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Becerra-Fragoso J, Cruz-Garcia E, Gonzalez-Ledbn M. Prevalencia de
Infecciones Nosocomiales (IN) en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y
factores de riesgo asociados en los Hospitales del Centro Médico Nacional
(CMN) Siglo XXI y de segundo nivel de referencia de la Delegacién Sur del
Distrito Federal (DF).

Objetivos:Determinar la prevalencia de infecciones nosocomialesen Unidades de
Cuidados Intensivos y factores de riesgo asociados en hospitales de CMN Siglo

XXl yde segundo nivel de referencia del DF.

Material y métodos:Se realizé estudio transversal durante el periodo 01 de abril
al 31 octubre 2013 en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) de hospitales de
CMN Siglo XXI y de segundo nivel de referencia. Se incluyeron pacientes con mas
de 48 horas de estancia hospitalaria, de cualquier sexo, mayores de edad. Se
excluyeron pacientes con IN al momento de ingreso a UCI, aquellos que por su
diagnostico requirieran cultivo y no contaran con él, asi como pacientes con
neutropenia severa. Para determinar la presencia o no de infeccibn nosocomial,
se utilizaron los criterios establecidos en la Norma Oficial Mexicana NOM-045-
SSA2-2005, Para la vigilancia epidemiologica, prevencion y control de las

infecciones nosocomiales.

Se estim6 la prevalencia global de infeccion nosocomial, por hospital, por tipo de
infeccion y por tipo de microorganismos aislados. Como medida de efecto se
estimo la razon de momios (RM) con intervalos de confianza la 95% (ICgs%). El
analisis multivariado para medir el efecto de las variables independientes en la
presencia de infeccién nosocomial, se realizé mediante un modelo de regresion

logistica no condicional.

Resultados: Se incluyeron 579 pacientes internados en UCI, con una prevalencia

global de IN de 43.9%. Por tipo de terapia, la Posquirargica registrd la prevalencia
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mas alta (55.1%), seguida de Terapia Medico Quirdrgica con 42.3% y Unidad de
Cuidados Intensivos Coronarios (29.7%). Las IN mas frecuentes fueron neumonia
(42%), bacteriemia (20%) e infeccion de vias urinarias (13%). El 62% de las IN
contaron con cultivo microbiolégico. Staphylococcus aureus 20% (40% MRSA),
Escherichia coli 18% (38% BLEE+) y Pseudomona aeruginosa 14% (45%
Multirresistente), fueron las mas prevalentes. Los factores de riesgo relacionados
con la presencia de IN fueron: edad = 65 afios (RMP 2.89, ICgsy 1.54-5.43),
comorbilidad (RMP 1.96, I1Cgs¢, 1.25-3.09), dias de estancia =7 dias con una (RMP
5.73, 1Cosy 3.91-8.41), catéter central (RMP 7.41, ICgse, 2.94-18.65), Intubacién
traqueal (RMP 2.89, ICgsy, 1.93-4.32), ventilacién mecanica (RMP 2.96, 1Cgsy, 1.97-
4.44), traqueostomia (RMP 5.92, ICgsy 3.28-10.69), sonda orogastrica (RMP 2.42,
ICo5001.64-3.57), profilaxis ulcera péptica (RMP 2.69, ICgs0 1.57-4.60) y otro
dispositivo (RMP 2.53, 1Cgs0, 1.62-3.93).

Conclusiones: Estos hallazgos documentan los factores relacionados con la
presencia de infeccion nosocomial en pacientes hospitalizados en UCI, resaltando
la alta prevalencia identificada y la necesidad de fortalecer los programas de

prevencion y control para contender este problema de Salud Publica.

Palabras clave: Infeccion nosocomial, prevalencia, factores de riesgo,
microorganismos resistentes
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Prevalencia de Infecciones Nosocomiales en Unidades de Cuidados
Intensivos y factores de riesgo asociados en los Hospitales del Centro
Médico Nacional Siglo XXl y de segundo nivel de referencia de la Delegacion
Sur del Distrito Federal.

INTRODUCCION

Las Infecciones Nosocomiales (IN) representan un problema de gran importancia
clinica y epidemiolégica debido a que condicionan mayores tasas de morbilidad y
mortalidad, con un incremento consecuente en el costo social de afios de vida
potencialmente perdidos, asi como de afios de vida saludables perdidos por
muerte prematura o vividos con discapacidades, lo cual se suma al incremento en

los dias de hospitalizacién y del gasto econémico. *

Estas corresponden a la complicacion hospitalaria mas frecuente, incluso en el
contexto de un mundo desarrollado. En paises europeos, se reportan prevalencias
de 3 a 6%, con un impacto alto en la mortalidad. En México es mayor el problema,
los estudios de vigilancia epidemioldgica reportan tasas de 5 a 19% en

hospitalizacion, y més altas en unidades de cuidados con prevalencias de 23.2%"2

Se considera caso de infeccidon nosocomial, a la condicion localizada o
generalizada resultante de la reacciéon adversa a la presencia de un agente
infeccioso o su toxina, que no estaba presente o en periodo de incubacion en el
momento del ingreso del paciente al hospital y que puede manifestarse incluso

después de su egreso. *°

El desarrollo de infeccion nosocomial depende de dos factores fisiopatoldgicos: la
disminucién de las defensas del huésped y la colonizacion por patégenos. Aunque
estos dos factores pueden surgir independientemente, para dar lugar a infeccion

ambas deben estar presentes en algin grado.
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Existen factores que predisponen a una infeccién nosocomial:*
e En cuanto al estado de salud subyacente
o Laedad avanzada
o Desnutricion
o Alcoholismo
o Tabaquismo
o Laenfermedad pulmonar crénica
o Diabetes Mellitus
e En cuanto al proceso de la enfermedad aguda
o Cirugia
o Trauma
o Quemaduras
e En cuanto a los procedimientos invasivos
o Laintubacién endotraqueal o nasal
o Catéter venoso central
o Apoyo renal extracorporea
o Drenajes quirargicos
o Sonda nasogéstrica
o Traqueostomia
o Catéter urinario
e Relacionadas con el tratamiento
o Las transfusiones de sangre
o Tratamiento antimicrobiano reciente
o Tratamientos con inmunosupresores como corticosteroides
o Profilaxis para ulcera por stress
o Posicion reclinada

o La nutricion parenteral

Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) son de suma importancia en el control

y tratamiento de las enfermedades mas graves y variables que afectan al cuerpo
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humano. A pesar de su papel invaluable y bien establecido, estar en una UCI trae
algun grado de morbilidad para los pacientes, y la infeccion nosocomial esta

claramente relacionada con eso. °

La disminucion del sistema inmune del huésped es comdn en los pacientes de
cuidados intensivos, en gran parte debido a continuos procesos de la enfermedad,
al mismo tiempo. Inmunosupresion debido principalmente a la liberacion de
interleucina 10 y otros mediadores antiinflamatorios, tales como el factor de
necrosis tumoral (TNF), crean un estado de inmunoparalisis, que se asocia con un

mayor riesgo de enfermedades infecciosas.*

La colonizacion bacteriana se asocia fuertemente con la estancia hospitalaria y es
especialmente comdn en el paciente critico, por diversas razones, incluyendo las
defensas del huésped frecuentemente con discapacidad, la presencia de
dispositivos invasivos que forman un nido para la colonizacion, y la administracion
a largo plazo y repetido de antibioticos. Los antibioticos pueden ejercer una
presién selectiva sobre la flora normal del paciente, modificandolo para

seleccionar colonizadores potencialmente patégenos.*

La colonizacion exdgena surge de la transmision cruzada por contacto directo
(manos de trabajadores de atencién en salud o visitantes, equipos contaminados),

gotitas, o propagacion de aerosol.*

Los depdsitos mas comunes para colonizadores nosocomiales son la orofaringe,
el tracto gastrointestinal y el tracto urinario, y los microorganismos como Klebsiella
spp, Enterobacter spp, Serratia spp, Pseudomonas spp, y Candida son los que se

encuentran cominmente en estas areas. *
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En la UCI, donde el uso frecuente de procedimientos invasivos y terapias multiples
expone a los pacientes a un mayor riesgo, las tasas de prevalencia de IN son

incluso mas altas.®

Los pacientes con severos trastornos subyacentes que requieren cuidados
intensivos son particularmente propensos a las infecciones nosocomiales
causadas por patdbgenos oportunistas 0 cepas hospitalarias. Estas suelen ser
resistentes a muchos antimicrobianos, debido a la presion selectiva y a la
utilizacién de antibidticos de amplio espectro. La aplicacién de los hospitales de
todo el antibiograma para guiar a los médicos en la eleccidon inicial de los
antibidticos es un enfoque racional y recomendable, dadas las diferencias en los
patrones de susceptibilidad entre los hospitales, que pueden variar entre las salas

de un mismo hospital.®

Las tasas brutas de mortalidad asociada con la infeccion nosocomial varian de
12% a 80%. Varios investigadores han tratado de evaluar las tasas de mortalidad
atribuible, es decir, la mortalidad debida directamente a la presencia de infeccién
nosocomial, pero esta zona es un tema controvertido, ya que los pacientes que
desarrollan infeccion nosocomial son en general mas enfermos y tienen un mayor

riesgo de muerte que los pacientes que no desarrollan esta condicion. *

Cualquier organismo puede estar implicado en la infeccion nosocomial, y muchas

infecciones son polimicrobianas. *

Cabe sefalar que el patron preciso de los organismos causales, si bacteriana o
micética, varia segun los paises e incluso entre las unidades, de acuerdo con la
casuistica del paciente, lugar de la infeccion, los protocolos de antibiéticos, las

précticas de control de infecciones vy la ecologia local. *

10
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Los pacientes que permanecen en el hospital durante largos periodos de tiempo
pueden tener infecciones sucesivas, y son mas propensos a desarrollar

infecciones nosocomiales debidas a patégenos resistentes. *

El tratamiento con antibiéticos no se debe iniciar como un reflejo de la presencia
de fiebre, pero, siempre que sea posible, sélo después de la identificacion de un
proceso infeccioso definido. Por otra parte, estrecho espectro de antibiéticos se
debe preferir. Es cierto que el diagnoéstico de la infeccion no es siempre clara en
pacientes con multiples patologias en UCI, y el aislamiento de los organismos
puede ser dificil en los individuos a menudo ya tratadas con al menos un
antibidtico. En tales casos, el médico intensivista o junto con medico infectologo
debe instituir el tratamiento antimicrobiano mas apropiado, basandose en los datos
clinicos y bacteriolégicos, y el rango de reduccion de la cobertura tan pronto como
sea posible. En efecto, la eleccién del tratamiento antibiético puede afectar el
espectro bacteriano de todo el hospital o la comunidad. Incluso si un paciente esta
respondiendo bien al tratamiento inicial, el espectro debe ser reducido una vez que
el organismo de la infeccion ha sido identificado y la sensibilidad a los antibiéticos
se han determinado, para limitar el riesgo de sobreinfeccion, la resistencia, y de

efectos secundarios, y para limitar el costo.*

Por tal motivo es crucial conocer la prevalencia y la naturaleza de las IN para

lograr resultados satisfactorios en el control de este importante fenémeno.

Hay pocos informes publicados disponibles sobre la prevalencia de IN en México,
Molina-Gamboa y colaboradores realizaron un estudio en un hospital de IMSS de
tercer nivel y reportan una prevalencia en unidad de terapia respiratoria de
14.55%, unidad de terapia intensiva neonatal 13.04%; unidad de terapia
posquirdrgica pediatrica 10.49%; unidad de terapia posquirargica adultos 7.69%, y

unidad de cuidados coronarios 3.08%.8

11
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La infeccion por microorganismos resistentes a multiples farmacos tambiénpuede
complicar aunmas el tratamiento. Un mayor énfasis se debe hacer en la
prevencion de las infecciones nosocomiales y la contencién de patdégenos
multiresistentes tanto para mejorar la seguridad del paciente y optimizar el uso de

los recursos financieros cada vez mas limitados.®

Il. ANTECEDENTES

En un estudio realizado por Vincent et al en el afio 2007 (EPIC Il) en 1265
Unidades de Cuidados Intensivos de 75 paises (667 Europa Occidental, 210
Ameérica Central y del Sur, 137 en Asia, 97 Europa del Este, 83 en América del
Norte, 54 en Oceania y 17 en Africa), reporté que 7087 (51%) pacientes de
13,796 desarrollaron alguna infeccién nosocomial. El 71% recibian antibiéticos
(profilaxis o tratamiento). De las infecciones nosocomiales el 64% presento
infeccion pulmonar, 20% abdominal, 15% bacteriemia y 24% genitourinaria. El
70% tuvieron cultivos positivos y de estos, el 47% fueron Gram + (20%
Staphylococcus aureus), 62% Gram — (Pseudomonas aeruginosa 20%, E. coli
16%) y 19% hongos. Las UCI de América Central y del Sur tuvieron la mayor
prevalencia (60%) en comparacion con Africa que obtuvo la prevalencia mas baja
(46%).°

En un estudio previo realizado en 1992 también por Vincent et al (EPIC), donde
incluyo 1417 UCI de 17 paises de Europa Occidental, 4501 pacientes estaban
infectados (44,8%), y 2064 (20,6%) tenian infeccion adquirida en la UCI. Las
infecciones mas frecuentes fueron neumonia (46,9%), infeccion del tracto
respiratorio (17,8%), infeccion del tracto urinario (17,6%) y la infeccion del torrente
sanguineo (12%). Los microorganismos encontrados en los cultivos
fueronEnterobacteriaceae (34,4%), Staphylococcus aureus (30,1% [60% resistente
a la meticilina]), Pseudomonas aeruginosa (28,7%), Staphylococcus coagulasa

negativo (19,1%) y hongos (17,1%). Los factores de riesgo asociados en UCI,la
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ventilacibon mecanica, el diagnostico de trauma, puncidon venosa central, el
cateterismo urinario, y profilaxis de Ulcera de estrés. Neumonia en UCI (OR, 1.91;
ICos0, 1.6 @ 2.29), sepsis clinica (OR, 3.50; ICgs50, de 1.71 a 7.18), y la infeccion del
torrente sanguineo (OR, 1.73; ICos0 1.25 a 2.4).°

En un estudio realizado en América Latina por Curcio D en 31 UC de Argentina,
Bolivia, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, Perl y Venezuela; con un total de
1017 pacientes encontré una prevalencia de Infeccion nosocomial de 11.6%. La
media de edad fue de 50.5 afios, el 62% eran varones, los dias de estancia
intrahospitalaria, terapia intravenosa, terapia inmunosupresora y comorbilidades
fueron los factores de riesgo mas frecuentes. Se encontr6 Neumonia nosocomial
en53% (Neumonia asociada a ventilacion mecanica 67%), bacteriemia en18%,
Infeccion de sitio quirdrgico 13%, Infecciones del tracto urinario 10%, y otros 6%.
Ninguno de los pacientes tenia mas de 2 infecciones nosocomiales. El 74%
presento un cultivo positivo, los mas comunes fueron betalactamasas de espectro
extendido (BLEE) + 30% (Enterobacterias), Acinetobacter spp. 22%,
Staphylococcus aureus MRS 17%, Pseudomonas aeruginosa 16%. El 51% de
Acinetobacter spp.y 32% de Pseudomonasaeruginosa fueron resistentes a

carbapenemicos.*!

