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INTRODUCCION.=

DEFINICION.- La infeccibn intrahospitalaria se define cémo -
aquella entidad patolégica que no se encontraba presente an-
tes del ingreso del paciente al hospital, pero que se puede-

hacer aparente después de 48-72 horas.

HISTORIA

Este tema ha tenido diversas implicaclones conceptuales atra

vés de los siglos ya que la hospitalizacién y los procedlmien
tos quirlirgicos constitufan anteriormente una sentencia de --
muerte. Sobre las infecciones los juicios filos6ficos hipocrd
ticos mencionan hacer participe a las infecciones de la podre
dumbre de las heridas. Oliver Wendelhomes en 1843, sedal6 en-
"On the Contagiousness of puerperal Fever ", (el contagio de
la fiebre puerperal), que los médicos sin quererlo jugaban un
papel importante en la presentacién de la infeccibn, ésto fué
demostrado 5 afios después por Ignaz Phillip y publicado hasta
Octubre dg 1960.

La infeccifn nosocomial es todo proceso trasmisible, que no -
existe en forma previa al ingreso al Hospital, que requiere -
acciones de control, aumenta la estancia, dificuita la recupe

racién y consume recursos.
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INCIDENCIA

La incidencia conocida para las infecciones intrahospitalarias
varfa del 3-15.% dependiendo del método de vigilancia intra--

hospitalaria y puede variar de una sala a otra del hospital.
GERMENES

Los gérmenes entéricos generalmente son poco virulentos y tie-
nen escasa capacidad invasiva en el huésped normal, pero - -~

constituyen la flora mds numerosa y colonizan comunmente el -

medio hospitalario (19)

Los gérmenes gram negativos tlenen resistencia creciente a los
antlbi®6ticos y constituyen un problema continuo en los hospi

tales.

FACTORES PREDISPONENTES

gxisten diversos estados morbosos que requieren hospitaliza--
éién cbmo Dlabetes Mellitus, traumatismos severos, insuficien
cia renal, leucemia, asf cémo otros que conllevan a un mayor-
rle;go de adquirir infecciones por invasi6n de medios para --
mon&toreo.

CATETERES URINARIOS

La colocacibn de cateteres urinarios es el procedimiento que-
més predispone a la adquisicién de infecciones intrahospitala
rias.

El centro para el control de enfermedades (CDC) estima que -;

los cateteres urinarios origina 40% de las infecciones nosbcg



miales observandose que de los 300,000 cateterfismos de las --
vias urinarias un 90% de los pacienies cateterizados con mds-
de dos dfas con sistema cerrado adquleren la infeccién,

Hasta un sistema estrictamente cerrado puede ocasionar infec-
cién, hasta en un 60% de los casos, al cabo de 10 dfas de ca-
teterizacién.

La presencia de bacteriuria debe mantenernos alerta debido a-
que se puede llegar hasta una septicemia por gram negativos.
Por ello la COC considera que el riesgé de infeccién disminu-
ye si se cambian los esduemas abiertos y se realiza cambio de
sonda cada 7 dfas con lo cudl se ha observado una disminucién

hasta de un 77% de este riesgo.
VIAS DE CDLONIZACION

Las vias de colonizacién son:

1.- Pérdida del mecanismo normal del lavado de la vejiga.

2.- Contaminacién del cateter en la unién de la tubuladura,
3.- Flujo retrogrado de la bolsa recolectora.

4,- Mlcroorganismos infectados de otras regiones anatomicas -

cercanas al tracto urinario.
CATETERISMDS VENDSOS

Muchas de las infecciones que pcurren en el paciente de la --
U.C.I., se deben a las lfneas IV (Intravenosas) que se emplean
para monitdrear y pasar [fquidos, siendo imposible cambiar &s
tas vias en pacientes graves; por tal motlvo es necesari& vi-
gilarlos en busca de signos de flebitfs, cémo eritema, aumento

de la sensibilidad en el sitio de infeccién y ante cualquier-



indicio de flebitis habrd que retirar la linea inmediatamente
El microorganismo comin que produce infecciones por lineas --
intravenosas & arteriales en el estafilococo coagulasa positi
vo, que suele causar flebitis supurada con un pequefio absceso

en el sitio de la infeccibn,

INFECCIONES POR LIQUIDOS PARENTERALES

Aunque sea observada una marcada disminucibn de la Hepatitis A no B, es-

uno de los riesgos de nuestros pacientes con cateterismos venosos, ya --

que requieren transfuciones, Podemos citar entre los que presentan este-

riesgo:

1.~ POLITRAUMATIZADOS.

2.~ CIRUGIA DE CORAZON ABIERTO.

3.- LEUCOTICOS QUE REQUIEREN TRANSFUCIONES.

4. PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CON DISPOSITIVO DE ASISTENCIA ----
DIALITICA.

5.~ PACIENTES CON ESTADO DE CHOQUE, ETC.



INFECCTONES ASOCIADAS CON PROCEDIMIENTDS PARENTERALES

Desde la década de los 60's se sedlala la importancia de los
catéteres IV como fuentes de tromboflebitis sépticas e infecci6n sistémi
ca.- Las canllas de pléstico origlnan sustancial y creciente cantidad de
bacterias, en particular si seles presenta en forma antiséptica inadecua

da y se dejan mds de 48 horas.

