de laboratorio y gabinete. En caso de
sospecha de infeccion nosocomial en el area de
otorrinolaringologia se tomaron cultivos qué podrian ser por
métodos invasivos y estudios de imagen. Se observé la
evolucidn diaria de estos pardmetros. Cuando se detectd la
infeccidn nosocomial se manejd médica o quirdrgicamente.Esta
evolucidn se siguid hasta la recuperacidn o hasta la muerte

del paciente.
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VI1l. RESULTADDS

El total de egresos anual en 1990 fué de S8 pacientes con estancia

mayor de 48 haras en la Unidad de Terapia Intensiva de! Hospital
Central de Conctentracion Nacional (HCCN) de Petroleos Mexicanos
(PEMEX). E1l numero de egresos de la UTl en el periodo de estudio (7
meses) fué de 51 pacientes y el promedio de egresos mensuales en
1991 fueé de 7.2.

Se estudiaron 24 pacientes seguidos por un periodo de 3 a 60
dias, 15 del sexo masculino y 9 del femenino con edades gque
oscilaron entre los 22 y 85 afos (grafica 1}.

De los 24 pacientes en 5 se detectaron infecciones nosocomiales
en el 4area de otorrinolaringologia: Z casos de pansinusitis, 2
casos de otitis media bacteriana y un caso de inteccion del estoma
de traquepstomia. Los O pacientes presentaron signos y saintomas
sugestivos de infeccidn en cabeza ¥y cuelloc queé orientaron a
solicitar estudios de laboratorio vy gabinete a fin de establecer
diagnosticos mas especifiecos (cuadro L), En 4 de 1os casos se
obtuvd material para cultivo que resultéd positivo ka Pseudomonas
;lErugiljosa . Cuatro casos se controlaron con tratamiento médico y
uno requirié tratamiento combinado médico b4 Quirargico
{pasinusectomial); para el control de la infeccion. En un ;:aso
quedd como secuela una perforacidn timpdnica. La tasa de infeccidn
nosocomial en el area de otorrinolaringologia fue de B.&% (tasa por

100 egresos).



£l didgnostico de ingreso a la UTI de los pacientes con infeccién
nosocomial en el area de otorrinolaringologia fué traumatismo
craneoencefalico en 3 casos y de sepsis‘en 2 casos.

Se analizaron los resultados estadisticamente con la prueba de
Fisher encontrandec uma P < .002 econ el uso de 2 sondas
nasoesofagicas al mismo tiempo (nasogastrica y nasoyeyunal) con
permanencia prolongada y una P ¢ .05 con el uso de antimicotico,
ambas estadisticamente significativas para el desarrollo de
infecciones nosocomiaies en el area de otorr:nolarlngologia
{graficas 2 vy 3 ). Las otras variables: antibioticos, esteroides,
intubacion orotraqueal, cirugia,ventilador,inmunocompromiso vy

fiebre no fueron estadisticamente significativas,
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VillI. D1 S CUS 1 QN

Nuestro estudio coincide con lo publicado en la literatura en que
el uso de instrumentacidn nasofaringea favorece la presentacidn de,
sinusitis vy de otitis media nosocomiales. Caplan reporta sinusitis
por intubacidén. nasotragueal (INT) como causa del 3% de las INen la
UTl. En pacientes sin signos clinicos de sinusitis con INT O'Reilly
menciona cambios en los senos paranasales por estudic de tomografia
com atarizada en un 27%. Deutschman encontré que la radiografia en
proyeccidn de Waters es util para demostrar sinusjtis maxilar en
0% en estos pacientes, en especial si hay trauma facial. Caplan y
Hoyt mencionan como posibles factores predisponentes a la sainusitis
nosocomial ademds de las canulas nasotraqueales y traumatismos
craneofaciales a las sondas nasogastricas, al tapomamiento nasal,
la inmovilidad, el uso de estercides y e)l uso de antimicrobiranos
previos. Wolt y Knodel mencionan la sinusitis bilateral en
asocciacién con el uso simultineo de sonda nasoga&strica e 1ntubacion
nasotraqueal corroborandose en nuestro estudio (con el wuso
simultaneo de una sonda nasogastirica y otra nasoyeyunal). En
nuestro estudio encontramos a Pseudomonas aeruglnosa en el 100% de
los cultivos de las secreciones y esto 2s debido a que estas
bacteria predomina en el Hospital y en especial en la UTI y a

nuestro tipo de pacientes que cursan con inmunocompromiso. Tambieén
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corroboramos en el  adulto la asociacidn de instrumentacion
nasofaringea con otitis media, Derkay reporta otitis media en 29%
en ninos de la UTI de Pediatria y de recién nacidos con el uso de
sonda nasogdstrica, con canula orotraqueal o ambas estudiadas con
;:tnscopia neumdtica y timpanocentesis.