En otro estudio transversal realizado en Argentina por Lossa et al, en un solo dia
del mes de Junio 2004 y 2005, en 68 hospitales, donde se incluyeron a todos los
pacientes internados por mas de 24 horas en UCI de adultos,reportdé una
prevalencia de 24.2% (ICgs0, 19.96-29). Los sitios mas frecuentes fueron neumonia
en43.3% y de estos el 85.4% se asociaron a ventilacion mecanica; de los cuales el
69% tenian confirmacién microbiolégica y los microorganismos mas frecuentes
fueron Acinetobacter sp, Pseudomonas aeruginosa y Staphylococcus aureus. El
20.5% presento bacteriemia, de los cuales el 66.7% tuvieron confirmacion
microbioldgica, los microorganismos mas frecuentes fueron Staphylococcus

aureus, Acinetobacter spp, y Klebsiella sp. El 13.4% fue de Infeccién del tracto

13
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urinario, el 64.7% se asoci0 a catéter urinario yel 87.5% tenian confirmacion
microbioldgica y los mas frecuentes fueron Acinetobacter spp y Klebsiella sp. Los
pacientes que estuvieron expuestos a asistencia mecanica RP= 7; IC g5y, 3-16.79
Yy X?yales de 28.34 (p<0.001)."

En el afio 2004, National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS), en Estados
Unidos donde participan 300 hospitales en Unidades de Cuidados Intensivos de
adultos y pediatricos, donde se describe las prevalencias de los microorganismos,
Enterococos resistente a vancomicina 28.5%, Staphylococcus aureus resistente a
meticilina de 59.5%, Staphylococcus coagulasa negativo resistente a meticilina de
89.1%, E. coli resistente a cefalosporinas de tercera generacion de 5.8%,
Klebsiella pneumoniae resistente a cefalosporinas de tercera generacion de
20.6%, Pseudomonas aeruginosa resistente a imipenem de 21.1%, resistente a
ciprofloxacino de 29.5% Yy resistente a cefalosporinas de tercera generacion de
31.9% y Enterobacter spp resistente a cefalosporinas de tercera generacion de
31.1%.7

Rosenthal et al en el aflo 2009, mediante el International Nosocomial Infection
Control Consortium (INICC) en un estudio de vigilancia realizado de enero de 2003
hasta diciembre de 2008 en 173 UCI (de segundo y tercer nivel) de 25 paises de
América Latina, Asia, Africa, y Europa, se incluyeron a 155,358 pacientes, entre
sus resultados se describen frecuencias de Staphylococcus aureus resistentes a
meticilina de un 84.1%, Klebsiella pneumoniae resistente a ceftazidima o
ceftriaxona 76.1%, Acinetobacter baumannii resistente a imipenem 46.3%,

Pseudomonas aeruginosaresistente a piperacilina 78.0%.

En un estudio realizado en Brasil en 2005 Toufren et al, realizo una prevalencia
puntual en un periodo de 24 horas de Junio 2005, cont6 con 19 UCI de un hospital
de tercer nivel, donde incluyo a todos los pacientes mayores de 16 afos que

ocuparan una cama en UCI. De los 72 pacientes en UCI ese dia el 20.8% tenian
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infeccion adquirida en la comunidad, 33.3% infeccién adquirida en otro servicio, y
30.6% infeccion intrahospitalaria en UCI. El 51.4% confirmacion microbiologica, de
los cuales catorce pacientes tenian desajuste entre el tratamiento utilizado y el
antibiograma. Los aislamientos mas frecuentes fueron Enterobacteraceae 33.8%,
Pseusomonas aeruginosa 26.4%, Staphylococcus aureus 16.9%, Streptococcus
7.5%, Staphylococcus cuagulasa negativos 5.6% y Candida 7.5%. Para factores
de riesgo, fueron uso de sonda nasogastrica, estado postoperatorio y edad igual o

mayor a 60 afios.”

Finalmente en México Leon-Rosales et al, realizaron un estudio transversal
puntual en el ailo 2000 en 254 unidades de cuidados intensivos para adultos. Un
total de 895 pacientes fueron estudiados y de éstos, 58.2% tenian alguna
infeccion. El 23.9% tuvo infeccién adquirida en la comunidad y 23.2% infeccion
adquirida en UCI. Las infecciones mas frecuentes fueron neumonia (39,7%), las
infecciones del tracto urinario (20,5%), infeccion de la herida (13,3%) y bacteriemia
(7,3%). La tasa de mortalidad de las infecciones adquiridas en la UCI después de
seis semanas de seguimiento fue de 25,5%. Insuficiencia neurolégica como causa
principal de ingreso (OR 1.697, ICgse: 1.001 a 2.839), duracién de la estancia en
UCI ( OR, 1.119, ICgs%, 1.091 a 1.151), el numero de intervenciones terapéuticas y
/ o de diagnostico durante la semana anterior (OR, 1.118, ICgs0: 1.016 a 1.231);
infusién administrada periféricamente de soluciones hiperosmolares (OR, 6.93;
ICos06: 2.452 a 21.661), el uso de sedantes en la semana anterior (OR 1.751,
ICos0, 1.183-2.602), la historia de una cirugia de emergencia en el mes anterior
(OR, 1,875, ICgst%, 1.251-2.813 ). La administracion de tratamiento antimicrobiano
si habia una infeccion disminuyoé el riesgo de muerte (OR, 0.406, 1Cgs5y, 0.204 a
0.755).%°
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lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La infecciones nosocomiales constituyen una de las complicaciones hospitalarias
mas frecuentes, y esto es aun mas frecuente en UCI, esto condiciona un

incremento de la mortalidad.

Dentro de los factores que incrementan la morbilidad tenemos el uso irracional de
antibioticoterapia que se esté presentando a nivel hospitalario y que condiciona a

su vez mayor mortalidad en los pacientes.

Sin embargo a pesar de esto no existen publicaciones en el IMSS sobre la
prevalencia de IN en UCIl y no se estudian en su totalidad los factores de riesgo

reportados en la literatura.

Por tal motivo es crucial conocer la prevalencia de las IN para lograr resultados

satisfactorios en el control de este importante fenomeno.

Hay pocos informes publicados disponibles sobre el andlisis microbiano de las
muestras de pacientes, y la determinacién de los patrones de susceptibilidad

antibacteriana.

Aunque es considerado un problema de Salud Publica y existen programas para
su prevencion y control, que incluyen estudios de prevalencia para conocer su
comportamiento, éstos generalmente no incluyen los resultados de los
aislamientos microbioldgicos y por lo tanto no se conoce el panorama real de los

microorganismos multirresistentes.
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IV. PREGUNTA DE INVESTIGACION

1. ¢Cual es la Prevalencia de Infecciones nosocomiales en Unidades de
Cuidados Intensivos de los hospitales del CMN Siglo XXI y de segundo

nivel de referencia de la Delegacion Sur del Distrito Federal?

2. ¢Cudles son los factores de riesgo asociados a infecciones nosocomiales
en Unidades de Cuidados Intensivos de los hospitales de CMN Siglo XXl y

de segundo nivel de referencia del Distrito Federal?

V. JUSTIFICACION

Las IN se asocian con altas tasas de morbilidad y mortalidad, lo que se traduce no
s6lo en un incremento en los dias de hospitalizacién y los costos de atencion, sino
también en un incremento en DALYS (afios de vida ajustados de discapacidad) en
la poblacion.'Debido a que las infecciones nosocomiales son complicaciones en
las que se conjugan diversos factores de riesgo que en su mayoria pueden ser
susceptibles de prevencioén y control, resulta fundamental la evaluacién continua

sobre los programas y politicas establecidas para su control a nivel nacional.

Los hospitales de mediana y alta complejidad del IMSS no estan exentos de esta
situacion, sin embargo no se conoce la magnitud real del problema. Ademas
tampoco se conoce el panorama epidemiolégico y microbiolégico de la
transferencia de pacientes con INs entre las Unidades Médicas de Alta

Especialidad y los Hospitales de referencia.

De tal manera que al conocer la magnitud y los factores de riesgo involucrados,
se podran establecer las estrategias necesarias para su manejo y control, ya que
la mayoria de estas infecciones son prevenibles a través de una buena
intervencidn clinica. A su vez, los resultados del presente estudio seran utiles

para realizar un diagnostico preciso y de esta manera proponer intervenciones
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con el fin de disminuir la prolongada estancia intrahospitalaria, la morbilidad y

mortalidad.

VI. OBJETIVOS

Determinar la prevalencia de Infeccion nosocomial en Unidades de Cuidados
Intensivos de los hospitales de CMN Siglo XXI y de segundo nivel de referencia
del DF.

Determinar los factores de riesgo asociados a la infeccion nosocomial en
Unidades de Cuidados Intensivos de los hospitales de CMN Siglo XXI y de
segundo nivel de referencia del DF.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la prevalencia de INs en UCI de las unidades médicas seleccionadas
de acuerdo con variables como edad, sexo, comorbilidad, dias de estancia

hospitalaria y gravedad.

Determinar la prevalencia de INs en UCI de las unidades médicas seleccionadas

por tipo de microorganismo y su resistencia antimicrobiana.

Determinar la asociacion entre factores de riesgo invasivos y tipo de IN en UCI de

las unidades médicas seleccionadas.
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VII. HIPOTESIS.

La prevalencia de IN en pacientes internados en UCI de los Hospitales de CMN
Siglo XXI y de segundo nivel de referencia del DF, es mayor al 23.2% reportado

en estudios previos en el pais.

Existe asociacion entre edad, sexo, dias de estancia en UCI, gravedad, métodos

invasivos y la presencia de IN en UCI.
VIIl. MATERIAL Y METODO

8.1 DISENO DE ESTUDIO

Estudio transversal comparativo (analitico).
8.2 POBLACION DE ESTUDIO

Poblacion adulta hospitalizados en UCI de las Unidades Médicas de Alta
Especialidad de Especialidades y Cardiologia del CMN Siglo XXI, asi como en el
HGR 1 “Carlos Mc Gregor’, HGZ 1-A “Venados” y HGZ 2-A “Troncoso”, de
segundo nivel de referencia.

8.3 PERIODO DE ESTUDIO

Del 1 de abril al 31 de octubre de 2013.
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8.4 CRITERIOS DE SELECCION

Inclusion:
Pacientes hospitalizados en UCI con mas de 48 horas de estancia
hospitalaria.

Pacientes de cualquier sexo, mayores de 18 afios

Exclusién:
Pacientes que ingresen a UCI con una infeccién nosocomial.
Pacientes que por su diagndéstico requieran cultivo y no cuenten con éste.

Pacientes con neutropenia severa (< 500 neutrdéfilos absolutos)

Eliminacién:
Pacientes que no cuenten con toda la informacion necesaria (cuestionarios

incompletos)

8.5 TAMANO DE MUESTRA

El tamafio minimo de la muestra se calculé de acuerdo con la formula

ZExpxq
T

Doénde:

n = Tamaifo muestral

Z? 4= Nivel de significancia 1.96 (95%)

p = Proporcion Infecciones nosocomiales UCI 0.232 (23.2%)*?
q=1p

d = Precision relativa que se requiere para el estudio (3% = 0.03)

1.96% x 0.232 % 0.768
0.032

El tamafio minimo de muestra considerando el 10% de pérdida fue de 837

pacientes.
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8.6 TIPO DE MUESTREO

Muestreo no probabilistico consecutivo.

