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ANTECEDENTES

Una infeccidn hospitalaria es aquélla que no estd presente o en in-
cubacidn cuando un paciente es internado en un hospital, por lo ge-
neral aparecen de 48-72 hrs. después de su admisidn. Al determinar
si una infeccidn es hospitalaria o adguirida en 1a comunidad se de-
be de considerar el periodo de incubacidén de la infeccidn especifi-
ca (22).

El primer médico en estudiar este problema y percatarse de su prin-
cipal forma de transmisién fué Ignacio Semmelweis. Médico Hingaro
gue trabajaba en la clinica de maternidad de Viena, que en su épo-
ca se distinguia por su elevada mortalidad por fiebre puerperal.

En 1847 Semmelweis se dio cuenta de gue la causa principal era 1la
exploracidn de los pacientes por estudiantes de medicina cuvas ma-
nos estaban impreqnadas de restos de las autopsias de las pacien-~-
tes, muchas de las cuales habian muerto por la misma infeccidn. al
instituir una estricta técnica de lavado de manos coh una solucidn
clorada disminuyd en forma notable el nUmeroc de infecciones v su -

mortalidad consecuente. (24).

Se ha estimado gque aproximadamente el 5.5% de los pacientes inter-
nados desarrollan una infeccidn hospitalaria. Se ticne una estima
cidn aproximada de 2 x 10 infecciones hospitalarias anuales. (20,-
22,23).. Las tasas mensuales de infecciédn durante periodos varian

de 4-9% (22).

La experiencia en hospitales mexicanos nos permite afirmar gue la
razbébn promedio de infeccidn nosocomial es de 10 episodios por cada
100 egresos - (24).

’
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Las infecciones hospitalarias producen una morbilidad sustancial.
prolongacidén de la permanencia en el hospital, aumento en el cos-
to directo del cuidado de los pacientes y mortalidad (22). va que
este tipo de infecciones son mortales. Un programa adecuado para
controlar las infecciones se correlaciona con la reduccidén de la
economia hospitalaria puesto que el diagndéstico y tratamiento de
las ipfecciones ocasionan el gasto de un tercio de billén de dbla
res anuales en el costo de hospital. Un control dptimo de la in-
feccidn depende de la capacidad de identificar el nlmero, caracte
risticas de 1a infeccidn y el tiempo en que ocurren (21,23). El
qgrado de riesqgo para el desarrollo de infecciones hospitalarias
difieren entre l1os pacientes. Se han encontrado varios factores
de riesqo bien definidos como lo son: edad, sexo, servicio, tiem
po de internamiento, presencia de infecciones anteriores, enfer-
medades subvacentes, cirugias., catéteres, apoyo ventilatorio, --
tratamiento inmunosupresor, traumas, granulocitopenias, radiacio
nes. etc. Lo que aumenta el riesqo de infeccidén en todos los ~--
sitios (1.,22). Por 1o tanto debe de ser necesario disefiar o to-
mar en consideracidén factores que eviten la colonizacidn y la in
feccidn va que serd indispensable si se quieren entender, diag--

nosticar, tratar y prevenir las infecciones nosocomiales. (26).

Los gérmenes mAs frecuentes reportados como causales de infeccién
nosocomial son Gram negativos, Pseudomona aeruginosa, Klebsiella,

Stafilococco.

Las infecciones nosocomiales mas frecuentes son: Infecciones de ~-

vias urinarias, neumonias y bacteremias.

El tracto urinario es el sitio mds comin de infeccién hospitalaria

ya que han dado cuenta de aproximadamente 41% de todas las infeccio



nes hospitalarias (22). La infeccién de viasrurinarias por catete-
rizacién durante 1la hOSpitalizaciénise'ha encontrado como infeccidn
nosocomial, por lo que se insiste en la asepsia adecuada al colocar
la sonda, condiciones estériles, sistema colector cerrado, manipula
cibén restringida, lavado de manos adecuado vy de la sonda diariamente

por la flora entérica (11).

Las infecciones de vias urinarias en el 80% de los casos son conse-
cuencia de manipulacién del tracto urinario: sondeo, cistoscopia, -
por lo tanto debe implementarse una técnica aséptica estricta, la -
regién perianal del paciente sondeado deberd lavarse dos veces al -
dia vy mantenérse la sonda con drenaje cerrado, la bolsa siempre de-
be permanecer por debajo del nivel de la vejiga del paciente y debe
rd vaciarse cada ocho horas cultivindose al colocar la sonda y al -
retiro de ella (24). Las I.V.U. durante la hospitalizacidn por la

cateterizacidén se asocian a un incremento de la mortalidad (11).

En las neumonias nosocomiales por compromiso ventilatorio la patoge
nia estd relacionada con la flora orofaringea ya que los pacientes
con intubacidén endotraqueal tienen el riesgoc de colonizacidén de --
flora del tracto superior y presentan neumonias en un 70% (9,25), -
por lo que se recomienda cambiar los circuitos del ventilador cada
48 horas (9), por otra parte se aprecia un incremento de riesgo del
de infeccidn respiratoria baja después de 2-6 dias de apoyo ventila
torio (7).