En ocaslones hay que decidir la técnica de insercl6n éorreg
ta, pero la mayorfa de las infecciones son producidas por negligencia,-~

ignordndose las complicaciones por su uso prolongado.

Las infecciones Nosocdmiales asociadas a terapéuticas, se -
relacionan con colocacién de catéteres, no obstante la infusién de [f---

quldos pueden causar septlcemia.

También los productos sangufneos c6mo las plaquetas almace-
nadas a temperatura ambiente pueden contaminarse con bacilos; reciente--
mente se encontré un lote de albdmina contaminada con pseudomona cepacia
Por tal motivo los médicos deben otorgar atenclén a los lfquidos que se-
admlnistren como fuente pdtencial de grandes infecciones, as{ como a la-

técnica de aplicacion e insercion de'105‘catéteres.



TERAPIA INHALATORIA

Otro riesgo lo presentan los equipos de terapia inhalatoria; -
al colocar un cuerpo extrafio en las vias respiratorias superiores hacia-
las inferiores, mediante la introduccién de una cdnula endotraqueal u orp
traqueal, el uso de ventiladores, tubo en T u otro apartado para monito-

rizaci6n y apoyo ventilatorio aumentando con esto el riesgo de infeccitn

También los catéteres a este nivel tienen repercusi6n en la --
asistencia médica, pero plantea un riesgo de contamlnacidn de tracto res
piratorio por microorganismos hospitalarios. Ademds los pacientes que --
requieren terapla inhalatoria suelen temer considerable patologfa pulmo-
nar, que predispone a una mayor contaminacibn de tracto respiratorio que

con toda facilidad ocasiona bronguitis 6 bronconeumonia.

LOs nebulizadores son fuentes principales de contaminacibn bac
terlana dentro de los dispositivos de asistencia ventilatoria. Estos --
producen gotitas de agua las cuales contaminan y pueden llegar al &rbol-
traqueo bronquial lo cusl altera el mecanismo de defenss del huésped.- -
Los nebulizadores contaminados se asocian con gran incidencia a neunonfa

necrotizante.

Por tal motivo la COC recomienda:
1.~ Todos los‘tabuladores. vdlvulas de exhalacién y nebulizadores deben-
limpiarse. v '
2.~ Todo circuito debe cambiarse para cada paciente de 8 a 24 hrs., cuan
do se utiliza constantemente en el paciente.
3.- Los pacientes deben tener nebulfzadores que carguen agua estéril y -

no corriente.



4.- Debe realizarse el monitoreo microbiol6gico cuando menos una vez al

mes en la U.T.I.

En el caso del monitoreo invasivo la CDC propne las siguien--

tes reglas:

a) Las cateterizaciones sélo deben hacerse si son necesarias y no para -
conveniencia del médico 6 del personal.

b) Se realizard la colocacién de catéteres con técnica de antisépsia y -
equipos estériles. )

¢) La unibn metdlica del catéter debe limpiarse todos los dfas con jabén

d) El sistema de drenaje debe ser cerrado y nunca se debe abrir.

e) Las muestras para urocultivo deben ser aspiradas con aguja y jeringa-
punzando la tubuladura de goma del catéter luego de haberla limpiado -

con alcohol.
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OTROS FACTORES PREDISPONENTES A LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES

A pesar que la fiebre y la leucocitosis son caracterfsticos -
estos signos no son especiffcos. A menudo ésta fiebre se debe a causa no
infecciosa Vgr. como sangre en el espacio retroperitoneal, atelectasia -
transitoria, inflamacién aguda 6 una reaccién aguda frente algdn produc-

to hemdtico administrado.

Por lo tanto la piresencia de fiebre no siempre indica infec--
cién, ni que se deba iniciar antibidtico-terapia, ademés hay que tomar -
en cuenta que algunos casos como lactantes y ancianos no responden con -

fiebre aunque estén infectados.

LOs corticoides pueden alterar la curva térmica. LOs leucoci-
tos segundo sfgno de infeccién no son.muy especiffcos en el paciente -~
quirdrgico 6 traumatizado. El stress y el uso de algunas drogas pueden -

fncrementar transitoflamente los mismos.

INFECCIONES EN HERIDAS QUIRURGICAS

La mayorfa de las infecciones intraabdominales son frecuentes
aln después de la operacidn. El riesgo de infeccibén post operatoria au--
menta mds cuando mds ha durado la lntervencién quirtrgica y se han colo=
cado sistemas extrafios, Si el drenaje es insuficiente, si se ha formado-

un hematoma y hay contaminacién de ia cavidad abdominal.

La complicacién mds grave en paciente en la UCI es la infec--~
cion del tracto respiratorio inferior, sobre todo aquellos que utilizan-
ventiladores para apoyo mecénico ventilatorio; por lo tanto el diagnés--
tico debe hacerse a través:



EMPIEMA TGRACICO

Es una de las complicaciones que se observan con cierta fre--
cuencia en los pacientes hospitalizados en la UCl, esta puede deberse a
una nuemonfa 6 una herida penetrante de térax, la cudl se infecta por --
una mala técnica de colocacibn de sonda pleural & por drenaje deficiente,

Agregandose en forma secundaria infeccibn.