8.9 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE:

INFECCION NOSOCOMIAL:

Definiciéon:condicion localizada o generalizada resultante de la reaccién
adversa a la presencia de un agente infeccioso 0 su toxina, que no estaba
presente o en periodo de incubacion en el momento del ingreso del paciente al
hospital y que puede manifestarse incluso después de su egreso. (Ver anexo 1)
Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal y de razén

Operacionalizacion: Pacientes que cumplan los criterios de Infeccién
nosocomial segun la Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, Para la
vigilancia epidemiologica, prevencion y control de las infecciones nosocomiales.

Indicador: Nombre de la Infecciéon nosocomial

VARIABLES INDEPENDIENTES

SEXO

Definiciéon: Condicion biologica que diferencia a la mujer del hombre.
Naturaleza de la variable: Cualitativa.

Escala de mediciéon:Nominal dicotomica.

Operacionalizacion:Se obtuvo a través de observacion directa y se corroboré
en el expediente clinico.

Indicador:1) Masculino, 2) Femenino}
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EDAD

Definicion: Periodo de tiempo transcurrido desde el nacimiento del individuo
hasta la fecha de la entrevista.

Naturaleza de la variable:Cuantitativa.

Escala de mediciéon:Razon.

Operacionalizacion: Lo referido por el paciente o la consignada en el
expediente clinico.

Indicador:Afos cumplidos.

COMORBILIDADES:

Definicion: Es la enfermedad subyacente al padecimiento agudo por el cual
se encuentra internado en UCI.

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de medicién: Nominal

Operacionalizacion: Datos obtenidos mediante interrogatorio y verificados en
el expediente clinico.

Indicador: Diabetes Mellitus, Hipertension arterial, Infarto agudo al miocardio,
insuficiencia cardiaca, Enfermedad vascular periférica, Demencia, Enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, Diabetes mellitus con afeccion organica, Cancer,
Insuficiencia hepatica, Insuficiencia respiratoria, Insuficiencia renal, VIH,
Obesidad.

USO DE ACCESO VASCULAR:

Definicién: Es la utilizacion de catéteres vasculares con la finalidad de hidratar,
nutrir, administrar componentes sanguineos y medicamentos.

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de medicién: Nominal

Operacionalizacion: Se obtuvo mediante observacion directa y a través del
expediente clinico.

Indicador: 1) Si, 2) No
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TIPO DE ACCESO VASCULAR:

Definicion: Nombre del acceso vascular utilizado para realizar el aporte de
liguidos, medicamentos y nutricién parenteral.

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de medicién: Nominal

Operacionalizacion: Se obtuvo mediante observacion directa y a través del
expediente clinico.

Indicador: 1) Catéter venoso periférico, 2) Catéter venoso central, 3) Catéter

central insertado periféricamente, 4)Linea arterial y 5)Swan Ganz.

DIAS CON ACCESO VASCULAR:

Definicion: Numero de dias que se utiliz6 el acceso vascular.

Naturaleza de la variable: Cuantitativa

Escala de medicién: Continua

Operacionalizacion: La diferencia entre la fecha de instalacion y la alta del
servicio.

Indicador: Medido en dias.

VENTILACION MECANICA ASISTIDA:

Definicién: El antecedente de haber recibido apoyo ventilatorio automatizado.
Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de medicién: Nominal

Operacionalizacién: Se obtuvo mediante observacion directa y a traves del
expediente clinico.

Indicador: 1) Si, 2) No

DIAS DE VENTILACION MECANICA ASISTIDA:

Definicién: Numero de dias que se utilizo ventilacion mecanica asistida.
Naturaleza de la variable: Cuantitativa

Escala de medicion: Continua
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Operacionalizaciéon: La diferencia entre la fecha de inicio de ventilacion

mecanica asistida hasta la fecha de término de la ventilacibn mecanica asistida
0 egreso de UCI.

Indicador: Medido en dias.

TRAQUEOSTOMIA:

Definicion: Antecedente de tener o haber tenido traqueostomia durante
internamiento actual.

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de medicién: Nominal

Operacionalizacion: Datos obtenidos mediante observacion clinica y a través
del expediente clinico.

Indicador: 1) Si, 2) No

CATETER URINARIO:

Definicion: Es el antecedente de haber utilizado catéter urinario.

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de medicién: Nominal

Operacionalizacion: Datos obtenidos mediante observacion clinica y a traves
del expediente clinico.

Indicador: 1) Si, 2) No

DIAS DE CATETER URINARIO:

Definicion: Numero de dias que el paciente permanecio con catéter urinario.
Naturaleza de la variable: Cuantitativa

Escala de medicién: Continua

Operacionalizacion: La diferencia entre la fecha de instalaciéon de catéter
urinario y el retiro del catéter urinario o el egreso de UCI.

Indicador: Medido en dias.
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UTILIZACION DE NUTRICION PARENTERAL TOTAL:

Definicion: Es el aporte nutricio de carbohidratos, lipidos, proteinas y minerales
a través del acceso vascular.

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de medicién: Nominal

Operacionalizaciéon: Se obtuvo mediante observacion directa y a través del
expediente clinico.

Indicador: 1) Si, 2) No

DIAS CON NUTRICION PARENTERAL TOTAL:

Definicion: Numero de dias que se utilizé nutricién parenteral total.
Naturaleza de la variable: Cuantitativa

Escala de medicién: Continua

Operacionalizacién: La diferencia entre la fecha de inicio de NPT, hasta la
fecha de término de NPT o alta de UCI.

Indicador: Medido en dias.

OTRO DISPOSITIVO:

Definicion: Es la colocacién de algin otro catéter y drenaje quirdrgico no
especificado en otra parte.

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de medicién: Nominal

Operacionalizacién: Se obtuvo mediante observacion directa y a traves del
expediente clinico.

Indicador: Nombre del dispositivo: catéter Mahurckar, catéter Tenckhoff,

marcapasos, drenajes quirdrgicos.

USO PREVIO DE ANTIBIOTICOS:

Definicion: Es el uso de antimicrobianos (incluyendo antifungicos) previos al

desarrollo de IN.
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Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de medicién: Nominal

Operacionalizacion: Datos obtenidos por el expediente clinico.
Indicador: 1) Si, 2) No

TIPO DE ANTIMICROBIANO:

Definicion: Nombre del antimicrobiano(s) utilizado(s).

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de medicién: Nominal

Operacionalizacion: Nombre de los antimicrobianos y antifingicos
registrados en el expediente clinico.

Indicador: Nombre del antimicrobiano.

DIAS DEL USO DE ANTIMICROBIANO:

Definiciéon: Numero de dias que se utilizaron antimicrobianos durante su
estancia en UCI, previo al desarrollo de IN.

Naturaleza de la variable: Cuantitativa

Escala de medicién: Continua

Operacionalizacién: La diferencia entre la fecha de inicio de tratamiento con
antimicrobiano previos a la IN hasta la conclusién del mismo o el egreso de
UCI.

Indicador: Medido en dias.

CIRUGIAS PREVIAS:

Definicion: Es el antecedente de haber tenido intervenciones quirdrgicas
durante internamiento actual.

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de medicién: Nominal

Operacionalizacion: Datos obtenidos mediante interrogatorio y verificados en

el expediente clinico.
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Indicador: 1) Si, 2) No

TIPO DE CIRUGIA:

Definicién: La indicacion del acto quirtrgico en cuanto a si es programada o
de urgencia.

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal

Operacionalizacién: Asignacién de la cirugia si fue programada o no,
obtenido por el expediente clinico.

Indicador: 1) Electiva, 2) No-electiva, 3) Urgencia y 4) Re intervencion

PROFILAXIS ANTIMICROBIANA PREQUIRURGICA ADECUADA

Definicion: Uso adecuado de profilaxis antimicrobiana dependiendo del tipo
de cirugia. !’

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de medicién: Nominal

Operacionalizacion: Asignacion adecuada de antimicrobiano previo a la
realizacion quirargica.

Indicador: 1) Si, 2) No

TRANSFUSIONES SANGUINEAS RECIBIDAS:

Definicion: Es el antecedente de haber recibido algin componente
sanguineo.

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de medicién: Nominal

Operacionalizacion: Datos obtenidos a través del expediente clinico.
Indicador: 1) Si, 2) No
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GRAVEDAD (APACHE I1) '®

e Definicion:es un sistema de clasificacion de severidad o gravedad de
enfermedades usado en las UCI. Este es aplicado dentro de las 24 horas de
admision.

¢ Naturaleza de la variable: Cuantitativa

e Escala de Medicién: Ordinal

e Operacionalizacion: Es un valor entero de 0 a 71 es calculado basado en
varias medidas. A mayor puntuacion, le corresponden enfermedades mas

severas y un mayor riesgo de muerte.

Puntuacion A: Suma de 12 variables

+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Féeacr‘éfanc‘:a 2180 140-179 | 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
TA media 2160 130-159 | 110-129 70-109 55-69 <49
T rectal (axial S 38.5- <
+05°C) =41 39-40.9 360 36-38.4 | 34-359 | 32339 | 30-31.9 <29.9
;éi;ﬁg?;r'; =50 35-49 25-34 12-24 10-11 69 <5
Escala de
Glasgow
Oxigenacion
a. SiFi0,20.5 <200-
anotar PaO, 2500 | 350-499 | 200-349 <70 61-70 55-60 <55
b. SiFi0,<0.5
anotar PaO,
pH arterial >7.7 76-7.59 75.7.49 7.33- 7.25- 7.15- <715
(mejor) HCO3 >52 41-51.9 32409 7.49 7.32 7.24 <15
sérico = : : 22-31.9 18219 | 15-17.9
Hem("j)‘/to‘;"”to 260 50-59.9 | 46-49.9 | 30-45.9 20-29.9 <20
Leucocitos/mm® 240 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-2.9 <1
C;ezagi”;;augg;’s >35 234 | 1519 0.6-1.4 <0.6
Na sérico >180 160-179 | 155-159 | 150-154 | 130-149 120-129 | 111-119 <110
K sérico >7 6-6.9 5559 | 3554 3-3.4 2529 <25

PUNTUACION B Edad (afios): <44 (0), 45-54 (2), 55-54 (3), 65-74 (5), >75 (6).

PUNTUACION C Enfermedad Crénica
Postcirugia urgente o no quirdrgicos: 5 puntos
Postcirugia electiva: 2 puntos

Cardiovascular NYHA IV
Renal Hemodialisis
Respiratorio EPOC, enfermedad restrictiva o vascular que limite actividad funcional

Hipoxia cronica y/o hipercapnia; dependencia respiratoria
Policitemia o hipertensién pulmonar severa (>40mmHg)

Hepatico Cirrosis (por biopsia)

Encefalopatia previa

Hipertensién portal documentada

Historia de hemorragia digestiva debida a hipertension portal

Inmunosupresion Farmacoldgico: quimioterapia, radioterapia, esteroides
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| SIDA, Linfoma, leucemias

Indicador:

PUNTUACION APACHE Il (A+B+C)

Puntuacion 0-4 5-9 10-14 | 15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | >34

Mortalidad (%) 4 8 15 25 40 55 75 85

IX. PLANIFICACION Y ORGANIZACION DEL ESTUDIO

Se identificé y se contactdé a las autoridades de las UMAE Especialidades y
Cardiologia del CMN Siglo XXI, asi como de los hospitales de segundo nivel de
referencia: HGR 1 “Carlos Mc Gregor”, HGZ 1-A “Venados” y HGZ 2-A “Troncoso’,
a fin de obtener la aprobacion para realizar el proyecto de investigacion. Se solicitd
el apoyo del personal del servicio de epidemiologia de cada hospital para su

participacion.

Una vez aprobado el proyecto, se procedié a visitar las UCI de las unidades
médicas de acuerdo al siguiente rol: los dias lunes, miércoles y viernes en
Hospitales de CMN Siglo XXI; martes y jueves en los otros hospitales. En cada
unidad, se identific6 a los pacientes que cumplian con criterios de seleccion. En
todos los casos se obtuvo el consentimiento informado (Anexo 2) de los
entrevistados, de acuerdo con los principios éticos para la investigacion médica en
seres humanos de la Declaracion de Helsinki. En consecuencia, se notificd a los
entrevistados y/o sus familiares, sus derechos como sujetos de la encuesta y la
seguridad de gue se conservaria el anonimato, se ofrecié la disponibilidad del
encuestador para la resolucion de dudas respecto al instrumento de recoleccion
de datos, asi como la suspension del mismo en cuanto lo solicitd algin
participante sin implicaciones en contra de las prestaciones proporcionadas por el
IMSS.

El estudio contempl6é la aplicacibn de los cuestionarios y la revision de los

expedientes clinicos con duracién promedio de una hora.
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Una vez recolectados los datos por medio del instrumento establecido, se
construyd una base de datos para realizar el andlisis estadistico, utilizando el
programa SPSS version 20. La captura se efectué en una hoja de datos del mismo
software para el manejo integral de la informacion. La revisién, codificacion,

calificacion y construccion de indices fue responsabilidad del investigador.

Se entregaron resultados preliminares a las autoridades de las Unidades médicas
IMSS. Una vez terminado todo el proceso de la investigacion, se elabor6 el

informe final de la tesis, y con ello la difusién de los hallazgos.

Todas las actividades que se involucran: disefio del protocolo de estudio,
aplicacion de cuestionarios, captura y codificacion de datos, analisis estadistico y
presentacion de resultados, fueron realizadas por el médico residente de
epidemiologia, a fin de cumplir con los requisitos que demanda la especialidad en

el cumplimiento de la tesis para obtencion del titulo correspondiente.

X. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Para el levantamiento de Ila informacién se utilizé un cuestionario
semiestructurado. (Anexo 3)
e Los datos del paciente se obtuvieron del expediente clinico y de las hojas
de indicaciones médicas de enfermeria.
e Los datos sobre los reportes de cultivos se recolectaron directamente del

laboratorio, con su correspondiente perfil de sensibilidad.
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XI. PLAN DE ANALISIS

La recopilacion de la informacion, se sometié a revision y codificacion; este
proceso fue responsabilidad del investigador, esto con la finalidad de disminuir la
variabilidad y lograr un mejor control sobre la calidad de los datos. Se elabor6 la
base de datos y se realiz6 el andlisis utilizando el paquete estadistico SPSS

version 20.

11.1 Analisis univariado

Se consideraron las variables cualitativas y se expresaron como frecuencias
absolutas y relativas; de la misma forma con las variables cuantitativas (edad, dias
de estancia hospitalaria) se realiz6 prueba de normalidad y se obtuvieron medidas
de tendencia central y de dispersion. Se estimaron prevalencias con intervalos de

confianza al 95%.

11.2 Analisis bivariado

Para estimar la relacién entre las variables independientes con la presencia de
infeccion nosocomial, se calcul6 como medida de efecto la raz6n de momios con
intervalos de confianza al 95%.

11.3 Analisis multivariado

Se realiz6 regresion logistica no condicional para determinar el efecto de la edad,

dias de estancia, gravedad, comorbilidad ymétodos invasivos con la presencia de

infeccion nosocomial.
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Xll. CONSIDERACIONES ETICAS

Con base al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud, Titulo segundo “De los aspectos éticos de la investigacion en seres
humanos”, Capitulo I: Articulo 16, en este estudio se debe proteger la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandose sélo cuando los resultados lo
requieran y éste lo autorice. Articulo 17, Fraccion |, ésta investigacion fue de
“Investigacion sin riesgo”, ya que no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas y sociales de los individuos
gue participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique
ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. Se solicitara permiso a las
autoridades del Hospitales. Los resultados de la investigacion se han de
proporcionar al responsable del programa para implementar las medidas de

control necesarias.

Debido a que los datos recolectados fueron utilizados Unicamente con fines

estadisticos, se garantizo la confidencialidad de la informacion.
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Xlll. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

a) Recursos humanos

b) Presupuesto y financiamiento

investigador principal.

Investigador principal e investigadores asociados, mismos que tienen experiencia

en estudios de investigacion epidemioldgica y clinica.

No se requirio financiamiento dado que los cultivos y antibioterapia son inherentes
al tratamiento del paciente y esto se costea por el hospital. Los recursos para la

recoleccion, analisis, interpretacion y discusion de los datos, corrieron a cargo del

XIV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades

Elaboracién de protocolo

Presentaciéon a Comités de
Investigacion

Prueba piloto

Elaboracién de mdscara de
captura

Recopilacién de la informacion

Codificacién y captura de la
informacién

Limpieza de base de datos
Andilisis de la informacién

Presentacion de resultados

Elaboracién del documento
final

2013 l 2014

oo = o - <
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XV. RESULTADOS

Se estudiaron579 pacientes en el periodo abril a octubrede 2013 de los Hospitales
de CMN Siglo XXI: Hospital de Cardiologia (n=365), Hospital de Especialidades
(n=142), HGR1 (n=21), HGZ 1-A (n=29) y HGZ 2-A (n=22). Se excluyeron a los
pacientes con menos de 48 horas de estancia en UCI y menores de 18 afios, se

eliminaron cinco pacientes que no contaban con todos los datos necesarios

La mediana de edad fue de 61 afios, con predominio del sexo masculino (59%), el
79% de los pacientes eran residentes del Distrito Federal, la mediana de dias de
estancia fue de 5 dias, el 72% ingresaron por urgencia y el 40% se encontraba en
Terapia posquirdrgica (TPQ). En la tabla 1 se muestran las caracteristicas
generales de la poblacion de estudio. En la tabla 2 y graficos 1 y 2 se muestra la

distribucion de la edad y dias de estancia hospitalaria.

PREVALENCIA DE INFECCIONES NOSOCOMIALES

La prevalencia global de infecciones nosocomiales fue de 43.9% (IC gs0, 36.1-52.3).
En lo referente al tipo de terapia, la Terapia Posquirtrgica (TPQ) tuvo la mayor
prevalencia con 55.1%, seguido de la Terapia Medico Quirdrgica (TMQ) con
40.7% y finalmente Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios (UCIC) con 29.7%.
(Tabla 3)

Considerandose el numero total de eventos de infeccibn nosocomial (n=264) de
forma independiente al numero de pacientes internados en UCI (n=579), se
clasifico la severidad de las INcon base a la recurrencia, encontrandose que el
28.2% (ICgs59 25.4 — 31.8) de las IN se presentaron como Unico evento, mientras
que la prevalencia de presentar seis infecciones nosocomiales fue de 0.5% (ICgse
0.0 — 1.2). (Tabla 4)
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En la tabla 5 se muestran las prevalencias por sexo, edad, comorbilidad, dias de
estancia y gravedad, en la que destaca que la mayor prevalencia se registro en
mujeres (30.3%), en los pacientes de 65 aflos 0 mas (37.7%), en aquellos que
presentaban alguna comorbilidad (31.5%), en los de siete 0 mas dias de estancia
hospitalaria (56.7%) y en aquellos con gravedad de 20 a 29 puntos de acuerdo al
indice Apache 1l (46.9%).

De los 264 pacientes que desarrollaron alguna IN, el 42% presentaron neumonia
nosocomial (el 81% de estas fueron asociadas a ventilacion mecanica), seguido
de bacteriemia en el 20%, en tercer lugar infeccidén de vias urinarias con 13% (de
las cuales el 76% estuvieron asociadas a sonda Foley) y el 9% infeccidon de herida

quirdrgica. (Grafica 3)

Al 62% de las IN se les realizé cultivo microbioldgico (Grafica 4), con reporte
deStaphylococcusaureus en el 20% (43% de éstos resistente a meticilina MRSA),
Escherichiacoli en el 18% (38% productores debetalactamasas de espectro
extendido BLEE), Pseudomonasaeruginosa en el 14% (45% multirresistente),
Klebsiellapneumoniae en el 10% (27% BLEE), Candidaalbicans en el 8% (27%
resistente a azoles), Enterobactercloacae en el 8%, Enterococcusfeacales en el
5% (29% de éstos con resistencia a vancomicina), Staphylococcuscoagulasa
negativo en el 5% (de los cuales el 75% resistente a meticilina), Acinetobacter

baumannii 3% (50% multirresistente). (Tabla 6)

INFECCIONES NOSOCOMIALES Y FACTORES DE RIESGO

Mediante el analisis bivariado de cada una de las variables, se obtuvo lo siguiente:
De acuerdo al género, no se encontraron diferencias entre hombres y mujeres en
la probabilidad de desarrollar infeccion nosocomial (RMP 1.19; 1Cgsy 0.83-1.72).

Con relacién a la edad, los pacientes de 65 afilos o mas tuvieron mayor
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probabilidad de desarrollar IN en comparacion con los de 18 a 34 afios (RMP 2.89;
ICos0 1.54 - 5.43).

El tener alguna comorbilidad representd 96% de exceso de riesgo para desarrollar
IN, en comparacion con quienes no refirieron tener ninguna (RMP 1.96, ICgsy, 1.25
-3.09).

Los pacientes calificados con gravedad a partir de 15 puntos segun la escala de
Apache I, tuvieron dos veces mas probabilidad de desarrollar alguna IN (RMP
2.05; ICgs50, 1.35 - 5.19), en comparacién con los pacientes con puntuacion de 0 a

9 segun la escala de Apache II.

Los pacientes con 7 0 mas dias de estancia intrahospitalaria en UCI, tuvieron casi
seis veces mas riesgo de desarrollar IN en comparacién con aquellos que
permanecieron 2 a 4 dias en UCI (RMP 5.73; ICgs0 3.91 - 8.41).

La colocacion de medios invasivos se relaciond con una mayor probabilidad de
desarrollar IN; catéter venoso central hasta siete veces mas (RMP 7.41; IC g5, 2.94
- 18.65); intubacion traqueal casi tres veces mas (RMP 2.89, ICgsy 1.93 — 4.32);
ventilacibn mecanica casi tres veces mas (RMP 2.96, ICgsey 1.97 - 4.44);
traqueostomia casi 6 veces mas (RMP 5.92, ICgs0, 3.28 - 10.69); sonda orogastrica
dos veces mas (RMP 2.42, ICgsy, 1.64 - 3.57); profilaxis para Ulcera péptica casi
tres veces mas (RMP 2.69, ICgs 1.57 - 4.60); otro dispositivo (marcapasos,
drenajes quirurgicos, catéter Mahurkar, catéter Tenckhoff) dos veces mas (RMP
2.54; 1Cgs0, 1.62 - 3.93). (Tabla 7)
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NEUMONIA NOSOCOMIAL Y FACTORES DE RIESGO

En el caso de neumonia nosocomial (NN), los factores relacionados con la
probabilidad de desarrollar NN fueron: el tener al menos una comorbilidad (RMP
2.47; 1Cgs50 1.30 - 4.69); el tener un puntaje mas elevado de Apache Il (RMP 2.57,
ICos0 1.26 - 8.36), permanecer siete 0 mas dias de estancia hospitalaria (RMP
7.31; ICgys0, 4.07 - 13.11), estar intubado (RMP 2.26, I1Cgse, 1.36 - 3.77), colocaciéon
de traqueostomia (RMP 6.93, ICgsy 3.83 - 12.55) y colocacion de sonda
orogastrica (RMP 2.41, ICgs 1.50 - 3.86). (Tabla 8)

BACTERIEMIAY FACTORES DE RIESGO

Los factores relacionados con la mayor probabilidad de desarrollar Bacteriemia
fueron: el tener mas de siete dias de estancia en UCI (RMP 15.03; ICgs, 1.97 -
114.65), la colocacion de una linea arterial (RMP 2.30; ICgsy 0.96 — 5.50), el haber
sido transfundido al menos una vez (RMP 2.32, ICgs5y 0.95 - 5.67) y el haber tenido
algun otro dispositivo (RMP 2.27; ICgss, 0.90 - 5.72). (Tabla 9)

INFECCION DE VIAS URINARIAS Y FACTORES DE RIESGO

El factor que se relaciond con la mayor probabilidad de desarrollar Infeccion de
vias urinarias (IVU) fue tener sonda vesical (RMP 4.09, ICgsy 1.63 — 10.23). El
haber permanecido siete o mas dias de estancia hospitalaria representa un riesgo
de dos veces mas, aungue los intervalos de confianza pasan por la unidad (RMP
2.09; 1Cgs0, 0-77 — 5.65). (Tabla 10)
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MULTIVARIADO

Se realiz6 regresion logistica no condicional. EL mejor modelo que ajusta los
factores relacionados con el desarrollo de IN en pacientes de UCI se presenta en
la Tabla 11.

Las variables que mejor explicaron la presencia de IN, ajustadas mutuamente
fueron: el tener siete 0 mas dias de estancia en UCI (RMP 8.28, ICgsy 4.75 -
14.47), el tener catéter venoso central (RMP 4.07, ICgsy 1.43 - 11.57), la profilaxis
de ulcera péptica (RMP 1.97, ICgs5y 1.04 — 3.72) y el tener nutricion parenteral total
(RMP 3.50, ICgs0, 0.79-15.51).

POTENCIA A POSTERIORI?®

n(p1—po)?
~ Z1-%/,
Podo

Zl— ==
g P191
Podqo
579(0.439—0.232)2
( ) 1.645
0.232x%0.768

7y 5 = = 8.37 #> 99%

0.439x0.561
0.232x0.768

Aunque no se logré el tamafio minimo de muestra, la potencia del estudio a
posteriori, demuestra que con los sujetos incluidos es suficiente para detectar la

diferencia entre expuestos y no expuestos.
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XVI. DISCUSION

Se presentan los resultados de un estudio observacional que permiti6 medir la
prevalencia de Infecciones nosocomiales en pacientes internados en Unidades de
Terapia Intensiva de adultos, de CMN Siglo XXI Hospital de Cardiologia, Hospital
de Especialidades y Hospitales de segundo nivel de referencia de la Delegacion
Sur del Distrito Federal, asi como la identificacién de los factores de riesgo que se

asociaron con mayor frecuencia a la apariciéon de dicho fenémeno.

En este estudio se encontré una prevalencia de IN de43.9%, la cual supera a lo
reportado en el 2000 en México(23.2%).**Sin embargo, en comparacién conlo
reportado en Estados Unidos 2003, el resultado essimilar (41.7),%’yméas baja que

lo reportado en 2009 a nivel internacional (51%).°

Asi mismo, es importante mencionar que la diferencia de prevalencia permanece
en que todos los estudios mencionan que el maximo de infecciones nosocomiales
por pacientes fue 2 y en este estudio el maximo fue de 6, cabe mencionar que

parte de esto puede deberse a que sélo se reportan prevalencia puntuales.