Pambién se comenta como factor de riesgo el uso'concomitante de son
da nasogdstrica y apoyo ventilatorio, terapeiitica con bloqueadores
H2, uso de antibidticos tdpicos, traqueostomia.

i



La patogenia de adquisicién de neumonias puede ser hematdgena o con
diciona mds frecuentemente por aspiracién de contenido de secrecién
orofaringea, alteracidédn de factores de defensa local ausencia de re
flejo tusigeno, inadecuado manejo de secreciones, inadecuada limpie

za mucociliar, obstruccidén endotraqueal por secreciones.

Se ha reportado en los cultivos de tubos de ventilacidén mecénica -~
gérmenes Gram negativos, Gram positivos, S. aureus, S. epidermidis,
Pseudomona aeruginosa, Proteus mirabilis (7), que se refleja en que
0.5-5% de pacientes intubados desarrollan neumonia o estin asociados
a terapia inhalatoria (8). Encontrando patdégenos del ventilados aso

ciados con neumonias (14).

Las bacteremias nosocomiales estdn relacionadas con cateter venoso
central y periférico, cateter para alimentacidn parenteral, lineas

arteriales, cateter venoso con gran permanencia (1,2,15,17,18,12).

El 50% de los pacientes hospitalizados requieren catéter central y
la asociacién entre bacteremia nosocomial y colonizacién del caté--
ter se ha elevado, por lo que se requiere de prevencidn de la infec
cidn relacionada a catéter central tanto en la técnica de insercidn
cuidados meticulosos del sitio local, minima duracién de uso, prac-

tica de cambios de lineas, etc. (12).

Los factores de riesgo de infeccidn por catéteres son: Duracidn del
catéter, severidad de la enfermedad, tipo de catéter, uso de malti-
ples lineas, funcién del catéter, flora de la piel. Por lo que se
recomienda cambiar lineas cada 48-72 horas (12) para evitar infec--
ciones relacionadas al catéter y asegurar una larga permanencia del
mismo (24).

Los catéteres presentan complicaciones como las siguientes:Endocar-
ditis bacteriana, (53%), hemorragias subendocdrdicas (22%), trombos



(20%), flebitis, inflamacién local (36%), infeccidn’ local (5%), sep
sis (2%), (17). ' '

El conocimiento epidemioldgico de infecciones nosocomiales se aumen
ta (3), asi se han observado septicemias por enterobacter (1), ende
mias hospitalarias por S. aureus en un 20% (1), bacteremias por ana

erobios en un 6% (1).

Es dificil definir 1la contribuciédn exacta de la bacteremia en el --
desenlace fatal , ya que las caracteristicas de cultivos con patd--
genos no tiene gran influencia en la mortalidad a excepcidén de dos
microorganismos: P. Aeuroginosa y candida que causan septicemia ---
mortal en un 60% (1).

La fungemia causada por especies de candida en pacientes hospitali-
zados incrementan su incidencia, la puerta de entrada mis importante
en estos pacientes estuvo constituida por cénulas intravenosas de -
alimentacién parenteral y terapia antibidtica prolongada. Hubo ca-
sos de origen gastrointestinal quirdQrgico y del tracto urinario. -
Se encontré relaciédn directa entre el episodio de candidemia y la -
mortalidad. De 74.7% del total de los episodios fatales, la candi-

demia fué considerada el factor del deceso (27).

Los peffiles de susceptibilidad de patdégenos hospitalarios a los a-
gentes antimicrobianos pueden ser considerados como guia del trata-
miento. Las tabulaciones que pueden ser de uso particular incluyen
frecuencia de susceptibilidad a drogas individuales por sitio de --
infeccidén que pueden proveer una guia al médico para la terapia em-
pirica de la infeccidén antes de que el agente causal haya sido idepn
tificado, y frecuencia de susceptibilidad a agentes antimicrobianos
individuales. La informacidén de restGmenes de susceptibilidad puede
ayudar a reducir los costo en el uso .de antimicrobianos empleados.
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En base a los datos obtenidos de infeccidn nosocomial se desarrollan
medidas de control para disminuir el nimero de éstas (24). La pre--
vencién de bacteremias nosocomiales con técnicas répidas y precisas
para diagnéstico, proteccidn del lugar, medida de higiene adecuadas
cuidados de los catéteres, programas de vigilancia de infecciones --
nosocomiales se correlaciona con la reduccidén de infecciones nosoco-
miales (1).

La importancia de los servicios generales como reservorio de organis
mos resistentes para los pacientes internados con padecimientos agu-
dos y crbnicos requiere ser evaluado ya que los costos directos de -
atencidén del paciente se incrementan con la adquisicién de una infeg
cidn intrahospitalaria. Los programas de vigilancia y control pre--
vienen més del 5-6% de las infecciones lo que conlleva ahorros netas
para el hospital (22).

Los resultados de estudios de eficacia del control de infecciones --
hospitalarias llevados a cabo por el C.D.C. indican que se puede es-
perar que los programas bien organizados para vigilancia y control -
de. infecciones hospitalarias prevengan aproximadamente un tercio de
todas estas infecciones (22).