INFECCION SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Las infecciones del SNC en ia UTI son muy frecuentes
en los pacientes neuroguirfirgicos y en los que presentan trauma
tismo ablerto‘del sistema nervioso central. Corren peligro de -~
adquirir una infeccibn, ademds los pacientes que son sometidos-

a medios invasivos para medicién de la PIC (presién intracraneal)

sobre todo cuatro dias posteriores a la colocacién.



SINUSITIS

Es una complicacifn que se observa con la utilizacién de la -
SNG. La sinusitis nosocomial es bastante comun. §% de las infecciones -
causadas en la UNidad de Cufdados Criticos, a menudo pasan desapercibi--
dos porque suele presentarse cémo infecci6n critica, con fiebre, --

leucocitosis, ademds de pocos signos y sfntomas de otra [ndole.

SINDROME DE FLEBITIS NO SUPURADA

Este sindrome se identifica cuando el paciente bacterémico si-
gue teniendo bacteremia. Este sindrome se describe originalmente en los-

pacientes quemados, los microorganismos causantes suelen ser KLEBSIELLA,
ENTEROBACTER & SERRATIA.

BACTEREMIA

Mis 6 menos en 10% de los pacientes no se descubre foco in--

feccioso, pero en los hemocultivos durante la investigacién son positivos

por algunos microorganismos.

DIAGNOSTICO

Para establecer el dfagnéstico, el primer paso es:
Evaluar los factores predisponentes como son Tubuladuras intravenosas no

cambiadas en 24 hrs., agujas, mariposas, empleo de sondas urinarias, =--

empleo de dispositivos respiratorios, etc., seguldos de:

a) El 'nterrogatorio sobre signos y sintomas que aquejan al paciente.
b) Realizacién de cultivos.

¢) Exdmenes de laboratorio y gabinete.

- 10 -



MANTFESTACIONES

FIEBRE: Es una de las manifestaciones clinicas ms importan
tes, producida por los pirbgenos que son substancias endogenas y exfgenas
de los virus, bacterias, etc., que al ponerse en contacto con el sistema

fagocitico mononuclear activan los mecanismo especiffcos lnmunolégicos.

A continuacién se libera pirégeno, enddgeno (interleucina T).
la produccién de éstas substancias requiere sintesis de protefnas y
bloqueadores del idioscetato que impide la produccién de energfa --

por inhibicidén de la gfucolisis.

La fagocitosis es fuertemente simulada por .la acy

mulacién de pirégeno y su produccién. Hay estudios cromatogréficos-
que demuestran como los macrofagos producen el llamado pirégenc -
endbgeno que estimula considerahlemente la fagocitosis, ademés de ~
tener accién sobre los centros termorequladores del hipotdlamo pro-
duciendo cambios en la temperatura corporal a través de la accidn de

las prostaglandinas.

HIPOTENSION

Esta complicacién se presenta fundamentalmente en la sep
ticemia por gram negatives, puede ser tan grave que lleva a un pa--
ciente 3 un estado de colapso vascular {choque) presentdndose como-
evento de la fase terminal de la septicemia, los cambios tempranos-
por septicemia consisten en:

{.- R&pida disminuci6n de lasresistencias vasculares periféricas,

- 11 -



2.- El incremento del gasto cardlaco aunque en oacasiones se mantiene

normal.
3.- Aumento del volumen circulante.
4.- Disminucibn de la PVC.
5.- Hlperventilaci6n,
.~ Acumulacién de la lactato.
Cuando el’proceso infeccioso esta muy avanzado puede pre

sentarse coagulacién intravascular dlseminada, trombocitopenia, pQr

pura fulminante.

MANIFESTACION DE LA PIEL

Se puede presentar gangrena en zonas de equimosis, pete-
quias, etc., alteraciones a otros 6rganos como son el pulmbn, rifée

higado y corazén.,
TRATARIENTO

Depende del agente etiol6gico para la utilizaci6n de los-
microbios, es indispensabie realizar cultivos para detectar el gérmen
causal y as! indicar el tratamiento de acuerdo 3 las manifestaciones

clinicas.

- 12 -



A CONTINUACION SE MUESTRAN ALGUNAS TABLAS DE ESTIMACION - - -
DE COSTO POR INFECCIONES NOSOCOMIALES PARA TENER EN MENTE LO

IMPORTANTE QUE ES MANTENER AL PACIENTE EN TERAPIA INTENSIVA-
LO MENOS INFECTADO YA QUE ESTO REDUNDARA EN TENER MAS RECUR--
S0S, PARA OTRO TIPO DE MEDICAMENTO Y NO GASTARLOS EN AUMENTO
DE DIAS=ESTANCIA Y MAYOR CONSUMD DE ANTIBIOTICOS.

TABLA No. 1

ESTIMACION DEL COSTD POR INFECCIONES NOSOCDMIALES.

CONTINENTE:

AFRICA
AMERICA
ASTA
EURCPA
OCEANIA

No. DE
PACIENTES.