Es importante hacer referencia que con estos resultados se evidencia que las IN
en UCI representan un problema de gran magnitud, con diferencias importantes
por tipo de terapia: la mayor ocurrencia se registrd en la Terapia Posquirdrgica
55.1%, seguida de la Terapia Médico quirtrgica 40.7% y por ultimo en la Unidad
de Cuidados Intensivos Coronarios (29.7%), cuyas cifras son superiores a lo

reportado hace 15 afios en un Hospital de Cardiologia del IMSS.*®

En cuanto al tipo de méas frecuente de infeccion nosocomial en primer lugar se
encuentra Neumonia Nosocomial (42%), lo cual concuerda con los reportado a

| 9,10,11,15,19,20
1

nivel internacional y naciona y de éstas, el 81% fue asociado a

ventilacién mecanica, cifrasuperior a la reportada por algunos autores.’ La
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segunda infeccion en frecuencia fue la Bacteriemia (20%), que en otros estudios
tanto nacionales como internacionales se ubica en tercer lugar de

9101119200 incluso hasta el cuarto lugar.’®Es estos mismos estudios,

importancia,
las Infecciones de Vias Urinarias son referidas como la segunda causa de IN, a
diferencia del presente estudio en que ocupo la tercera posicion con un 13% y de

éstas, el 76% relacionadas a Sonda Foley.

A el 62% de las INs se les realizo cultivo microbiolégico siendo este mas bajo que
lo reportado por la literatura.>* El microrganismo Staphyloccccus aureus se
encontré en el 20% de los aislamientos de los cuales el 43% es MRSA que es
mayor a lo reportado en 2009 en un estudio internacional,® pero mas bajo que lo
reportado en 2004 en Estados Unidos.** LaEscherichiacolise ubicé en segunda
posicién con 18% y el 38% productoras debetalactamas de espectro extendido
(BLEE), consistente con lo reportado en la literatura.'®***Pseudomonas
aeruginosa se encontré en el 14% (45% multirreristente), cifra menor a lo
reportado en la literatura. %1% *4Acinetobacter baumanniisélo se aislé en el 3%
de los cultivos, de los cuales 50% fue multirresistente, similar a lo reportado en

estudios previos realizados en América Latina.™

INFECCION NOSOCOMIAL

Se observlé que al realizar el analisis del efecto del sexo sobre lasinfecciones
nosocomiales no fue evidente al igual que la gran mayoria de los estudios
internacionales.*® En cuanto a la edad, éstarepresent6 ser un factor de riesgo lo
cual coincide con lo reportado en otros estudios."*'En el caso de comorbilidad,
gravedad y dias de estancia, representaron factores de mayor riesgo para
infecciones nosocomiales lo cual es consistente con publicaciones previas.>?*?*
En cuanto a los procedimientos invasivos, intubacion traqueal, ventilacion
mecanica, traqueostomia, sonda vesical, sonda orogastrica, Swan Ganz, profilaxis

de ulcera péptica, nutricion parenteral total, transfusiones sanguineas e instalacion

40



Prevalencia de Infecciones nosocomiales en Unidades de Cuidados Intensivos y factores de riesgo asociados en Hospitales del
Centro Médico Nacional Siglo XXl y de segundo nivel de referencia de la Delegacion Sur del Distrito Federal

de otro dispositivo como catéter Mahurkar, catéter tenchkoff, drenajes
posquirdrgicos y marcapaso, también representaron ser factores de riesgo para
infeccion nosocomial, aunque en menor grado, lo cual concuerda con estudios a

nivel internacional y nacional "2

NEUMONIA NOSOCOMIAL, BACTERIEMIA E INFECCION DE ViAS URINRIAS

Los factores de riesgo para estas infecciones fueron consistentes con lo reportado
en la literatura: comorbilidad, gravedad, dias de estancia, catéter central, sonda
orogastrica, ventilacion mecanica, intubacion traqueal, traqueostomia, profilaxis de
ulcera péptica y nutricién parenteral total.»?242262"En todas, los dias de estancia
representaron el mayor riesgo, independientemente de otros factores como la
edad.
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XVIl. CONCLUSIONES

Con base en los objetivos programados para este estudio, se observo una
prevalencia mayor a lo esperado, siendo ésta de un 43.9% para INs en pacientes
internados en Unidades de Terapia Intensiva de adultos, de CMN Siglo XXI
Hospital de Cardiologia, Hospital de Especialidades y Hospitales de segundo nivel

de referencia de la Delegacion Sur del Distrito Federal de abril a octubre de 2013.

A pesar que solo al 60% de las INs se les realizo cultivo microbioldgico, la
prevalencia de INs en UCIs por microorganismos multirresistentes es elevada. S.
aureus MRSA 40%, enterobacterias BLEEs+ 40%, Acinetobacter baumannii

multirresistente el 50% y Pseudomonas aeruginosamultirresistente 45%.

Es indudable la relevancia que adquieren estas cifras, ya que representa la
magnitud del problema y su trascendencia, sobre todo por la presencia de
microorganismos resistentes o multirresistentes a farmacos, para los cuales no se

cuenta con alternativas terapéuticas en cuadro basico para su tratamiento.

Es importante fortalecer la vigilancia epidemioldgica por laboratorio y garantizar la
toma de cultivos para monitorear el perfil microbiolégico de cada hospital, que
oriente el tratamiento empirico inicial y la modificacion terapéutica especifica con

base en los resultados para contender con este problema cada vez mayor.

Los dispositivos invasivos como catéter central, sonda nasogastrica, ventilacion
mecanica, intubacion traqueal, sonda vesical, nutricion parenteral, catéteres
venosos, drenaje quirdrgico, estan asociados con el desarrollo de infecciones
nosocomiales. Es muy importante que el personal de salud involucrado en la
atencion de los pacientes hospitalizados en UCI, se apeguen a los manuales de
procedimientos y se apeguen a las buenas précticas clinicas en la realizacion de

procedimientos invasivos, para que se lleven a cabo de manera limpia y segura.
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Tabla 1.Caracteristicas generales de los pacientes incluidos en el estudio

Variable n(%) Cardiologia Especialidades HGR 1 HGZ1-A HGZ 2-A Total
365(63) 142(25) 21(4) 29(5) 22(4) n=579
S Masculino 250(68) 58(41) 14(67) 14(48) 5(23) 341 (59)
exo
Femenino 115(32) 84(59) 7(33) 15(52) 17(77) 238(41)
18-34 26(7) 25(18) 2(10) 6(21) 10(45) 69(12)
35-50 43(12) 30(21) 2(10) 3(10) 4(18) 82(14)
Edad 51-64 134(37) 44(31) 7(33) 7(24) 523)  197(34)
Mayor 65 162(44) 43(30) 10(48) 13(45) 3(14) 231(40)
71(19) 54(38) 3(14) 10(34) 15(68) 153(26)
Comorbilidad No
Si 294(81) 88(62) 18(86) 19(66) 7(32) 426(74)
0-9 59(16) 38(27) 5(24) 5(17) 8(36) 115(20)
10-14 202(55) 58(41) 10(48) 14(48) 8(36) 292(50)
Gravedad* 15-19 92(25) 30(21) 5(24) 4(14) 2(9) 133(23)
20-29 10(3) 13(9) 1(5) 6(21) 2(9) 32(6)
Mayor 30 2(1) 3(2) 0 0 2(9) 7(1)
Estado de Distrito Federal 273(75) 110(77) 21(100) 29(100) 22(100) 455(79)
Procedencia Provincia 92(25) 32(23) 0 0 0 124(21)
Domicilio 140(38) 42(30) 11(52) 23(79) 19(86) 235(41)
HGZ 206(56) 91(64) 3(14) 5(17) 3(14) 308(53)
Procedencia PriVado 12(3) 9(6) 0 0 0 21(4)
UMAE 1(0) 0 0 0 0 1(0)
UMF 6(2) 0 7(33) 1(3) 0 14(2)
Programado 89(24) 33(23) 0 2(7) 1(5) 125(22)
Tipod ;
in'g:’esﬁ Urgencia 247(68) 101(71) 21(100) 27(93) 21(95) 417(72)
No programado 29(8) 8(6) 0 37(6)
2-4 166(45) 70(49) 5(24) 10(34) 12(55) 263(45)
Dias de
Estancia 5-6 73(20) 16(11) 5(24) 10(34) 2(9) 106(18)
Mayor 7 126(35) 56(39) 11(52) 9(31) 8(36) 210(36)
. Mejoria 336(92) 100(70) 17(81) 25(86) 20(91) 498(86)
M:"r‘;‘;ge Defuncién 16(4) 19(13) 0 3(10) 0 39(7)
9 Otra 13(4) 23(16) 4(19) 1(3) 2(9) 42(7)
TPQ 231(63) o 0 0 0 231(40)
Tipo de terapia ™a 0 142(100) 21(100)  209(100)  22(100) ~ 2M4G7)
ucic 134(37) 0 0 0 0 134(23)

TPQ Terapia Postquirrgica, TMQ Terapia Medico Quirdrgica y UCIC Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios

*Puntaje Apache Il
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Tabla 2. Distribucion de la edad y dias de estancia hospitalaria en pacientes de UCI.
IMSS Abril — octubre 2013.

Variable

Edad

Dias de
estancia

Mediana Minimo Maximo Kolmogorov-Smirnov
61 18 92 .096 .000
5 2 113 .262 .000

Grafica 1. Distribucién de edad en pacientes con y sin Infeccién nosocomial.
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Grafica 2. Distribucién de dias de estancia en pacientes con y sin infeccién nosocomial.

Caso de infeccion nosocomial

No Si
120 A
*
100+
807
3
*
1
*
B0 11,2
¥as
49§70
16
407 22
325
o 53
209 431
204 448 414
36 Eesna3a
264
243
o

T
Dias de estancia

T
Dias de estancia

48



Prevalencia de Infecciones nosocomiales en Unidades de Cuidados Intensivos y factores de riesgo asociados en Hospitales del
Centro Médico Nacional Siglo XXl y de segundo nivel de referencia de la Delegacion Sur del Distrito Federal

Tabla 3. Prevalencias de infeccion nosocomial por Hospital de CMN Siglo XXl y de segundo
nivel de referencia del Distrito Federal

N'(;‘;g‘é‘:;:‘:lzs Cardiologia Especialidades HGR1 HGZ1-A HGZ2-A Total ICoss,
1 26.8 31.7 38.1 241 227 282 245 3138
2 8.5 9.2 19 3.4 45 86 64 11
3 5.5 1.4 0 3.4 0 4 26 59
4 2.7 0 0 0 0 1.7 09 28
5 1.4 0 0 0 0 09 02 16
6 0.8 0 0 0 0.5 0 12
Total 45.7 423 57.1 30.9 27.2 439 | 361 523

Tabla 4. Prevalencias de infeccion nosocomial por tipo de Terapia de los Hospitales de CMN
Siglo XXl y de segundo nivel de referencia del Distrito Federal

Infecciones Terapia Terapia Medico Unidad de Cuidados Intensivos
Nosocomiales Posquirargica quirurgica Coronarios

1 29.9 304 21.6
2 104 8.9 5.2
3 7.4 1.4 2.2
4 3.9 0 0.7
5 2.2 0 0
6 1.3 0 0

Total 55.1 40.7 29.7
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Tabla 5. Prevalencia de infeccién nosocomial de acuerdo con variables
sociodemograficas y clinicas de pacientes hospitalizados en UCI
Infeccion Nosocomial
Variables - Prevalencia (%)
No Si
Sexo
Masculino 250 91 26.7
Femenino 166 72 30.3
Edad
18-34 60 9 13
35-50 57 25 30.5
51-64 155 42 213
2 65 144 87 37.7
Comorbilidades
No 124 29 19
Si 292 134 315
Dias de estancia
24 237 26 9.9
5-6 88 18 17
27 91 119 56.7
Gravedad*
9 91 24 20.9
10-14 227 65 223
15-19 77 56 42.1
20-29 17 15 46.9
230 4 3 42.9

*Puntaje Apache Il
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Grafica 3. Distribucién porcentual de las infecciones nosocomiales identificadas en
pacientes de las UCI de los Hospitales de CMN Siglo XXl y de segundo
nivel de referencia del Distrito Federal.
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Grafica 4. Proporcion de pacientes hospitalizados en UCI con cultivo
microbiolégico
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Tabla 6. Reporte del aislamiento microbiolégico y resistencia antimicrobiana en
pacientes de las UCI de los Hospitales de CMN Siglo XXI y de segundo
nivel de referencia del Distrito Federal.