Anteriormente ya se habia insistido en los programas de control de -
infecciones pero las actividades llevadas a cabo para su control en
muchos hospitales consistian principalmente en cultivos microbiold--
gicos de rutina de aire, superficies ambientales (pisos, paredes, --
mesas, diversas Areas del hospital) sbélo unos cuantos contaban con -
comisiones de control de infecciones. En 1970 el Control de Infec--
ciones Hospitalarias en Estados Unidos alterd® su cursoe desviando su
atencibén del ambiente y dirigiéndolo hacia la vigilancia de infec--
ciones en el paciente. El impuso para el cambio fué la primera con-
ferqncia internacional de infecciones hospitalarias realizada en los
centros de control de enfermedades en Atldnta, en la cual se compar-
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tieron experiencias y conocimientos de la' epidemiologia de las infeg
ciones hospitalarias, para identificar sistemas efectivos para redu-
cir dichas infececiones (22). 7 o7 e T

La solucidn al problema de la naturaleza cada vez mas compleja de --
las infecciones nosocomiales obliga a requerir estudios en nuestro -
‘hospital general para documentar la contribucibén de las infecciones
nosocomiales ya que son una emergencia epidemioldgica, con un impac-
to econdmico elevado, prolongan la estancia hospitalaria y pueden a-
fectar el prondéstico del paciente no determinado a su admisidén o di-~
agnbéstico primario; ademds que la resistencia a los antimicrobianos
es cada vez mads comin y los pacientes con bacteremia nosocomial tie-
nen alta mortalidad.

Las recomendaciones generales para prevenir el desarrollo y la dise-
minacidén de infeccibn hospitalaria es el lavado de manos como el mé-
todo mads importante, uso de guantes y cubrebocas, movilizacién de pa
cientes infectados, adecuada manipulacién de cadaveres, cuartos ais-
lados, desinfeccidn adecuada, uso de jeringas desechables, precaucig
nes de aislamiento para prevenir la diseminacién de microorganismos
entre pacientes, personal y visitantes, asi mismo se deben de limi--
tar el nGmero de visitas, manejo adecuado de sangre, liquidos con --
marca de potencial infectante, también se recomienda realizar copro-
parasitoscopidos y coprocultivo a todo el personal cada tres meses
(24). También debe haber control de la esterilizacién adecuada y -~
evitar la reutilizacidé4n de dispositivos médicos.

Con todo ésto, es claro que no basta con ofrecer atencién-médicg Yy -
que existan recursos hospitalarios, debemos de capacitarnos sobre el
control de infecciones nosocomiales, evaluando nuestros propios pro-
blemas, recursos, riesgos para el paciente y estableciendo priorida~
des para el control Optimo de las infecciones nosocomiales en nues--
tro hospital.



Como no es posible vigilar a todos.y cada uno de los pacientes hos-
pitalizados, es necesario determinar cudles con las situaciones de
alto riesgo para adquirir una infeccibén intrahospitalaria. Estas --

situaciones pueden estar determinadas por el diagndstico del pacien

te y/o por los procedimientos o cirugias a los que es sometido (24)

Los diagndsticos de alto riesgo o factores que pueden incrementar -
el riesgo de infecciones hospitalarias son: Leucemia, linfoma, cédn-
cer, enfermedades de tejido conectivo, dermatosis diseminada, leuco
penia, hepatitis, inmunosupresién, farmacologia, inmunodeficiencia

humoral, esplenectomizados, uso de antibidticos de amplio espectro,
traqueostomia, cateterizaciones, alimentacidn parenteral, asisten--
cia ventilatoria, heridas , arteriografia, prdtesis valvulares, ve-
nodiseccidn, incontinencia fecal, edad, obesidad, coma, drogas, ci-

rugias, uso de procedimientos diagnésticos invasivos (24-25).

El 79% de los gérmenes causales de infecciones nosocomiales son --
Gram negativos (1). Un 58% se asocia a pacientes que tuvieron en -

U.C.I. y un 65% a quienes se les realizd procedimientos invasivos.

Los grupos de edad encontrados son de 18 a 64 afios (3). El sexo --
més frecuentemente afectado es el femenino en un 58% y el masculino
en un 42% (3).

Del total de pacientes hospitalizados presentan infeccidn nosocomial
aproximadamente el 6.6% (3).

El 0.9% de infecciones nosocomiales estdn relacionadas con 1la muerte
alin cuando existe dificultad epidemiolégica para demostrar casuali--
dad entre ambas (2).

La estancia prolongada aumenta el riesgo de infeccibén (4), asi como

también aumenta el riesgo en pacientes inmuno-comprometidos {(1).
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Los cuatro-sitios de infeccidén mds frecuentes son:

1.- Tracto urinario (79%)

2.- Herida QuirGrgica (28%)

3.- Tracto respiratorio (12%)
bajo.

4.- Bacteremias ( 9%)

Los patdgenos mds frecuentes de infecciones urinarias son: Proteus,
Pseudomona, Klebsiella, serratia, ademds de E. Coli y actualmente en
forma creciente candida (2,20,21,23) en vacientes inmuno-comprometi-
dos (22,23,10,20,21).