4,900,000
46,400,000
17,500,000
56,000,000

420,000

- 13 -

% PACIENTES COSTOD :
CON
245,000 § 55,125,000
2,035,000 523,125,000
875,000 196,875, 000
2,800,000 630,000,000
24,500 5,512.000



VOLUMEN DE MUESTRAS Y HEMOCULTIVQOS PROCESADOS EN

DIFERENTES INSTITUCIONES

I N

N U

S M

T

I

T C NUM.DE MUESTRAS HEMOCULTIVOS HEMOCULTIVOS

u A PROCESADAS

cC M PROMEDIO PROCESADOS POSITIVOS

I A

g ] MES ARO MES ARO MES AlO

1 1000 3970 48000 90 1100 1620 20

2 600 5000 60000 50 600 10 120

3 200 73 884 27 324 8 96

4 500 2800 33600 216 2594 45 540

5 526 4183 5196 742 8904 130 1557

6 169 5000 60000 500 6000 384 4608

7 --- 4500 54000 20 240 0.25 3
TABLA 2

- 14 -



RELACION ENTRE EL INDICE PE ESTUDIOS MICROBIOLOGICOS Y EL

PORCENTAJE DE HEMOCULTIVOS POSITIVOS DE SEETE INSTETUCIONES

TIEMPO

484 72H 7 DIAS
1 1000 3.9-4.8 2.5 20 1.2%  80% 8%
2 600 0.8-1.0 1.2 22 100%
3 200 2.7 36.9 30 6% 343 30%
A 500 5.6 7.7 20 113 56% 338
5 526 7.9 17.7 20 20% 50%  30%
6 169 29.2  10.0 20 '
7 0.44 14

TABLA 3

- 15 -



FRECUENCIA DE ATSLAMIENTD DE BACTERIAS

GRAM NEGATIVAS A PARTIR DE SIETE

INSTITUCIONES DE LA CIUDAD DE MEXICO A PARTIR DE HEMOCULTIVOS.

BACTERIA;

Echerichia coli

Kliebsiella Preumnias

Salmonella tiphi
Pseudomona

S. Typhimurium
Sallonella‘enteritis
Pseudomona aureglnosa
Citrobacter

S. Paratiphi
S.Cholerae-suis
Brucella

H.Influenzae

Otros

NUMERO

521
275
225
223
48
122
98
36
12
3!

383

26.54
14:00
11.46
11.35
2.84
6.21
4.99
1.83
.6
.5

.05
19.51.

INFECTOLOGIA ARO IV No. 16 JUNIO (1984) 158-162,
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JUSTIFICACION

La infecci6n nosocomial es un probiema trascendental
en los Hospitales y es un motivo de ingreso a la Unidad de Cui-
dados INtensivos (U.CI.). En estas por la necesidad de emplear-
procedimientos invasivos para el monltoreo y tratamiento conlle

va a elevar el riesgo de producir Infecciones en los pacjentes.

Por 1o anterior surgié la inquietud de realizar el -
presente estudio con la finalidad de determinar cuél es la fre-
cuencia y/o incidencia de infecciones por estos procedimientos-

en la UTI.

Asf mismo elaborar un diagrama de flujo y hoja de.--
seguimiento de los procedimientos invasivos que se realicen en
todas las Unidades de Terapia INtenslva de esta Institucién, --
para que en estudios posteriores se cuente con una muestra mds
importante y as{ poder tomar medidas preventlvas y disminuir la

morbi-mortalidad por estas complicaciones.

- 17 -



OBJETIVOS ESPECIFICOS

ray \fl( v
oited

l.-(Establecer la frecuencia de infecciones provocadas en la
U.C.1., asf c6mo la flora causante por el uso de procedi

mientos invasivos.

2.- Determinar la morbi{-mortalidad ocasionada por las infec-

ciones causadas por procedimientos invasivos.

- 18 -



HIPOTESTS

ALTERNA:

l.~- Los medios invasivos predisponen a las infecciones noso-

comiales.
DE _NULIDAD:
l.- Los medios invasivos no predisponen a las infecciones no

socomiales.

MATERIAL Y METODOS:

Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal,-
aleatorio en los pacientes que ingresaron a la UVI, sin in-
fecci6n previa en un lapso comprendido entre los meses de -
Septiembre a Diciembre de 1992, a los cuales fueron objeto-
de procedimientos invasivos a los cuatro dfas por monitori-
zacién de cultivos se determino que pacientes se infecta--
ron o no con estos procedimientos.,ademas de determinar Ja
relacion que tuvo esta complicacion con los dias de estan-

cia .

CCRITERIOS DE INCLUSION:

f.-Los pacientes que ingfesaron a la U.C.I. y no tenian an
tecedente o conocimiento de procesos infecclosos.
CRITERIOS DE EXCLUSION; ‘ |

{,-Pacientes con procesovinfeccioso previo al ingreso o
que lo desarrollaron durante su estancia hospitalaria fue

ra de U.C.1.