Microorganismo n(%)
Acinetobacter baumannii 4(3)
Multirresistente 2(50)
Enterobactercloacae 11(8)
Escherichiacoli 26(18)
BLEE- 16(62)
BLEE+ 10(38)
Klebsiellaoxytoca 1(1)
BLEE - 1(100)
Klebsiellapneumoniae 15(10)
BLEE - 11(73)
BLEE + 4(27)
Pseudomonasaeruginosa 20(14)
Multirresistente 7(35)
Panrresistente 2(10)
Pseudomonasputida 1(1)
Serratiamarcescens 4(3)
Staphylococcusaureus 28(20)
MRSA - 16(57)
MRSA + 12(43)
Staphylococcuscoagulasa negativo 8(5)
MRS - 2(25)
MRS + 6(75)
Enterococcusfaecalis 7(5)
Resistente a Vancomicina 2(29)
Resistente a Ampicilina 0
Stenotrophomonasmaltophilia 3(2)
Candidaalbicans 11(8)
Resistencia azoles 3(27)
Sensible azoles 8(73)
Otros 3(2)
Total 142
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Tabla 7. Factores de riesgo asociados a infeccion nosocomial en UCI. IMSS Abril — Octubre

2013.
. Infeccién Nosocomial 2
Variables : RMP ICos0, X P
No Si
18-34 60 9 1
35-50 57 25 2.34 1.17 4.67
Edad
51-64 155 42 1.63 0.84 3.18
265 144 87 2.89 154 5.43 22.84 <0.0001
- No 124 29 1
Comorbilidad Si 292 134 196 125 309 870 0.003
0-9 91 24 1
10-14 227 65 1.07 0.70 1.62
Gravedad® 15-19 77 56 2.02 134 3.03
20-29 17 15 2.25 1.35 3.75
230 4 3 2.05 0.81 5.19 27.08 <0.0001
24 237 26 1
Dias de estancia 5-6 88 18 1.72 0.98 3.00
27 91 119 5.73 391 841 134.11 <0.0001
. No 79 5 1
Catéter Central Si 337 158 741 294 1865 23.94  <0.0001
Intubacioén traqueal N? 205 41 1
Si 211 122 2.89 1.93 4.32 27.90 <0.0001
Ventilacion No 204 40 1
mecanica Si 212 123 2.96 1.97 4.44 28.83 <0.0001
Traqueostomia N? 397 127 1
Si 19 36 5.92 3.28 10.69 41.81 <0.0001
. No 64 14 1
Sonda Vesical Si 352 149 194 105 356  4.64 0.031
Swan Ganz N? 401 146 1
Si 15 17 3.11 1.52 6.39 10.44 0.001
Sond sstri No 323 96 1
onda orogastrica Si 93 67 242 164 357 2059  <0.0001
Sonda nasogastrica N? 299 99 !
Si 117 64 1.65 1.13 2.42 6.76 0.009
Sonda pleural N(.) 370 134 1
Si 46 29 1.74 1.05 2.88 4.71 0.03
Profilaxis ulcera No 104 18 1
péptica Si 312 145 2.69 1.57 4.60 13.72 <0.0001
Nutricién parenteral No 411 156 1
total Si 5 7 3.69 1.15 11.79 5.52 0.019
Otro dispositivo® N? 360 117 1
Si 56 46 2.53 1.62 3.93 17.58 <0.0001
Transfusiones No 345 116 1
sanguineas Si 71 47 197 129 3.01 9.99 0.002

*X* de Pearson
® Drenajes quirargicos, catéter Mahurkar, catéter Tenckhoff
"Puntaje Apache I
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Tabla 8. Factores de riesgo asociados a Neumonia Nosocomial en UCI. IMSS Abril — Octubre

2013
. Neumonianosocomial 2
Variables - RMP ICo59, X°* o]
No Si
Comorbilidad No 141 1210
Si 352 74 247 130 4.69 8.08 0.004
ucic 118 16 1.0
Tipo de terapia ™Q 165 49 1.92 1.14 3.23
TPQ 204 27 098 055 1.75 1248 0.002
0-9 101 14 1.0
10-14 264 28 079 043 1.44
Gravedad® 15-19 101 32 1.98 1.11 3.52
20-29 22 10 257 1.26 5.22
230 5 2 235 066 836 2377 <0.0001
2-4 251 12 1.0
Dias de estancia 5-6 102 4 0.83 0.27 251
>7 140 70 731 4.07 1311 8902 <0.0001
] No 81 3 1.0
Catéter Central ]
Si 412 83 544 168 17.63 989 0.002
Intubacion No 223 23 1.0
traqueal Si 270 63 226 136 3.77 1024 0.001
Ventilacion No 221 23 1.0
mecanica Si 272 63 223 134 370 98  0.002
. No 464 60 1.0
Traqueostomia .
Si 29 26 6.93 3.83 1255 5051 <0.0001
Sonda Vesical Nc-> 3 ° 1.0
Si 420 81 282 110 7.18 508 0.024
Swan Ganz Nc-> 470 ” 1.0
Si 23 9 239 107 536 472 0.03
Sonda No 371 48 1.0
orogastrica Si 122 38 241 150 3.86 13.84 <0.0001
Profilaxis ulcera No 115 7 1.0
péptica Si 378 79 343 154 7.65 1016 0.001
Nutricién No 487 80 1.0
parenteral total Si 6 6 6.09 1.92 1934 1197 0.001

TPQ Terapia Postquirirgica, TMQ Terapia Medico Quirtrgica y UCIC Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios

*X? de Pearson
“Puntaje Apache Il
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Tabla 9. Factores de riesgo asociados a Bacteriemia en UCI. IMSS Abril — Octubre 2013.

. Bacteriemia 2
Variables : RMP ICqs¢, X P
No Si
N No 149 4 1.0
Comorbilidad .
Si 408 18 1.64 0.55 493 0.80 0.371
2-4 262 1 1.0
Dias de estancia 5-6 97 9 22.33 2.86 174.09
27 198 12 15.03 1.97 114.65 1690 <0.0001
Catéter venoso No 83 1 1
central Si 473 21 3.73 0.49 28.10 1.88 0.171
) . No 428 13 1.0
Linea arterial .
Si 129 9 2.30 0.96 550 367 0.055
No 527 20 1.0
Swan Ganz .
Si 30 2 1.76 0.39 7.87 056 0.456
Transfusiones No 447 14 1.0
sanguineas Si 110 8 232 095 567 360 0.058
Cateterismo No 468 18 1.0
cardiaco Si 89 4 1.17 039 353 008 0.783
No 462 15 1.0
Otro dispositivo® .
Si 95 7 227 090 572 318  0.075
*X“ de Pearson
@ Drenajes quirlrgicos, catéter Mahurkar, catéter Tenckhoff
Tabla 10. Factores de riesgo asociados a IVU en UCI. IMSS Abril — Octubre 2013.
Infeccion de vias
Variables urinarias RMP ICosv; X2+ P
No Si
i 334 7
Sexo Masculino 1.0
Femenino 226 12 2.53 0.98 6.53 3.95 0.47
24 257 6 1.0
Dias de estancia 5-6 103 3 1.24 032 487
27 200 10 2.09 077 565 234 0.310
. No 71 7 1.0
Sonda Vesical .
Si 490 11 4.09 1.63 10.23 1096 0.001
Transfusiones No 447 14 1.0
sanguineas Si 110 8 232 095 567 360 0.058
No 462 15 1
Otro dispositivo® . 0
Si 98 4 126 041 387 016 0.689

*X“ de Pearson

® Drenajes quirdrgicos, catéter Mahurkar, catéter Tenckhoff
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Tabla 11. Modelo Ajustado por factores de riesgo asociados a Infeccion Nosocomial en UCI.
IMSS Abril — Octubre 2013.

ICos0,
Variables RMP P
Inferior Superior
18-34
£ 35-50 2.615 .968 7.067
dad 51-64 1.643 636 4.247
265 3.081 1.212 7.833 0.022
24
Dias de 5-6 1.701 856 3.379
estancia
27 8.287 4.746 14.469 <0.0001
0-9
10-14 .752 .395 1.432
Gravedad* 15-19 1.174 .582 2.368
20-29 1.013 .370 2.772
230 2.315 .324 16.529 0.443
Comorbilidades 1.144 .632 2.069 0.657
Intubacion traqueal .807 .028 22.955 0.900
Catéter central 4.072 1.434 11.565 0.008
Ventilacion mecanica 1.117 .038 32.949 0.949
Traqueostomia 1.694 .846 3.394 0.137
Sonda orogastrica 1.413 .840 2.376 0.192
Profilaxis ulcera péptica 1.966 1.039 3.723 0.038
Nutriciéon parenteral total 3.499 .790 15.505 0.099
Otro dispositivo® 1.268 742 2.167 0.385

% Drenajes quirargicos, catéter Mahurkar, catéter Tenckhoff
*Puntuacién Apache I
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ANEXO 1

Definiciones Operacionales:®

d)

f)

9)

h)

Rinofaringitis y faringoamigdalitis. Con tres o mas de los siguientes criterios:
Fiebre, Eritema o inflamacion faringea, Tos o disfonia, Exudado purulento
en faringe; En faringoamigdalitis purulenta, exudado faringeo con
identificacién de microorganismo considerado patégeno.

Otitis media aguda. Con dos o mas criterios: Fiebre, Otalgia, Disminucion
de la movilidad de la membrana timpanica, Otorrea secundaria a
perforacion timpanica, Cultivo positivo por puncion de la membrana
timpanica.

Sinusitis aguda. Con tres 0 mas criterios: Fiebre, Dolor local o cefalea,
Rinorrea anterior o posterior de mas de 7 dias, Obstruccion nasal,
Evidencia radiologica de infeccion, Puncion de senos paranasales con
obtencion de material purulento, Salida de material purulento a través de
meatos evidenciado por nasofibroscopia.

Neumonia. Cuatro criterios hacen el diagnéstico: Fiebre, hipotermia o
distermia, Tos, Esputo purulento o drenaje purulento a través de canula
endotraqueal que al examen microscopico en seco débil muestra <10
células epiteliales y > 20 leucocitos por campo, Signos clinicos de infeccién
de vias aéreas inferiores, Radiografia de térax compatible con neumonia o
Identificacion de microorganismo patégeno en hemocultivo, en secreciéon
endotraqueal (obtenida por cepillado bronquial, aspirado transtraqueal o
biopsia) o en esputo. Criterios Signos clinicos de infeccion de vias aéreas
inferiores y Radiografia de torax compatible con neumonia son suficientes
para el diagnéstico de neumonia.

Bronquitis, traqueobronquitis, traqueitis. Pacientes sin evidencia clinica o
radiologica de neumonia, con tos mas dos de los siguientes criterios:

Fiebre, hipotermia o distermia, Incremento en la produccién de esputo,
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)

K)

Disfonia o estridor, Dificultad respiratoria o Microorganismo aislado de
cultivo o identificado por estudio de esputo.

Empiema secundario a procedimientos. Con dos de los siguientes criterios:
Fiebre, hipotermia o distermia, Datos clinicos de derrame pleural,
Radiografia con derrame pleural o Exudado pleural. Mas uno de los
siguientes criterios: Material purulento pleural o Cultivo positivo de liquido
pleural.

Mediastinitis. Debe incluir dos de los siguientes criterios: Fiebre, hipotermia
o distermia, Dolor toracico o Inestabilidad esternal. Mas uno de los
siguientes: Drenaje purulento del area mediastinal o toracica, Evidencia
radiolégica de mediastinitis, Mediastinitis vista por cirugia o examen
histopatologico, Organismo aislado de fluido o tejido mediastinal o
Hemocultivo positivo.

Endocarditis. Considerarla en pacientes con fiebre prolongada y sin
justificacion evidente. Dos criterios mayores 0 uno mayor y tres menores o
cinco menores hacen el diagnostico de endocarditis: Criterios mayores:
Cultivo positivo con al menos uno de los siguientes: Hemocultivos
persistentemente positivos definidos como: (Microorganismo en un minimo
de dos hemocultivos, Hemocultivos obtenidos con mas de 12 horas de
diferencia o Tres 0 mas hemocultivos positivos cuando entre ellos haya al
menos 1 hora de diferencia), Ecocardiograma positivo con al menos uno de
los siguientes: (Masa intracardiaca oscilante en véalvula o estructuras de
soporte, Absceso en el anillo valvular, perivalvular o intravascular o
Dehiscencia de valvula protésica o aparicion de regurgitacién valvular).
Criterios menores: Causa cardiaca predisponente, Fiebre, Fenomeno
embadlico, hemorragias, hemorragias en conjuntivas, lesiones de Janeway.,
Manifestaciones inmunolégicas como glomerulonefritis, nédulos de Osler,
manchas de Roth, factor reumatoide positivo, Evidencia microbioldgica,
cultivo positivo sin cumplir lo descrito en mayores o Ecocardiograma

positivo sin cumplir lo descrito en criterios mayores.
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l) Pericarditis. Se requieren dos o mas de los siguientes criterios para el
diagnostico: Fiebre, hipotermia o distermia, Dolor toracico, Pulso paradgjico,
Taquicardia, Mas uno de los siguientes criterios: Electrocardiograma
anormal compatible con pericarditis, Derrame pericardico identificado por
electrocardiograma, ecocardiografia, resonancia magnética, angiografia u
otra evidencia por imagenologia o Microorganismo aislado de cultivo de
fluido o tejido pericardico.

m) Diarrea. Diarrea nosocomial. Aumento en el nUmero de evacuaciones con
consistencia disminuida durante la estancia hospitalaria sin presencia
previa de estas evacuaciones antes del internamiento y de inicio 48 a 72
horas después del mismo por dos 0 mas dias con o sin deteccidén de un
patégeno a través de un cultivo, siendo necesario descartar causas
secundarias como derivaciones intestinales, uso de laxantes o lactulosa,
antiacidos catérticos o hiperalimentacion enteral, entre otras.

n) Infecciones de vias urinarias.

o Sintoméaticas. Tres 0 mas de los siguientes criterios: Dolor en
flancos, Percusién dolorosa del éangulo costovertebral, Dolor
suprapubico, Disuria, Sensacion de qguemadura, Urgencia miccional,
Polaquiuria, Calosfrio, Fiebre o distermia u Orina turbia.
Independientemente de los hallazgos de urocultivo: Chorro medio:
muestra obtenida con asepsia previa, mayor de 50,000 UFC/ml (una
muestra), Cateterismo: mas de 50,000 UFC/ml (una muestra),
Puncion suprapubica: cualquier crecimiento es diagnéstico o El
aislamiento de un nuevo microorganismo en urocultivo es
diagnostico de un nuevo episodio de infeccion urinaria.

o Asintomaticas. Pacientes asintométicos de alto riesgo con un
sedimento urinario que contenga 10 o méas leucocitos por campo
mas cualquiera de los siguientes: Chorro medio: muestra obtenida

con asepsia previa mayor de 50,000 UFC/ml (una muestra),
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0)

P)

a)

Cateterismo: mayor de 50,000 UFC/ml (una muestra) o Puncién
suprapubica: cualquier crecimiento es diagnéstico.

o En caso de sonda de Foley: Cuando se decide instalar una sonda de
Foley, la UVEH deberé evaluar la necesidad de obtener urocultivo al
momento de la instalacion, cada cinco dias durante su permanencia
y al momento del retiro. La vigilancia de la etiologia microbiol6gica
descrita tendra prioridad en pacientes graves, con enfermedades
energizantes e internados en areas criticas. Sintomética, de acuerdo
con los criterios del numeral 6.5.1: mayor de 50,000 UFC/ml (una
muestra). Asintomatica (ver criterios del numeral 6.5.2): mayor de
50,000 UFC/ml (dos muestras).