Las neumonias nosocomiales son la segunda causa mas frecuente de in-

feccidn de adquisicidn hospitalaria y aparecen del 12-22% de todas -~

las infecciones nosocomiales; el grupo de mayor riesgo son los pa --

cientes que requieren de apoyo ventilatorio o terapia inhalatoria va

riando su incidencia de 9-68%, alcanzando del 50-60% de mortalidad -

(4,8,10,. Los organos que mas comunmente causan neumonias nosocomia

les son: Pseudomona aeruginosa, proteus mirabilis, serratia marcences
E. Coli, Klebsiella, S. aureus (10).

Los cultivos de catéteres centrales reportan: S. Aureus, pseudomona
aeruginosa (15), S. epidermidis, Klebsiella, E. Coli, Enterobacter,
S. viridans (17). Ante la sospecha de infeccibén se debe de obtener
cuando menos dos hemocultivos de sitios diferentes, pero lo mejor es
prevenir la bacteremia mejorando técnicas de colocacibén del catéter,
aseo cuidadoso y cambios de lineas frecuentes (1). Las bolsas de so
lucidén parenteral no deben permanecer mas de 24 hrs, 1os tubos, caté

teres y agujas deben cambiarse cada 48 hrs.

La peritonitis es un problema comin que ocurre en pacientes con insu
ficiencia renal tratados con didlisis peritoneal en forma aguda. .La
incidencia de 1a infeccién se reporta en 1.3%. Los organismos encon

trados son Gram positivos, principalmente S. epidermidis, son.los --



- 10 ~

mds frecuentes patdgenos, por lo que es importante en la colocacibn
del catéter de didlisis, manejo escrupuloso de la técnica de asepsia
del sitio de entrada del catéter y cuidados durante el proceso diali
zante, por lo que se sugiere monitorizacidn con citoquimico, citoldgi.

co, y cultivo de liquido peritoneal cada 72 hrs. (16)

En la§ diarreas, la colitis inducida por los antimicrobianos ha sido
frecuentemente observada asi como la diarrea por infeccidén o contami

nacién de la dieta.

En un estudio realizado en 1991 en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital General " Dr. Manuel Gea Gonzllez " por el Dr. Rodriguez

Badillo de infecciones nosocomiales se reporta lo siguiente:

Los sitios mds frecuentes por orden son: Vias urinarias (23%), neu--
monias (29%), catéteres (13.9%). Los organismos predominantes en ~--
las infecciones son: Vias urinarias: Candida (45%), Enterobacter ae-
rogenes (14%), Serratia marcences (14%), E. Coli (10%), Enterobacter
cloacae (10%), S. epidermidis (3%). Neumonias: P. aeroginosa (33%),

Candida albicans (22%), E. aerogenes (22%), Klebsiella neumoni (11%)

Catéteres: Stafilococco (75%), Enterobacter (25%). Didlisis: S. epi
dermidis (33%). Sello de agua: Enterobacter (50%).
_El sexo mads afectado fue mujeres con 58%, y hombres 42%. La distri-

bucibén por grupos de edad y su frecuencia de infeccidn es la siguien

te:

10-20 afios : 50%
21-30 afios 68%
31-40 afios 63%
41-50 afios 66%
51-60 afios 66%

"'Mayor 61 afios 80%
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De un total de 96 paciente, 63% presentaron infeccidn y 36% no se in-
fectaron. El servicio de procedencia que presentd mayor Infeccién -
Nosocomial fue Medicina Interna (55%).

Concluyendo que la causa de Infeccidn Nosocomial en U.C.I. se debid
a gérmenes Gram negativos a excepcidn de I.V.U. en donde se observd
predominio del hongo Candida albicans ademds de que todo paciente --

sujeto a monitoreo invasivo es candidato a desarrollar infeccién.

El problema a resolver es: ¢ Cual es la epidemiologia de las infec--
ciones nosocomiales en el Hospital General " Dr. Manuel Cea Gonzilez
dentro del servicio de Medicina Interna ?

JUSTIFICACTION

Las infecciones nosocomiales representan un impacto econdmico para -
el hospital, prolongan la estancia hospitalaria, aumentan el porcen-
taje de mortalidad, alteran el prondstico del paciente etc., por 1o

que se debe de recabar informacidén fundamental sobre la magnitud del
problema y presentar datos epidemioldgicos descriptivos sobre las in
fecciones hospitalarias; revisar las formas de transmisidn de patdge
nos hospitalarios, discutir la epidemiologia de las infecciones, re-
sumir datos sobre prolongacidn de estancia y tratar de disminuir el

costo directo de atencidn hospitalaria ya que no existen datos sobre
la magnitud del problema y se requieren mds estudios para documentar

la contribucién de las infecciones hospitalarias a la mortalidad.

Los costos directos de atencidédn del paciente, asociados con la ‘pre--
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vencién de infecciones, sugiere que los programas de vigilancia y ~--
control gue previenen mds de 5-6% de las infecciones significan aho-
rros netos para el hospaital. El C.D.C. en sus resultados de estu---
dios de control de infecciones hospitalarias indican que se puede es
perar gque los programas bien organizados para vigilancia y control de
infecciones hospitalarias prevengan aproximadamente un tercio de to--

das las infecciones..