-19-



ANALISES ESTADISTICO

Se realizé mediante determinacidén de medidas paramétricas de
tendencia superficial, de acuerdo a los resultados clInicos-
de los paclentes, asf como su frecuencia en porcentajes y --
prueba de significancia estadfstica, de acuerdo al paquete -
Lotus 1,2,3, estadfstica, mediante las determinaclones de me-
dia, vartanza y desviacién standar,

RESULTADOS: ,
ENtraron 41 pacientes con la siguiente distribucién por sexo;-
masculino 63.47% y femenino 36/53% (sin observarse diferencia
estadfstica slgnificativa P-0.05%) de acuerdo a la distribuci6n
por grupo etareo, tenemos una media ¥ = 36.78 afios en prome-
dio, con una varianza pc = + 4,48 afios los casos mis frecuen-
tes que se dieron en este es;udlo.

De acuerdo a la distribucién por dfas se estancia se obtuvé -~
como resultado la media x = 5 dfas una varianza de V = 5 dfas
y una desviaclién standar pc = + 2.2 dfas, concordando con los
resultados la moda fué 4 dfas, ;a que es la que se presentl --
con mds frecuencia (tenlendo significancia estadfstica) ------
p = 0.05), Ademds tomando en cuenta los resultados obtenidos-
por sexo tenemos que en el femenino encontramos una X = 5 dfas
con una variapza de r = 2.310 y una desviaci6n standar de ---
1.51 dfas, mientras que en el masculino la media x 6.810 con -
una varianza v= 6.6 dfas y una desviacién standar de m&s menos

2,57 dfas (con lo cudl confirmamos la significancia estadisti-

ca p = 0.05)
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L0s resultados estadfsticos de los pacientes infectados; se ob-
servaron con una frecuencia de 12 a 19% y tomando en cuenta --
su grupo &ctared~ tenemos, una mdia X = a 40.6 afios con una va--
rianza v = 19.82 afos y una de = mas menos 4.45 afos. por lo cudi
se presenta con més riesgo en la quinta década de la vida y --
relacionando con los dfas de estancia tenemos una media ¥ a 14.6

dfas con una varianza v= 19.82 dfas y una d= mds menos .045 dfas

por lo cull observamos que entre mds dfas de estancia tenemos --
més riesgo de infeccibn;ei rango de edad de ios ca'sos con infec

cibn es de R = 21 a 69 aflos en el cudl no hay significancia esta
dfstica. Los resuitados obtenidos los encontramos en las tabias

X1 y XII

INFECCIONES NOSOCOMIALES

TABLA X

DTstribuci6n de pacientes ingresados por sexo
M 63.47%

F 36.53%

TABLA XI

MEDIA VARIANZA Y DESVIACION STANDAR DE ACUERDO AL GRUPO ETAQED
MEDIA EN ANOS. .

N X v DE R
INGRESO a1 36.78  20.12 } 14.48 15-85
PACIENTES
- 4,45 21-69

INFECC. 5 40.60 19.80

TABLA XII  MEDIA VARIANZA Y DESVIACION STANDAR DE ACUERDO A L0Og
DIAS DE ESTANCIA. .
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N X v DE
MUJERES 15 5 2.3 +1.53
HOMBRES 26 6.8 6.6 12,57
PAC. ING. a1 5 5 +2.23
PAC. INFEC. 5 18 11.2 +3.3
- 22 «



RESULTADOS

Se realizd un estudio prospectivo longitudinal
decuatro meses de Septiembre a Diciembre de 1992 en el
Hospital de Urgencias V1lla, dentro de estos meses in-
gresaron 110 pacientes, divididos 69 pacientes y sbélo-
ingresaron al estudio 41 de estos; 26 eran masculinos-
(63.4% y 15 femeninos (36.5%), con adades que varfaron
entre (15-85 afos), con una media de 50 afos/ Siendo -
realizados en estos 123 procedimlentos lnvasivos los--
cudles se anuncian a continuacibn:

Cénula Orotraqueal (27)
Catéter de PVC (60)

Cdnula de Traqueotomia (51)
Catéter de PIC (1)

Sonda foley (57)

En la Tabla (1) podemos observar el Sexo y ¥ de los pacientes.

PACIENTES POR SEXO:

SEXO NUMERO %
MASCULINO 26 63.4
FEMENINO 15 36.5
TOTAL: 4 100%

La Tabla Oos muestra los grupos de edad observéndose que
predominan los grupos 13-25 y 26-35 en 1a mayoria de nuestros
pacientes.

" TABLA POR GRUPO

EOAO: Mo %
15-25 16 39,02
26-35 9 21.95
36-45 3 7.31
46-55 1 2.43
56-65 7 17.07
66-75 4 9.75
76-85 | 2.43
TOTAL: M 99.96%
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Respecto a los dias de estancia observamos una -

media de 4.5+ 4 dfas. con una media de cuatro dfas siendo

la minima de 2 y la mixima de 36 dfas.

La tabla 4 cita los medios envasivos colocados y su porcen-

taje en relacién al total de cada uno de ellos.

MEDIOS INVASIVOS:

MEDIO INVASIVO - No. 4
CATETER DE PVC 60 40
SONDA DE FOLEY 57 38
CANULA OROTRAQUEAL 27 18%
CANULA DE TRAQUEOTOMIA 5 3.331%
CATETER DE PIC I .66%
TOTAL: 10 100 %

Tabla 5 describe los germenes causales de las infecciones

su localizaci6én y porcentaje en cada uno de ellos.