Infecciones de vias urinarias por Candida spp: Dos muestras consecutivas.
Si se tiene sonda de Foley debera retirarse y obtenerse una nueva muestra
con: Adultos: >50,000 UFC/ml, Nifios: >10,000 UFC/ml o La presencia de
pseudohifas en el sedimento urinario es diagndstica de IVU por Candida
spp.

Encefalitis. Paciente con alteraciones del estado de conciencia y con dos o
mas de los siguientes criterios: Fiebre, hipotermia o distermia, Cefalea,
Alteracion en el estado de conciencia, Otros signos neurolégicos,
Respuesta clinica a terapia antiviral o Trazo de electroencefalograma,
tomografia axial computada de craneo o0 resonancia magnética
compatibles. Mas uno de los siguientes: Citoquimico del LCR compatible
con el diagnostico o Microorganismo identificado en el LCR o en tejido
cerebral.

Absceso epidural o subdural. Tres 0 mas de los siguientes criterios: Fiebre,
hipotermia o distermia, Cefalea, Alteracion en el estado de conciencia,
Otros signos neuroldgicos (focalizacion) o Respuesta clinica a terapia
antimicrobiana empirica. Mas uno de los siguientes: Evidencia de coleccion

subdural o epidural en estudios de imagen, Evidencia de coleccion
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Y

purulenta subdural o epidural por cirugia o Evidencia histopatolégica de
infeccion epidural o subdural.

Meningitis. Con dos de los siguientes: Fiebre, hipotermia o distermia,
Signos de irritacion meningea o Signos de dafio neurolégico. Con uno o
mas de los siguientes: Cambios de LCR compatibles, Microorganismo
identificado en la tincion de Gram de LCR, Microorganismo identificado en
cultivo de LCR, Hemocultivo positivo o Aglutinacion especifica positiva en
LCR.

Ventriculitis. En pacientes con sistemas de derivacion de LCR por
hidrocefalia, para el diagnostico se requiere dos o mas de los siguientes:
Fiebre (>38°C), hipotermia o distermia, Disfuncion del sistema de derivacion
de LCR (cerrado), Celulitis en el trayecto del catéter del sistema de
derivacién de LCR o Signos de hipertension endocraneana. Mas uno de los
siguientes: LCR ventricular turbio con tincion de Gram positiva para
microorganismos en LCR o Identificacion del microorganismo por cultivo de
LCR.

Conjuntivitis. Dos 0 mas de los siguientes criterios: Exudado purulento,
Dolor o enrojecimiento local, Identificacion del agente por citologia o cultivo
0 Prescripcion de antibidtico oftdlmico después de 48 horas de
internamiento.

Infecciones de piel. Drenaje purulento, pustulas, vesiculas o fordnculos con
dos o mas de los siguientes criterios: Dolor espontaneo o a la palpacion,
Inflamacion, Rubor, Calor o Microorganismo aislado por cultivo de aspirado
o drenaje de la lesion.

Fasciitis necrosante, gangrena infecciosa, celulitis, miositis y linfadenitis.
Con tres 0 mas de los siguientes criterios: Dolor localizado espontaneo o a
la palpacién, Inflamacion, Calor, Rubor, palidez o zonas violaceas,
Crepitacion, Necrosis de tejidos, Trayectos linfangiticos, Organismo aislado
del sitio afectado, Drenaje purulento o Absceso o evidencia de infeccion

durante la cirugia o por examen histopatoldgico.
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w) Bacteriemias. El diagnostico se establece en un paciente con fiebre,
hipotermia o distermia con hemocultivo positivo. Este diagnostico también
puede darse aun en pacientes con menos de 48 horas de estancia
hospitalaria si se les realizan procedimientos de diagnésticos invasivos o
reciben terapia intravascular. Un hemocultivo positivo para Gram negativos,
Staphylococcus aureus u hongos es suficiente para hacer el diagnéstico. En
caso de aislamiento de un bacilo Gram positivo o estafilococo coagulasa
negativa se requerirdn dos hemocultivos tomados en dos momentos y/o
sitios; puede considerarse bacteriemia si se cuenta con uno o mas de los
siguientes criterios: Alteraciones hemodinamicas, Trastornos respiratorios,
Leucocitosis o leucopenia no inducida por farmacos, Alteraciones de la
coagulacion (incluyendo trombocitopenia) o Aislamiento del mismo
microorganismo en otro sitio anatomico.

o Bacteriemia primaria. Se define como la identificacion en hemocultivo
de un microorganismo en pacientes hospitalizados o dentro de los
primeros tres dias posteriores al egreso con manifestaciones clinicas
de infeccion y en quienes no es posible identificar un foco infeccioso
como fuente de bacterias al torrente vascular.

o Bacteriemia secundaria. Es la que se presenta con sintomas de
infeccion localizados a cualquier nivel con hemocultivo positivo. Se
incluyen aqui las candidemias y las bacteriemias secundarias a
procedimientos invasivos tales como colecistectomias, hemodidlisis,
cistoscopias y colangiografias. En caso de contar con la
identificaciéon del microorganismo del sitio primario, debe ser el
mismo que el encontrado en sangre. En pacientes que egresan con
sintomas de infeccion hospitalaria y desarrollan bacteriemia
secundaria, ésta debera considerarse nosocomial
independientemente del tiempo del egreso.

o Bacteriemia no demostrada en adultos. En pacientes con evidencia

clinica de bacteriemia pero en quienes no se aisla el
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X)

y)

microorganismo. Esta se define como: Pacientes con fiebre o
hipotermia con dos o mas de los siguientes criterios: Calosfrio.,
Taquicardia (>90/min), Taquipnea (>20/min), Leucocitosis o
leucopenia (>12,000 o <4,000 o mas de 10% de bandas) o
Respuesta al tratamiento antimicrobiano.

o Bacteriemia relacionada a catéter venoso central. Hemocultivos
cualitativos incubados con sistema automatizado obtenidos a través
del catéter y de puncién periférica con tiempo de positividad de mas
de dos horas (catéter periférico) o cuantitativos 103 UFC (catéter
periférico) mas al menos uno de los siguientes criterios: Escalofrios o
fiebre posterior al uso del catéter en pacientes con catéter venoso
central incluyendo el de permanencia prolongada, Fiebre sin otro
foco infeccioso identificado, Datos de infeccion en el sitio de entrada
del catéter, cultivo de la punta del catéter (Técnica de Maki) positivo
al mismo micoorganismo identificado en sangre o Desaparicion de
signos y sintomas al retirar el catéter.

Sepsis: Dos 0 mas de las siguientes condiciones o criterios deben estar
presentes para el diagnéstico: Temperatura corporal mayor de 38°C o
menor de 36°C, Frecuencia cardiaca mayor de 90 latidos por minuto,
Frecuencia respiratoria superior a 20 por minuto o PaCO2 menor de 32
mmHg o Recuento de leucocitos mayor de 12.000 por mm3 0 menor a
4.000 por mm3 o mas de 10% de formas inmaduras.Mas unFoco de
Infeccion.

Sepsis grave. Cuadro séptico asociado con disfuncion organica, la presion
arterial sistolica de menos de 90 mmHg o una disminucion de mas de 40
mmHg a partir de los valores basales, en ausencia de otras causas de
hipotension e hipo-perfusion. La evidencia de hipoperfusién incluye acidosis

lactica, oliguria y alteracion del estado mental.

63



Prevalencia de Infecciones nosocomiales en Unidades de Cuidados Intensivos y factores de riesgo asociados en Hospitales del

Centro Médico Nacional Siglo XXl y de segundo nivel de referencia de la Delegacion Sur del Distrito Federal

z) Shock séptico. Es un cuadro de sepsis severa con hipotension arterial que

no responde a reanimacion adecuada con liquidos, requiriendo el uso de

drogas vasopresoras.

aa) Infecciones de sitio de insercion de catéter, tinel o puerto subcutaneo. Con

dos o mas de los siguientes criterios: Calor, edema, rubor y dolor, no

relacionados con la administracion de farmacos con potencial reconocido

para ocasionar flebitis quimica, Drenaje purulento del sitio de entrada del

catéter o del tinel subcutaneo, Tincion de Gram positiva del sitio de entrada

del catéter o del material purulento, Cultivo positivo del sitio de insercion,

trayecto o puerto del catéter.

bb) Flebitis. Dolor, calor o eritema en una vena invadida de mas de 48 horas de

evolucion, acompafados de cualquiera de los siguientes criterios: Pus,

Cultivo positivo o Persistencia de sintomas mas de 48 horas 0 mas después

de retirar el acceso vascular.

cc) Infeccion de heridas quirargicas. Para definir el tipo de infeccion

postquirdrgica debe tomarse en cuenta el tipo de herida de acuerdo con la

clasificacion de limpia, limpia con implante, limpia contaminada,

contaminada y sucia o infectada.

@)

Infeccion de herida quirurgica incisional superficial. Ocurre en el sitio
de la incisién dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia y que
solamente involucra piel y tejido celular subcutaneo del sitio de la
incision. Con uno o mas de los siguientes criterios: Drenaje purulento
de la incision superficial, Cultivo positivo de la secrecién o del tejido
obtenido en forma aséptica de la incision, Presencia de por lo menos
un signo o sintoma de infeccidn con cultivo positivo o Herida que el
cirujano deliberadamente abre (con cultivo positivo) o juzga
clinicamente infectada y se administran antibioticos.

Infeccion de herida quirdrgica incisional profunda. Es aquélla que
ocurre en el sitio de la incision quirdrgica y que abarca la fascia y el

musculo y que ocurre en los primeros 30 dias después de la cirugia
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si no se coloco implante o dentro del primer afio si se coloco
implante. Con uno o méas de los siguientes criterios: Secrecion
purulenta del drenaje colocado por debajo de la aponeurosis, Una
incision profunda con dehiscencia o que deliberadamente es abierta
por el cirujano, acompafada de fiebre o dolor local, Presencia de
absceso o cualquier evidencia de infeccion observada durante los
procedimientos diagnésticos o quirtrgicos o Diagnostico de infeccién
por el cirujano o administracion de antibidticos.

o Infeccion de organos y espacios. Involucra cualquier region (a
excepcion de la incision) que se haya manipulado durante el
procedimiento quirdrgico. Ocurre en los primeros 30 dias después de
la cirugia si no se coloco implante o dentro del primer afio si se
colocé implante. Para la localizacion de la infeccion se asignan sitios
especificos (higado, pancreas, conductos biliares, espacio subfrénico
o subdiafragmatico, o tejido intraabdominal). Con uno o mas de los
siguientes criterios: Secrecion purulenta del drenaje colocado por
contraabertura en el érgano o espacio, Presencia de absceso o
cualquier evidencia de infeccion observada durante los
procedimientos diagndsticos o quirargicos, Cultivo positivo de la
secrecion o del tejido involucrado o Diagnostico de infeccidn por el
cirujano o administraciéon de antibiéticos.

dd) Peritonitis no quirdrgica. El diagnéstico se realiza tomando en cuenta el
antecedente de didlisis peritoneal, peritonitis autdgena o de paracentesis
diagnostica. Con dos 0 mas criterios diagnosticos: Dolor abdominal, Cuenta
de leucocitos en liquido peritoneal >100/mm3, Tincién de Gram positiva en
liquido peritoneal, Pus en cavidad peritoneal, Cultivo positivo de liquido
peritoneal o Evidencia de infeccion, inflamacion y material purulento en sitio
de insercion de catéter para didlisis peritoneal continua ambulatoria.

ee)Endometritis. Con tres de los siguientes criterios: Fiebre (>38°C), Dolor

pélvico, Dolor a la movilizacibn de cuello uterino, Loquios fétidos,
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Subinvolucién uterina, Leucocitosis con neutrofilia o Cultivo positivo

obtenido de cavidad uterina con aguja de doble o triple lumen.
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Anexo 2
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Unidad de Educacion, Investigacion
Y Politicas de Salud
Coordinaciéon de Investigacién en Salud
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México, D.F. a de de 2013.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

En la presente carta de consentimiento acepto participar en el protocolo de investigacion titulado
"“Prevalencia de Infecciones nosocomiales en Unidades de Cuidados Intensivos y factores de riesgo
asociados en Hospitales del Centro Médico Nacional Siglo XXl y de segundo nivel de referencia de
la Delegacion Sur del Distrito Federal”.

Con nUmero de registro:

El objetivo es Determinar la prevalencia de Infeccidon nosocomial y los factores de riesgo asociados
en Unidades de Cuidados Intensivos de los hospitales de CMN Siglo XXI y de segundo nivel de
referencia.