Para lograr el control de las infecciones nosocomiales primero deben
conocerse la magnitud del problema y sus caracteristicas para des --
pués poner en marcha una serie de medidas encaminadas a diswminuir el
nimero de infecciones. Se debe contar con informacién fidedigna so-
bre la magnitud del problema, y por lo tanto crear un sistema de vi-
gilancia altamente eficaz que funcione de manera permanente y que cu

bra todos los servicios de hospitalizacidn.

El servicio de Medicina Interna es uno de los servicios de mayor im-
portancia y trascendencia por la gran afluencia de pacientes que tie
ne, por lo que es necesario un estricto control sanitario desde el -
punto de vista microbioldégico. Por ello es importante su epidemio--
logia de infecciones nosocomiales, conocer la incidencia de ellas y

fomentar su prevencidn, para mejorar técnicas de diagnbstico, cuida-
do de catéteres, proteccidn del lugar, medidas higiénicas, fundamen-

tar mejores decisiones diagnbsticas y terapéuticas en cada paciente.

Determinar acciones cuya realizacién contribuya a disminuir al minimo
la frecuencia de infecciones nosocomiales teniendo en cuenta el con-
texto hospitalario de nuestra institucidn. Esto se traduciria en un
menor nimero de ocmplicaciones y fallecimientos, menor tiempo de per
manencia hospitalaria y menor consumo de antibidticos, lo que redun-
dard en mejor atencién al paciente y un mayor nfimero de pacientes a
un menor costo. ‘

Los hospitales deben continuar fijando prioridades para sus propios



programas de control de infecciones sobre la base de la evaluacién -
de sus propios problemas de infecciones, riesgos de pacientes y dis-

ponibilidad de recursos.

Por lo que el propdsito de este estudio es obtener datos epidemiold-
gicos del servicio de Medicina Interna del Hospital General " Dr. --
Manuel Gea Gonzdlez " que nos sirvan para obtener estadisticas fide-
dignas de la situacidn actual nosocomial infecciosa que nos permitan
en un futuro crear medidas para combatir la problemédtica que como se

expuso conlleva graves complicaciones.

OBJETTIVOS

- Conocer la magnitud de infecciones nosocomiales en el servicio de
Medicina Interna.

- Definir la Etiologia de las infecciones nosocomiales

— Evaluar la relacién entre bacteremias y catéteres centrales

—~ Determinar la susceptibilidad antimicrobiana

— Identificar factores predisponentes para estas infecciones

-~ Determinar pacientes de alto riesgo

- Determinar los grupos de edad mas afectados.

- Determinar el sexo mis afectado

- Determinar el sitio de infeccidn mas afectado

- Evaluar su asociacidn con procedimientos invasivos

- Con base en los resultados obtenidos plantear una serie de reco--
mendaciones para implementar estrategias preventivas.

El disefio fué: Descriptivo, abierto, observacional, prospectivo, trang

versal.
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MATERIAL Y METODOS

Todos los pacientes del servicio de Medicina Interna del Hospital -
General " Dr. Manuel Gea Gonzdlez ", que ingresen en el periodo ---
comprendido del 19 de Enero al 30 de Diciembre de 1992. Tomando --

como criterios de inclusidn los siguientes:

- Pacientes cuya estancia hospitalaria sea mayor de 48-72 hrs.
- Pacientes que a su ingreso no presenten proceso infeccioso
- Pacientes adultos

- Pacientes que durante su estancia presenten proceso infeccioso

Se consideraron como variables dependientes de la patologia las si-
guientes: Diagndéstico de ingreso, dias de estancia, mortalidad, in-
cidencia, etiologia y localizacidn de la infecciébn.

PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE INFORMACION

La informacién se obtendri de reportes de cultivos de diferentes si

tios de los pacientes del servicio y de los expedientes clinicos.

Dentro de las I.V.U. se deberid de tomar cultivos de orina a todo --
paciente con cateterizacidn vesical al 52 dia de colocada la sonda

Yy a@a su retiro, enviando muestra del chorro medio de orina, y en ca-
so de presentar datos clinicos de infeccibén. También se debe de --
cambiar la sonda Foley cada 5 dias enviando a cultivo el segmento -
terminal de la sonda. Se tomaran como positivos los cultivos de --

orina en los que se encuentren mds de 100,000 colonias de bacterias
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y en caso de candida més de 10,000 colonias.

En cuanto a las infecciones respiratorias altas en los pacientes con
uso de nebulizador, se deberd realizar tomas seriadas de cultivos de
orofaringe y de expectoracidén y en el caso de pacientes con apoyo -~
ventilatoro mecédnico se obtendran muestras de lavados bronquiales --
con soluciébn salina y colocacidén de trampa para realizacibdn de culti

vos, estas muestras se obtendrdn cada tercer dia.

Las neumonias se diagndstican tanto clinica como radiocldgicamente: ~-
Paciente con infiltrados radiolégicos persistentes y criterior clini-
cos (fiebre mayor de 382C, Leucocitosis de méds de 12,000mm3, expecto-
racidn purulenta, tincidén de Gram con presencia de bacterias y la ob-

tencidén de cultivos positives.