GERMENES CAUSALES:

GERMEN LOCALIZACION No. ]
KLEBSIELLA CANULA OROTRAQUEAL l 10%
PSEUDOMONA Y

KLEBSIELLA CATETER DE PVC 2 20%
KLBSIELLA

PSEUDOMDNA

ESTAFILOCO CANULA DE TRAQUEOTOMIA 4 30%
CASOS GRAM + CANULA DE PIC 1 10%
E. COLI SONDA DE FOLEY " 20%
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Tabla § se menciona la frecuencia por porcentaje de los medios

envasivos en relacién al total de procedimientos.,

MEDIOS INVASIVOS % DE INFECCION:

.

MEDIO: No. DE MEDIQS INFECTADOS ]
COCOCADDS
CANULA OROTRAQUEAL 27 ! 3.7
CATETER DE PVC 60 2 © 3.3
CANULA DE TRAQUEOTOMIA 5 4 80
PIC 1 1 100
SONDA FOLEY 57 2 3.5
TOTAL: 150 10 6%

Ahora presentamos la flora causante de esta infeccibén por -
6rden de frecuencla:

l.- La Pseudomona y Klebsiella (Cénulas Orotraqueales, Caté
ter de PVC, Cénula de Traqueotomla).

2.- E. Coli en la Sonda Foley.

3.- Cocos tram Positivos en el Catéter de PVC.

Encontrandose una mortalidad producida por la infeccibén noso-
comial de 1.3% del total de nuestros pacientes que ingresaron
al estudio,

A continuaci6n se muestra la gréfica al respecto:
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RESULTADOS

En la Grafica No I podemos observar los diversos grupos
de edad de los pacientes Ingresados al estudio llaman-
do la atencion que los grupos mas frecuentes fueron los

de 15-25 y los de 26-35.

La Grafica No2 muestra la fecuencia por sexo de fos paci
entes estudiados notandose como grupo mas frecuente el

masculino.

Grafica No 3 en esta se presenta el porcentaje por sexo

de los pacientes Ingresados al estudlo,

EL Grafico 4 pretende demostrar los medios invasivos ins
talados y la frecuencia de los medios invasivos Infecta-

dos de cada uno de estos metodos invasivos.

La Grafica No 5 muestra la relacion de cateteres infecta
dos con. el total de los instalados observandose mayor %.

de ias canulas de traqueostomla.

En el Graflco ND 6 se presentan las patologias que moti
varon el ingreso a la U.C.1. de los pacientes que in-
gresaron a el estudio ,siendo las mas relevantes las de

origen Quirurgico.
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GRAFICA NO 1

INFECCIONES NOSOCOMIALES EN UCI
DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO

15-25  26-35  36-45  46-55  B6-65  64-76  76-85
GRUPO ETAREO :
Pagina 29 UCI VILLA 1993
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GRATICA NO 2

INFECCIONES NOSOCOMIALES EN UCI |
DISTRIBUCION POR SEXO ]
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GRAFICA NO 3

INFECCIONES NOSOCOMIALES EN UCI
DISTRIBUCION POR SEXO

-
MUJERES 1b
371%

Pigina 30 UCH VILLA 1993. |
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GRAFICA NO 4

INFECCIONES NOSOCOMIALES EN UCI
MEDIOS INVASIVOS
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1111 CATETERES TOTAL CATETERES INFECTADOS

. Mgina 27 UCI VILLA 1993,
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GRAFICA NO 5

INFECCIONES NOSOCOMIALES EN UCI
RELACION CATETERES INFECTADOS

FOLEY 87
3%
TOTAL DL CATETLRES
CATETERES : INFECTADOS
Pagina 32 UCI VILLA 1993,
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GRAFICA NO 6

INFECCIONES NOSOCOMIALES EN UC
RELACION CON PATOLOGIA DE INGRESO

EHE 675 10%
tRMA 4.87 8%

CARDIOPATIAG F.o1 ('8

INTOXICACIONFS 4 B7 A%
NEUROLOGICOS 4.87 &%

LRA. 4.87 bk .

QUEMADUHAﬁ 2.43 2% nuium‘ .

METACOLICOS 7.00 7

QUIRHHGICUS 53.55 §4% .

Phging a1 UCH VILLA 1993,
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DISCUSTITON

La UCI esta destinada a recibir y tratar pacientes
con insuficiencia de uno 6 mds sistemas. Lo que trae consigo
que este tipo de pacientes se encuentren con alteraciones
en el complejo sistema que proporcionna defensas contra
la infecci6n, tiene los resultados més frustantes y devastadores

Esta cita de un capftulo del Libro Care of the Critically

‘Ill Patient, refleja el dilema clfnico de todos los intensivistas

que deben enfrantarse al problema de las infecciones nosocomiales
(José Luis Arredondo Garcfa, Revista de [Nfectologla 1984 - - - -
NOv),

La infeccidén nosocomial es importante por tres razones:
En primer lugar son trecuentes, graves y costosas, en Segundo lu-
gar son diffciles de tratar, en tercero, aunque algunas resultan --
inevitables hasta un tercio de las mismas parecen ser préevenibles-.
Lo cudl motivé el presente estudio: para poder conocer la frecuencia
de éstas en nuestra Unidad.