En nuestro trabajo también se correlaciond las INAD con el uso de

sonda nasogdstrica por tiempo prolongado ( 11.2 dias sin INAQ vs
17.2 can INAD).
Un resultado importante es que todos los pacientes con factores de
riesgo para INAD en la UTI tenian datos exploratorios positivos
para inflamacidn o infeccidn en base a la nasofaringolaringoscopia
y otoscopia. Generalmente el diagnédstico de la INAQ en los reportes
previos se ha basado en la presencia de fiebre. sepsis, Yy
leucocitosis pero cudndo esto se ha presentado la enfermedad esta
muy avanzada por 1o que recomendamos la introduccion de 1la
nasofaringolaringoscopia que en el presente estudio permitid el
manejo y control oportuno de las IN.

Para estudios posteriores en complemento a la

asofaringolaringoscopia vy otoscopia propenemos el wso  de
impedanciometria para documentar la otitis media -en estadios

iniciales.

15



IX. CONCLUSIONES.

1. La tasa de prevalencia de infeccién noscocomial en el area de
otorrinolaringelogia (INAD) en Ia UTI fué de B8.462%.
2. El uso de 2 sondas nascesofdgicas al mismo tiempo con
permanencia prolongada incrementa considerablemente el riesgo de
infeccidn en el Area de otorrinolaringologia.
3. Los traumatismos craneofaciales predisponen al desarrollo de
infecciones en esta area.
4. Se recomienda que en pacientes con traumatismos craneofacial y
con el uso de 2 sondas nasoesofdgicas al mismo tiempo se realice el
establecimiento de un programa permanente por los servicios de
otorrinolaringologia, terapia intensiva e infectologia que incluya
una exploracion otorrinolaringeldgica cen nasofibroscopio
en forma periodica (cada 72 horas) mientras permanezca en la
uTiI.
€n pacientes que requieran del uso de una sonda nasogédstrica por
pcriud:o prolongado (por ejemplo paciente con pancreatitis) se
proponen ademds las siguientes alternativas:

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

(b} Uso de sondas de material de silastic.

(c) En lo posible utilizar calibres peqguencs de la sonda.

(d) Explor....on otorrinolaringolégica periodica mientras use la

sonda.

Se sugiere la realizacion de una gastrostomia o yeyunostomia

(e

16



en forma temprana en los pacientes que requieran de
alimentacion artificial por periodos prolongados.
En caso de detectarse he ‘moseno se recomienda realizar puncidén del

seno paranasal afectado.
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HISTORIA CLINTCA

Fecha de ingreso hospitalario: Urgencias
Fecha de ingreso a UTI:
Fecha de estudio:

FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre: Sexo:

Edad: Ficha: Cama:

Ho. de paciente_

INTERROGATOR10: Directo { ) Indivecto ()

ANTECEDENTES PERSONALES:

PADECIMIENTO ACTUAL:

EXPLORACION FISICA:
+ CAVIDAD ORAL:

OROFARINGE:

. NARIZ:
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Cirugia limpia ( b Cirugia contaminada ( ) Cirugia infectada (

ANESTESIA GENERAL

Intubacibn: Orotraqueal { ) Hasotraqueal ( ) Transtraqueal ( ) .

Use de guia metalica en la intubacién: Si () No { ) .
Intibuacidén traumatica: Si ( ) No ( )
Tntubacién repetitiva: si () No ( )

Tipo de cénula:

Duracion de anestesia:

Ventilacién asistida:

Tipo de ventilador:

Tiempo de intubacion:

Tiempo de extubacidn:




UTILIZACION DE SONDA NASOGASTRICA

si () No )
Duracién: Lado: Derecho ( ) Izquierdo ( }
TRAQUEOTOMIA
si () No ()
Previa Si [ No )

Tipe de incisidn:

Tipo de cédnula:
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Complicaciones inherentes a la traqueotomia:

ESTHUDIOS INVASIVOS: Si () No ( )

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO:
- Al ingreso -
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Cultivoe: Fecha: sitio:

Fiebre:
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FECHA:
NOMBRE : FICHA:

USQO_DE_ANTIMICROBIANOS: §i () No

MEDICAMENTO (S): DOSIS:

USO DE ESTEROIEDES: St () No ()

MEDICAMENTOQ: DOSIS:

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS: Si () No
CIRUGIA:

{

Limpia ( ) Contaminada { ) infectada (

Anestesia general:

Intubacién orotraqueal ( )} Nasotraqueal ( )} Transtraqueal
Uso de gufa metelica en intubacién: Si () Mo ()
Intubacidn traumética: Si () No | )

Intubacidén repetitiva: S1 ( } No ( )

Tipo de cénula:

Duracién de anestesia:

Ventilacidn asistida: Si () PNo {
Tipo de ventilador:

Tiempo dé intubacién:

Tiempo de extubacidn:
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SIGNOS SEGUN .ESTADO DE INFECCION
= e i
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[
(53
1
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ERITEMA
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Muceosa aritenoide 1 12.3

TABLA 1.
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