En cuanto a los catéteres centrales venosos estos se cambiardn cada
5 dias, enviando cultivos del segmento terminal y en caso de datos -
de infeccidn se deberdn tomar hemocultivos del catéter, igual proce-
dimiento con lineas arteriales. Se determinard cultivos positivos -
al encontrar méds de 5 colonias en el reporte, asociado con bacteremia

clinica o datos de infeccidén local.

En caso de diélisis peritoneal se enviard a cultivo muestras de 1li-
quido peritoneal cada tercer dia, ademas de estudio citoldgico y ~--
citoquimico tomando como criterior de infeccidén en reporte de cito--
quimico la presencia de mas de 100 PMN neutrofilos/mm3 y tincidn de
Gram positiva, ademds de los criterios clinicos de irritacién peri-
toneal, leucocitosis e hipertermia, incluyendo reportes de cultivo
positivo y enviando a su retiro cultivo de segmento terminal del --
catéter de didlisis.

En los casos en los cuales se coloque sello de agua a lo0s pacientes
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se deberd tomar muestras del liquido pleural cada tercer dia para ci
toquimico, citolégico, tomando los mismos criterios diagnésticos de
infeccibén que en el caso de didlisis peritoneal.

En el caso de lesiones de piel, se deberéd enviar a cultivo las se--
creciones de la lesidn cutdnea y en caso de taquicardia, fiebre, --
sindrome séptico, leucocitosis o leucopenia, se toman por lo menos

3 hemocultivos de sitios diferentes.

Se obtendrdn los siguientes datos: Edad, sexo, gérmen causal, servi
cio de procedencia, dias de estancia, sitio de infeccidn, suscepti-
bilidad antimicrobiana, diagnéstico de ingreso, relacidédn con la mog
talidad.

Dentro de las consideraciones éticas todos los procedimientos estén
de acuerdo con lo estipulado en el reglamento de la Ley Ceneral de
Salud en Materia de Investigacidn para la Salud (Titulo segundo, --

Capitulo primero, Articulo 17, II: Investigacidn con riesgo minimo)

RESULTADOS

En el servicio de Medicina Interna se observd una incidencia del --

36% de infecciones nosocomiales.

Correspondieron al sexo femenino 58% al sexo masculino 42%
Y

En la distribucidn por grupos de edad, se presentd un sesgo hacia -
el grupo de 31-40 afios, 53 pacientes (35%). De acuerdo a 10S grupos
de edad y asi mismo al nGmero de pacientes infectados en cada uno se
observé lo siguiente: El grupo de 16-20 afios 5 casos (3%) de 21-30

afios, 23 pacientes presentaron infeccién (15%), de 31-40 afios, 36 -
pacientes (23%) desarrollaron infeccidn, del grupo de.edad:de 51~60
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afios, 12 pacientes se infectaron (7.9%), y en pacientes de méds de 61

afios, 22 pacientes presentaron infeccién (14%)

Considerando la procedencia de los pacientes, se obtuvieron los si-
guientes datos: 146 pacientes (94%) procedian del servicio de Urgen
cias, el resto, 5 pacientes (3%) de U.C.I. y 5 pacientes de admi --
sibén (3%).

De las infecciones intrahospitalarias consideradas las infecciones
de vias urinarias fueron las que ocuparon el primer lugar 53% pra-
sentaron infeccidn de vias urinarias, siendo 37% pacientes de sexo
femenino y 15% del sexo masculino. De los gérmenes aislados en di
cha infeccidn la distribucién fue la siguiente: El género Candida
se presentd en 37% de los casos, seguido de E. Coli en 27%, el res-
to de porcentajes correspondid al Streptococo (13%), enterobacter -
aerogenes (9.8%), Klebsiella (8.6%), Pseudomona (8.6%), Stafilococo
(7.4%), proteus vulgarias (3.7%), y citrobacter freundii (3.7%).

De los pacientes con Infeccidn Nosocomial 29% presentaron neumonia,
siendo el 56% de los pacientes del sexo femenino y 43% del sexo mas
culino. Los gérmenes mds frecuentemente reportados fueron: Candida
en 36%, Streptococo pneumoni en 20%, pseudomona y E. Coli en 11% y
el resto del porcentaje dividido en: Klebsiella (9%), Brahamella --
(9%), Stafilococo (6.8%) y citrobacter (6.8%).

De los pacientes con infeccidn nosocomial el 11% presentaron diarrea
nosocomial, siendo los gérmenes m&s frecuentemente reportados E. --

Coli el resto de los porcentajes divididos en: Klebsiella (30%), --

proteus vulgarias (10%), citrobacter freundi (10%), proteus morgani

(16%), morga nella morgani (16%). El sexo femenino correspondid al

61% de afectados y el sexo masculino al 38%.
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De las infecciones nosocomiales secundarias a infeccidn del catéter
central se encontrd el 4.6% de incidencia, correspondiendo el 57% -
al sexo femenino vy 42% al sexo masculino., siendo el gérmen mas fre-
cuentemente observado Stafilococo epidermidis en 70%. E. Coli en --

28% v Klebsiella en 2%.