Se ha dicho que la frecuencia de infecciones nosocomia--
les varfa de 3-15,5% dependiendo del tipo de Hospital. Nosotros en--
contramos en nuestro estudi. que la frecuencia en el Hospital de Ur-
gencias Villa coincidié con la literatura reportada en Estados Unidos
(Intensive Care Medicinel990). Reportando una frecuencia de 5.7% - -
INfecciones nosocomiales por 100 pacientes, superando nuestra Inci--
dencia a la que ya reporta en estudfo s6lo fueron 41 pacientes con ~-

una frecuencia de 6% de infecciones nosocomilaes,.
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Las infecciones nosocomiales se dlviden en dos--
categorias infecciones nosocomjales end6genas derivadas de--
la propia flora del paciente, como la infeccidn del tracto -
urinario debido a la flora intestinal e Infecciones nosoco--
miales exogénas las adquiridas del medio ambiente, como las-
procedentes de las manos del personal de la Unidad de Cuida-
dos Intensivos.

Los intentos de disminulr la frecuencia de infec-
clones adqulridas en el Hospital por debajo de 5.7% se basa-
rén en la identiflcaclén y reduccién de los factores de ries
go ya conocidos.

Estudios recientes indican que una infecclén no--
socomlal prolonga la hospitalizaci6n en 3.1 a 4.5, dfas y --
aumenta significatlvamente los costos que provoca ei paclen-
te (18).

Como se pudo observar en el presente estudlo los
pacientes que desarrollan procesos infecciosos amgritaron --
una estancia mayor a los que no lo presentaron, al parecer -
también se observd que los pacientes que permanecieron ms-
tlempo en la unidad fueron los que se Infectaron coincidien-
do con la literatura ya reportada (Shoemaker). Por lo cudl -~
pudimos integrar las slgufente aseveracién: "Lds infecciones
nosocomiales son directamente proporcionales a los dfas de -
estancla".

Nosotros encontramos el 1.3% de las infecciones -
nosocomiales eran la causa dlrecta'de la muerte, é;to coincl-
diendo con la literatura ya reportada (John W.Holl) (15).

La CDC reporta que aproxlmadamente el 1% a 1.5% de todas las

infecciones nosocomiales producen dlrectamente la muerte,
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La informaci6n de la COC Indica que la infeccidn mis
frecuente es la del tracto urinario (41%), seguida de la infec--
ci6n de las heridas quirargicas (18%) y del tracto respiratorio-
(16%), esto respecto a la unidad hospitalaria en general. Obser-
vandose que en la unidad de cuidados criticos este érden se in--
vierte, viéndose en primer lugar las infecciones de las vfas res
piratorias como también pudo corroborarse en UTI Villa, como las
mds frecuentes, esto ya constatado en los Hospitales de Estados-
Unidos por (Balthazar Et Coll) en diversos estudios. Las infeccio
nes de las vfas respiratorias adquiridas por el uso de dispositj
tivos se presenta en cuestidn de pocos dfas y frecuentemente por
microorgani smos gram-negativos como se puede observar en {a UCI-
(4 y 5) Gream D.E. (Intensive Medicine Care 1990)55%0mo se cita
anteriormente logramos observar esto en {a Unidad ya que las ---
sondas traqueales y orotraquelaes ocuparon el primer fugar de --
contaminaci6én dentro de nuestro estudio y ios germenes como ya se
comentd fueron gram-negativos, Klebsieiia y Pseudomona. Por io -
cual consideramos necesario revisar las técnicas-de aspiracidn,
insersién asf{ como cuidados a que son sometidos los ventiladores
y los circuitos de terapia inhalatoria para disminuir asf{ el ---

riesgo de infecciones nosocomiales en vias respiratorias.

En la Tesf{s de la Quimfca GUILLERMINA QUINTANAR PADI-
LLAEalealizada en nuestra Unidad se cita como germenes causantes
de las infecciones nosocomiales en la UTI a fas Pseudomonas, ---
Enterobacter, y Cocos, como fos principales germenes aisiados --
en el presente estudio realizado en nuesfro Hospital fué efecti-
vamente la Pseudomona, pero quién ocupaba el segundo lugar era -
Kiebsiella y no el Enterobacter, como lo refiere la tesfs antes-

citada.
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Esto podrfa deberse a la técnica de realizacién
de los cultivos, asf cémo lo dificil que es alslar el germen

tal como la misma qufmica lo comenta. (12)

Otro de los datos relevantes en nuestro estudlo -~
fué el hecho de que la mayorfa de los ingresos a nuestra ---
unldad fueron pacientes polltraumatizados con un porcentaje -

de 53.35% del 100% de los ingresos.



COMENTARIO

Las infecciones nosocomiales estdn relacionadas - -
con 100,000 muertes anuales en los Hospitales Norteamericanos --
y son 4 veces mds frecuentes que los ingresos a los Hospitales -
por infarto agudo al miocardio. Estos datos inician la necesidad
de atencién incansable al detalle de todos los aspectos de la --

prdctica de los cuidados criticos.