Justificacién: los hospitales de mediana y alta complejidad del IMSS no estdn exentos de que existan
Infecciones nosocomiales, sin embargo no se conoce la magnitud real del problema. De tal manera
que al conocer la magnitud y los factores de riesgo involucrados, se podrdn establecer las
estrategias necesarias para su manejo y control.

Etica de lainvestigacion:

1. Por el presente, se certifica que el Protocolo fue examinado por el Investigador Principal y los
Investigadores Secundarios, signatarios del presente documento a los fines de conducir el
Estudio en el hospital que representan a tal fin.

2. El Protocolo se implementard mediante la vigilancia rutinaria de infecciones nosocomiales de
conformidad a la Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2004, Para la  vigilancia
epidemiolégica, prevencidn y control de las infecciones nosocomiales.

3. El estudio de observacién descrito en el Protocolo, a ser desarrollado bajo la direccién,
coordinacién y responsabilidad del M. en C. Edgar Cruz Garcia, fue planificado de modo tal en
qgue no se someta a los pacientes a riesgos innecesarios, y obedece los preceptos éticos
recomendados por la Junta Médica Mundial. (Helsinki, 1964; Tokio, 1975; Venecia, 1983).

4. Confidencialidad del paciente.

4.1. El Investigador Principal y los Investigadores Secundarios, en representacion del hospital
participante, aseguran que la informacién relativa al estudio sélo estardn disponibles para
las personas autorizadas a tal efecto, y los datos personales del paciente, asi como la
informacién sobre una persona fisica identificada, se mantendrdn bajo confidencialidad.

4.2. El Investigador Principal y los Investigadores Secundarios, en representacion del hospital
participante, aseguran los derechos vy libertades de las personas fisicas en lo que respecta
al procesamiento de datos personales, y en particular, a su derecho a la intimidad.

Diseno y Direccion:

1. El M. en C. Edgar Cruz Garcia estard a cargo del disefo y la direccién del Estudio; de la
recepcién de los datos, del procesamiento de los datos para su incorporacion a una base
mediante la utilizacion de software especificamente disefiado a tal fin, asi como del andlisis
clinico, epidemiolégico y estadistico de dichos datos.

Utilizacion de los datos mensuales.

1. El Investigador Principal y los Investigadores Secundarios podrdn utilizar los datos analizados y
provistos en forma mensual en relacion al Estudio a fin de efectuar la prevenciéon y el control de
infecciones en el Hospital Participante, y lograr la reduccidon de dias extra, costos extra,
resistencia bacteriana y mejoria de la calidad de atencién médica.
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En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrd dirigirse a: Investigador
Responsable: M. en C. Edgar Cruz Garcia

Colaboradores: Dra. Jannete Becerra Fragoso

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrd dirigirse a: Comision
de Efica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B " de la
Unidad de Congresos, Col. Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension
21230, Correo electrénico: conise@cis.gob.mx

Nombre y firma del Paciente Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccidn, relacién y firma
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ANEXO 3

Centro Médico Nacional Siglo XXI INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL FOI_IO
Coordinacién de Vigilancia Epidemiolégica Cordinacion de Investigacion en Salud
Curso de Especializacion en Epidemiologia Comision Nacional de Invesfigacién Cienfifica Hospital
de en Unidades de Cuidados Intensivos y sus factores de riesgo asociados en Hospitales de CMN Siglo XXIy Hospitales de 2° nivel de referencia de Disfrito Federal

2- UMF 3~ Deleg 4- lefono

. FICHA DE IDENTFICACION Y DATOS SOCIODEMOGRAFICOS | 1+ Fecho b kS | | | | | | | | ‘

Ao

5. Nombre del paciente [Apellido Patemo, Apellido Matemo y Nombres|] b No. De Seguridad Social 7 Agregado
8- Domicilio Calle y nimero 9. Colonia 10.- Municipio o delegacion n.- Localidad 12- Estado
13- Fecha de nacimienfo 14.- Edad 18- Sexo 16+ Talla 17.- Peso
Dia Mes Ao Afios ias Masc.
mt | | kg
L] o L ] I:I T R o
(L. IDENTIFCACION INTRAHOSPITALARIA |
18- Unidad de procedencia  UMF HGI Privado 19 Efado deProcedencia  DF Provincia 0. Tipo deingreso  Programado D No programado |:| Uigencia |:|
21.-  Diagndsticos de ingreso ‘ | |
22-  Diagnostico de egreso ‘ | | | | |
B Mofivodeegieso  Curacion l___| Mejoria |___| Alta Voluriaria I:l Pase 0 ofro hospilal l___l Defuncién |___| Ofra causa |:|
Fecha de ingreso fecha de Egreso i 2s.- L
Servicios de estancio hospitalaria N Dias de estancia Clasificacion APACHE Il
2. Mes Mes Ao
| Unidad de Terapia Intensiva medico.quirurgica | | | | ,\—J
| Terapia Post quirlrgica | | L1 | -
| Terapia Intensiva Coronaria | | |1 |
| Fecha de ingreso ] [ Fecha de Egreso [ 1],
Servicios de estancia hospitalaria No. Cama Dias de estancia|

Mes Ao

2.

Dia Mes
5. i 0
7 Ofro servicio ‘ - | | | | | | I_lJ L‘_I | | 1

Totol de dios de estancia hospitalaria 2. Mofivo deingreso Programado Qx D Procecimiento Dx D ofro l:l

V.- ANTECEDENTES PATOLOGICOS Y COMORBILIDADES I

32

8|

E

F e [ ] OO 100 JOOE=2=0 00 L 00

.-
Infarto de miocardio

34.-  Enfermedad cerebro
vaseular

Demencia

Tratamiento Tratomiento Tratomiento
i No afios meses No S No afos meses i No afos meses S No

S [ OE S 10 OO O = 100 00

O0F=00L 100
L O0F = 10000 I00F =
[ 00
[

Insuficiencia cardiaca
congestiva

LH
L
e L ]
L
L

I

3|

| A | B
00 oLl IDNE=—=

T | O (| O B |

i | ) I e o [ B

!H:H:H:H:l
e
IR
N
e
LI

53 Ciugias previa ((lfimos 12 meses) Fechodecmam Fechcdecwugo? |
Mes
e __A_JLLJLA_L_LJ LLJLIJL_A__L_LJ
S Hospitalizacion previa [previos 3 meses] \57- FechudeHoxp\uhmc\éM | |5s- Fecha de Hospitalzacion 2 ] 89 Cousa de hospitiizacion previa Médico D Quirtrgica |___| Diognésfico |___|
Mes
s [ v [ Compicaciones qitrgicas || | Oracasa | [_]
40 Anfecedente Infecciones (previos 3 meses) - Fecmdemrnccmnpveuc\ |.51.- Fechademrecuonpvevmz 8- Tipo e infeccion [previos 3meses] | Respiratoria |:| Digestiva |:| Uinaria D
5 |:| No |:| Cav. Oral |:| Démica |:| Hospitalaria
#4-  Recibi6 trotamiento pora la infeccién Si No Nombre de
L] [l ] fr
|ss‘- fechode o Ciuglo | |se‘- Duractn | 8- Tpodeciugio Blectiva D Ugente D Emergente D

D es o Hores Widos 70 ofiodsantbiofica S| N[ ] | 72 Fueadecvada L] v [

J | | L | | 71.- | Nombre del fémaco

69



Prevalencia de Infecciones nosocomiales en Unidades de Cuidados Intensivos y factores de riesgo asociados en Hospitales del
Centro Médico Nacional Siglo XXl y de segundo nivel de referencia de la Delegacion Sur del Distrito Federal

Vil.- FACTORES DE RIESGO ]
Fecha intalacién Fecha de retiro Duracién total Total transfundido
Dia Mes Aito Dia Mes Ao Dias Transfusiones Sanguineas Unid
73 Careler venoso Transf,
1

I—I—I—IJ g Concentrado eritrocitariol

(3l B A A A B
e L T

L
L

Plosma fresco congelado

oncentrado
laquetario

REREN]

o e I__I_J I__LJ I__A__A__l_‘ L_LJ I__I_J I__A__A__A_J 7z
¥ Crioprecipitado L J
77 Intubacion N 0
traqueal R
8. Ventiacion
mecdnica
I ——

" Traqueostomia

Dia Mes A0

94.- Gabinete | | || 1| ‘

* . Sonda vesical

i

Sondas
mediastinales

T |
i | | |
[l I N I

d Swan Gonz

T Sonda
__ owgéstica
Sonda

8. sondaplevral

Nasos
8- Profiaxs Ucera
Peptica

T
T
EEE
3113
gl
T

3
|

—
}_
|
!
F
I,
T
},
},
F
1N
T
F
(|
1
}_
R
!
F
i)

—
F
F
F
Lt

ico

87, Nufricion

parenteral Total

o ol
H
313
EEEE
iialialiRiE

R

" Ofro dispositivo

]

Infeccién [ Disfuncién [

Cual??

98- Complicaciones disposifivos invasivos Ninguna [ 102 Accion onfe complicacién  Retio [] Cambio [ Reinsercion [

X1.- DIAGNOGSTICO DE INFECCIONES NOSOCOMIALES

9. Caso denfeccién nosocomial sC ] ]
100-  Tipo de hedda limpia D Limpia Con implante I:] limpio confominada D Contaminada Dsuc\c oinfectada D
Tipo de Infeccion | Fecha de nicio dela infeccién Fecha de remision de la nfeccién Tiempo duracién de la infeccion
A & i Horos Nins

g

Do D e LY

Fecha de inicio de la infeccién
pia

Tipo de Infeccion 2 Fecha de remisién de la infeccién

EhiE

Tiempo duracién de la infeccion
Dias Horas Mins

[

Dia

Mes Ao

Tratamiento de la IN ] Fecha de inicio del AMB ] 1 Fecha de término del AMB 111 Total de dias con AVB | 107 Evolucion del caso de IN
Dia Mes Ao Dia Mes Ao Dias Horas Mins
L e e T e e b e T REREEN RN R
108 Caso deletaiidad
e

L A A 1

| L1 L|_||_|_|_E|j_lg_lu_ll_|_|_u I N

B EERE

10 Registrado en expediente

Informacion microbiolégica fipo de culfivo

Microorganismos: O1) S.epidermidis, 02) S. hominis, 03] S. haemolyficus, 04) . aureus, 05] K.

pneumoniae, 06| K. oxytoca, 07) E. coli, 08) E. cloacae, 09) E. aerogenes, 10) E. agglomerans, 1)

P.aeruginosa, 12)P. pseudoalcaiigenes, 13) Abaumani, 14] C. albicans, 15) C. fropicalis, 16)S.
malfophyia, 17) 8. cepacia, 18) M. catharralis, 19), faecalis, 20) Ofros microorganismos.

Sensibilidod AMB: 01) Ak, 02) Amox, 03] Amox + Ac clav, 04) Amp, 05] Amp-Sulbact, 06)

13) Cefalot, 14) Cefom, 15| Cefep, 1¢] Ceftaz, 17) Ceftr, 18) Cefurox, 19) CPx, 20) Clind, 21}

Cloranf, 22) Diclox, 23] &fro, 24] Fuconazol, 25) Gentam, 26) Imip, 27) rac, 28) Merop, 29)

Metici, 30) Nist, 31) Norflox, 32) Perfiox. 33) Penic. 34) Piperaz, 35) Pip/tazob, 36) Teicoplanina.
37)Tetrac, 38) Ticarc, 39) Tigec, 40) TMP/SME, 41) Se ignora, 99) Invélido.

Anfot, 07) Azire, 08) Carben, 09) Cef 1a gen, 10) Cef 2a gen, 11) Cef 3a gen, 12) Cef 4a gen,

Resistencia o AMB: 01) Amk, 02) Amox, 03] Amox + Ac clav, 04] Amp, 05) Amp-Sulbac, 06]
Anfot, 07) Azire, 08) Carben, 09) Cef 1a gen, 10] Cef 2a gen, 11) Cef 3a gen. 12) Cef da
gen, 13) Cefalot, 14] Cefom, 15) Cefep, 16) Ceftoz, 17) Ceftr, 18) Cefurox, 19) CPx, 20]

Clind, 21) Cloran, 22} Diclox, 23) Eifro, 24) fluconazol, 25] Gentam, 26] mip, 27) irac, 28)

Merop, 29) Metici, 30] Nist, 31) Norflox. 32) Perfiox, 33) Penic, 34) Piperaz, 35| Pip/tazob, 36)
Teicoplanina, 37) Tefrac, 38) Ticarc. 39) Tigec, 40) TMP/SMEZ 41) Se ignora, 99) Invaiido.

Fecha

I
Dia Ao

]
Tipo de culfivo | |

Microorganismos aislado Resistencia

Sensibilidad

= Hemo.
tral 1

CEEE
CEEN

punta
Cultivo
s |

—
’_
A
—
’_
(A

Hii
HiHi

19| Ofro

=

Cual?

[ 120

70




	Portada

	Contenido

	I. Introducción

	II. Antecedentes

	III. Plnateamiento del Problema

	IV. Pregunta de Investigación   V. Justificación

	VI. Objetivos

	VII. Hipótesis   VIII. Material y Método

	IX. Planificación y Organización del Estudio

	X. Instrumento de Recolección de Datos

	XI. Plan de Análisis

	XII. Consideraciones Éticas

	XIII. Recursos, Financieros y Factibilidad   XIV. Cronograma de Actividades

	XV. Resultados

	XVI. Discusión

	XVII. Conclusiones

	XVIII. Referencias Bibliográficas

	XIX. Anexos 