Durante el periodo de estudio se colocaron 8 didlisis peritoneales
de las cuales 4 se infectaron (2.6%), siendo los gérmenes aislados
Stafilococo en 50% de los casos, E. Coli v Pseudomona en 25% de -

los casos respectivamente.

También se colocaron 4 sellos de aqua, presentado 2 de ellos pro--
cesos infecciosos secundarios a Enterobacter y Estreptococo

Los diagnésticos asociados a infeccidn nosocomial son: Diabetes mg
ilitus en 40% de los casos, padecimientos hematoldgices en 12% de
los casos, cardiopatias en 10% de los casos, el resto de 1o0s por--
centajes correspondieron a: Insuficiencia Renal y S.I.D.A. en 3.3%
Lupus eritematoso, desequilibrios hidroelectrolitico v T.E.P. en -
2.6%.

Los factores predisponentes asociados a infeccidn nosocomial fue--
ron: Sonda vesical en 16.5%, SNG:7.9%, catéter central en 7.2%, --—
apoyo ventilatorio mecdnico en 5.2% y procedimientos invasivo (pa-

racentesis, puncién lumbar, etc) en 3.3%.

De los perfiles de sensibilidad antimicrobiana se obtuvo lo siquien

te:

Sensibilidad: Amikacina (63.2%)
Aztreonam (41.7%) Gentamicina (39.2%)



Ceftriazona

Netilmicina

Ceftazidima

Bactrim

Acido Nalidixico

Cefuroxima
Resistencia:

Bactrim
Gentamicina
Aztreoram

Ceftazidima

Netilmicina

pefloxacina

Amikacina vy

Cefodroxito

A4

(26;5%)_

(20.2%)
(16.4%)
(11.5%)
¢ 3.79%)
( 2.5%)

(30.3%)
(13.9%)
(10.12%)
( 6.32%)

(5'06%)

( 2.5%)

=19:-

Norfloxacina
Ciprofloxacina
Piperacilina
Ofloxacina

Sulbactam

Sulbactam

Cefotaxima

Piperacicilina

Ceftriazona

cefalotina vy

Norfloxacina

B T
R B

(20.2%)
(17.7%)
(15.1%)
(5.06%)

( 3.7%)

(26.5%)
(12.6%)
(7.59%)

(6.32%)
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DI SCUODSTION

En este estudio se encontrd una incidencia més alta de Infecciones
Nosocomiales que la reportada en la literatura. En cuanto a los

sitios de infeccién mas frecuentes, coincidieron en vias urinarias
como primera causa, seguida de Neumonia y catéteres. También el -
sexo mids frecuentemente afectado fue en mujeres como se reporta.

Se detectd sin embargo un grupo de edad de riesgo diferente al ---
reportado (Mayor de 60 afios), siendo qui de 31-40 afios. En cuanto
a los organismos predominantes se encontrd un aumento en la presen
cia de hongos como es Candida albhicans, ademds de Gram negativos -
como la literatura lo menciona, y en comparacidn con el estudio --
realizado un afio antes en éste Hospital, en el servicio de U.C.I.

en el que ya se perfilaba Candida en el primer lugar en algunos -~

sitios de infeccidn (I.Vv.U).

Es dificil definir la contribucién exacta de la bacteremia en el -~
desenlace fatal, ya que las caracteristicas de cultivos con patd--
genos, no tiene gran influencia en la mortalidad a excepto de 2 -

microorganismos: P. aeuroginosa y Candida albicans, el cual como -
lo mencionamos fue un gérmen que prodomind en nuestros resultados.
La literatura reporta que la fungemia causada por especies de Can-
dida en pacientes hospitalizados incrementan su incidencia, siendo
la puerta de entrada mis importante cénulas intravenosas y terapia

antibibdtica prolongada.

Los d%agnésticos asociados de acuerdo a la literatura son trans --
tornos hematolégico, enfermedades de la coldgena y enfermedades --
que . inmunocompremeten al organismo, encontrando nosotros ésta Gl--

tima ‘como primera causa asociada, como es la D.M., seguida efecti=



vamente de enfermedades hematoldgicas, cardiopatias y enfermedades
de la coldgena.

También se encontrd asociacidn a procedimientos invasivos que atra-
viezan la piel e involucran apartos extrafios al cuerpo, reportados
por otros autores como factores predisponentes a adquirir Infec---

cibén Nosocomial.

Como se puede apreciar nuestros resultados y los Gltimos reportes,
de la literatura coinciden en que se estd observando un aumento de
gérmenes como son: Enterobacterias y Candida ademds de que se de--
muestra que en los Gltimos afios las Infecciones Nosocomiales impli
can mids gérmenes patdgenos como causa de bacteremia nosocomial, --
lugar que anteriormente sdlo ocupaban ciertos gérmenes Gram negati
vos. A partir de ésta revisién es evidente que algunos microorga
nismos cada vez son mids importantes y puedenlser un patégeno prima
rio, bajo las circunstancias apropiadas.
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CONCLUSTIONES

Las infecciones Nosocomiales son consideradas una emergencia epide-
mioldégica, con impacto econdémico elevado, que alteran el prondstico
del paciente, crean resistencia a los antimicrobianos y consecuen-

temente producen alta mortalidad.