Con demasiada frecuencia a los médicos les resulta in
conveniente lavarse las manos en forma apropiada después del con
tacto con un paciente. Sin duda desde que Semmelweiss instal6 --
las primeras jafaina para las manos en una unidad obstétrica, --
esta bien demostrada la resistencia al lavado de las manos en el
contexto clfnico. Es casi inconcebible que los Médicos y enfer--
meras que cuidan a los pacfentes criticos pasen de enfermo a ---
enfermo sfn lavarse las manos de un modo correcto. También es -
crénico el que durante los Gltimos afios, los conceptos de agentes
infecciosos transmitidos por el aire que pueden eliminarse median
te un flujo laminar de alto costo 6 sistema de luz ultravioleta-
se hayan hecho menos importantes en la prevencién de infecciones
nosocomiales, con el enfdsis consiguiente en la responsabilidad-
de los clinicos respecto a la disminucién de la infeccifn nosoco
mial. ‘

Importantes no s6lo debido al peligro de las infecciones -
en sf mismos, sino tambiéin a causa de los costos afadidos paha
el paciente y el aumento de la ocupacién de camas, las infeccio-
nes nosocomiales se han convertido en un pfoblema que compéte a

" todos los profesionales de la UTI.
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Con certeza deben reforzarse los protocolos estrictos
respecto al cuidado de la ventilacién mecdnica, ensercibn y re--
tencién de catéteres de acceso venoso y monitorizaci6én hemodind-
mica invasiva, procedimientos del lavado de las manos, esterili-
zaci6n y otras actividades preventivas en la UTI, Ademds las ---
dreas de aislamiento y las situaciones especiflcas, los procedi-
mientos de acceso para la dfalisis y la hemodfalisis misma, otras
técnicas usadas en el campo de los cuidados intensivos deben ser
cuidadosamente supervisadas y controladas. .

El uso de guantes, batas y mascarillas es una norma -
aproplada para la enserci6n de cualquier catéter venoso central
sobre todo cuando los mismos residentes aprenden las ténlcas para
la introduccién de la gufa metélica Serldlnger.

Con demasiada frecuencia, la inexperiencia conducird
a la contaminaci6n de! extremo de la gqufa que no se notlficaréd -
por temor 6 verguenza con lo que se crea la posibilidad de conta
minacién directa.

Por lo antes mencionado todas las &reas de cuidados -
intensivos deben tener un especialista en el control de las in--
fecciones como miembro del equipo de UCI a fin de delinear las -
causas de algunas infecciones. Los cuales realizardn los informes
semanales 6 m{nimo mensuales, de las infecciones, revlsandose --
por el personal administrativo y clfnlco en todas las dreas de -
cuidados intensivos.

Para facilitar esta tarea realizamos la slguiente --

Hoja deRecoleccidn.



DIAFRAMA DE FLUJO

ENTRADA — . LABORATORIO DEL HOSPITAL
REPORTES DE LA VIGILANCIA

ANALISIS ———— COMITE DE CONTROL DE
INFECCIONES.
ADMINISTRACION
ACCION Y
EJECUCION EQUIPO DE MEDICOS Y
PARAMEDICOS. :
ALSLANIENTO . EOUCACION Y
Y TRATAMIENTO COMUNICAC I ON
DE CASOS VERBAL 0
INFECCI0S0S. ‘ ESCRITA.
VIGILANCIA MEDIDAS:
ALCANCES LAVADO DE MANOS
RESERVORIO TECRICAS ASEPTICAS
EPIDEMIOLOGIA. DESCONTAMINACION

CONTROL EN LA
TRANSFERENCIA ¥
TRAFICO - DE LOS
PACIENTES.

{OHAD? DE LA TESIS DE LA QU[NICA QUINTANAR PADILLA GUILLERMINA
1989).
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ESTA TESIS WO mege
R BE LA BiesTEC

HOJA PARA CONTROL DE MEDIOS INVASIVOS

NOMBRE:

SEXO:

EDAD:

FECHA DE INGRESD:

MEDIO O MEDIOS INVASIVOS INSTALADOS.

FECHA DE INSTALACION:

RECOLECCION No. Y FECHA:

DIAS DE PERMANENCIA EN MEDIO INVASIVO:

INFECCION:
SI 6 NO.
CONTROL DE COLONIZACION O INFECCION BACTERIANA

POR, CULTIVOS Y/0 METODOS.

FECHA OE INGRESO DEL PACIENTE:

MOTIVO DE EGRESO:
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CONCLUSITIONES

l.- En base a los resultados obtenidos tenemos un predominio
de germenes gran negativos. Con una mayor incidencia-
en las cénulas de traqueostomfa.

2.- A mayor dfas de estancia mayor incidencia de procesos
infecciosos y por lo tanto de complicaciones.

3.- En base a los grupos de edad se observa mayor predispo -
sicién a sufrir contaminacién después de la quinta déca-
da de la vida.

4,- El cambio periédico de catéteres intravenosos, pudo in---
fluir en una i{ncidencia baja de cultivos positivos.

5.- POr el tipo de paciente manejado en nuestra unidadde tera
pia (Politraumatizados), cabrfa esperar una mayor inciden
cia de procesos infecciosos, pero en nuestro estudio la -~

incidencia fué baja.

6.~ Es necesario que el personal médico y paramédico tome con
ciencia de lo importante que es realizar estos métodos in-
vasivos con la mayor asepsia y antisepsia ya que son los-

factores mds importantes como causa de infecciones.
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