Con los datos obtenidos en nuestro estudio, los objetivos planteados

se responden como sigue:

— Los organismos predominantes fueron:

a) Vias Urinarias: Ccandida albicans y E. Coli

b) Neumonias: Candida albicans y Streptococo pneumonii

c¢) Diarreas: E. Coli y Enterobacter

d) Cateter Central: Stafilococo epidermidis y E. Coli

e) Didlisis: Stafilococo aureus y E. Coli

f£) Sello de agua: Enterobacter y Streptococo

— E1 grupo de edad mas afectado fue de 31-40 afios

- El sexo mds afectado fue el femenino en un 58% contra un 42% para
el masculino.

- El1 sitio de infeccién mids frecuente fueron las vias urinarias, se-
guido de Neumonias, diarrea y catéter central.

- Los diagndsticos asociados a Infeccién Nosocomial fueron: D.M. -—

enfermedades hematoldgicas, cardiopatia, L.E.S.

Los factores predisponentes asociados fueron: Sonda vesical, SNG,

cateter central, apoyo ventilatorio mecinico, paracentesis. pun--

cién lumbar.
- La susceptibilidad antimicrobiana es la siguiente:
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A) SENSIBILIDAD: Amikacina, aztreonam, gentamicina, ceftriazona, Nor-
floxacina, Netilmicina.

B) RESISTENCIA: Bactrim, Sulbactam, GCentamicina, Cefotaxima, aztreonam
piperaciclina.

Los perfiles de susceptibilidad de patologias hospitalarias a los a--
gentes antimicrobianos pueden ser considerados como guia de tratamien
to. La informacién de resumenes de susceptibilidad para ayudar a re-

ducir los costos en el uso de antimicrobianos empleados.

Los factores de riesgo para adquirir una Infeccidn intrahospitalaria
son: Edad, sexo, enfermedades subyacentes, procesos invasivos, ciru-

gias previas.

Con todo lo anterior lo que se busca es disefiar factores que eviten -
la colonizacidn y subsecuentemente infeccidn, que nos traeria como -
consecuencia el poder disminuir las complicaciones, disminuir 1la --
mortalidad, disminuir la estancia hospitalaria, hacer un menor con-
sumo de antibidticos, mejorar la calidad de atencién del paciente -
y poder atender a un mayor nimero de pacientes a un menor costo, --

crear un control epidemioldgico infeccioso eficaz.

Podemos concluir que no basta con ofrecer atencién médica, debemos
capacitarnos sobre el control de Infecciones Nosocomiales evaluando
nuestros propios problemas, recursos, riesqos para el paciente v es
tablecer prioridades para el control &ptimo de las mismas.



SITIO DE INFECCION

.LV.U. 53

-~ DIARREA 11

DIAL. PER. 2.4
NEUMO. 29 CAT. CENT. 4.6

PORCIENTO



DISTRIBUCION POR SEXO

HOMBRES
42

MUJERES
58

PORCIENTO



'‘GRUPOS DE EDAD

PORCIENTO

4 15 35 23 8




DI.STRIBUCION POR SERVICIO DE ORIGEN

URGENCIAS

4 ADMISION




%GERMENES AISLADOS DE VIAS URINARIAS

PORCIENTO




'GERMENES AISLADOS DE VIAS RESPIRATORIAS

CANDIDA 36

ESTREPTO. F
: EIBAHAMELLA 9

KLEBSIELLA 1
_PSEUDOMONA 11 E.COLI 11

PORCIENTO



GERMENES EN DIARREAS NOSOCOMIALES

E.COLI 50

$TROBACTER 10

KLEBSIELLA 30 PROTEUS 10

PORCIENTO



GERMENES AISLADOS DE CATETERES

ESTAF. EPIDER. 70

EBSIELLA 2

E.COLI 28

PORCIENTO



DIAGNOSTICOS ASOCIADOS

DIABETES MELLITUS 40

LES 2.6

\ SIDA 3.3

! INSUF. RENAL CRON. 3.3
CARDIOPATIAS 10

PORCIENTO

HEMATOLOGICOS




FACTORES PREDISPONENTES

SONDA VESICAL 16.5

S.N.G. 7.9 '
AP. VENT. 5.2

CATETER CENTRAL 7.2
PORCIENTO



INFECCINES NOSOCOMIALES

ANTIBIOTICOS
SENSIBLIOAD
Amikacina 50 63. 29
Aztreonam 33 41.77
Gentamicina 31 39. 24
Ceftriazona 21 26. 58
Norfloxacina 16 20. 25
Netilmicina 16 20. 25
Ciprofloxacina 14 17.72
Ceftazidima 13 16. 45
Piperacilina b %=1 15.18
Bactrim [a]=} 11.38
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INFECCIONES NOSOCOMIALES

ANTIBIOTICOS

RESGTENCHA
Bactrim 24
Sulbactam 21
Gentamicina 11
Cefotaxima 10
Aztreonam o8
Piperacilina o] <}
Ceftazidima os
Ceftriazona os
Netilmicina 04
Pefloxaclina 04

30. 37
26, 58

13.02

12,685 %

10.12
7.50
6.32
6.32
5.06

5.08

N
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