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“luro por Apolo médico, por Esculapio, Hygia y Panacea, juro por todos los
dioses y todas las diosas, tomdndolos como testigos, cumplir fielmente, segiin
mi leal saber y entender, este juramento y compromiso:

Venerar como a mi padre a quien me ensefid este arte, compartir con él
mis bienes y asistirle en sus necesidades; considerar a sus hijos como
hermanos mios, ensefiarles este arte gratuitamente si quieren aprenderlo;
comunicar los preceptos vulgares y las ensefianzas secretas y todo lo demds
de la doctrina a mis hijos, y a los hijos de mi maestro y a todos los alumnos
comprometidos y que han prestado juramento segin costumbre, pero a nadie
mds.

En cuanto pueda y sepa, usaré de las reglas dietéticas en provecho de los
enfermos y apartaré de ellos todo dafio e injusticia.

Jamds daré a nadie medicamento mortal, por mucho que me soliciten, ni
tomaré iniciativa alguna de este tipo; tampoco administraré abortivo a
mujer alguna. Por el contrario, viviré y practicaré mi arte de forma santa y
pura.

No tallaré cdlculos, sino que dejaré esto a los cirujanos especialistas. En
cualquier casa que entre, lo haré para bien de los enfermos, apartdndome de
toda injusticia voluntaria y de toda corrupcién, y principalmente de toda
relacion vergonzosa con mujeres y muchachos, ya sean libres o esclavos.

Todo lo que vea y oiga en el ejercicio de mi profesion, y todo lo que supiere
acerca de la vida de alguien, si es cosa que no debe ser divulgada, lo callaré y
lo guardaré con secreto inviolable.

Si este juramento cumpliere integro, viva yo feliz y recoja los frutos de mi
arte y sea honrado por todos los hombres y por la mds remota posteridad.
Pero si soy transgresor y perjuro, avéngame lo contrario.”

JURAMENTO HIPOCRATICO (siglo VI a V a.C. al I d.C.) Traduccién al espaiiol del
texto original en griego. 2?9
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1. Resumen

Introduccion: Las infecciones asociadas a los cuidados de la salud, son la causa mas
prevenible de eventos adversos graves en pacientes hospitalizados y se presentan en el 5-
10% de los pacientes hospitalizados. Son infecciones que no estaban presentes, ni en
incubacién cuando el paciente fue admitido a la unidad hospitalaria o se presentan 48
horas posteriores al ingreso.6 La mayoria de estas infecciones estan dentro de cinco
categorias: infecciones asociadas a uso de accesos intravasculares centrales, infecciones
de herida quirdrgica, infecciones urinarias asociadas al uso de catéter, neumonias
nosocomiales (asociadas o no a ventilacién mecdnica) e infecciones gastrointestinales. La
presencia de infecciones intrahospitalarias siempre se asocia a un incremento en la
estancia y de los costes, hay un aumento en la mortalidad, se prolonga la estancia
intrahospitalaria y hay un aumento en los costes asistenciales. Los enfermos de edad
avanzada presentan diferentes caracteristicas que causan cambios en el sistema inmune,
alteracion en las defensas del organismo y aumento en la ocurrencia de infecciones asi
como mayores ingresos a unidades hospitalarias o urgencias. La vigilancia de infecciones
asociadas a los cuidados de la salud, es esencial para disminuir el riesgo de infeccion en los
pacientes hospitalizados ya que describe de manera efectiva la importancia y las

caracteristicas de la amenaza de las IN.

El objetivo de este estudio es describir y comparar la epidemiologia de las infecciones
adquiridas en el Hospital Espafiol, en todos los pacientes mayores de 16 afios VS los
mayores de 65 afios, que ingresaron en dicha unidad hospitalaria en un periodo de 10

afios (1 de enero de 2004 al 31 de diciembre de 2013).

Métodos y resultados: Estructura del estudio: Se realizd un estudio retrospectivo,
observacional, descriptivo, transversal. Se utilizé una base de datos propia para obtener
los datos. Analizamos a los pacientes que tuvieran alguna infeccidn asociada a cuidados de
la salud. El diagndstico tenia que estar constado en el expediente ya fuera clinico-

constado en la nota médica, o microbiolégico- con reportes de laboratorio. Resultados: Se
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analizaron un total de 152,952 pacientes divididos en dos grupos 16-64 afios (119,487) y
mayores de 65 afos (33,465). De estos, se encontraron un total de 15,895 infecciones de
las cuales 9,826 fueron en pacientes de 16-64 afios y el resto, 6,069 en mayores de 65. Los
pacientes de 16-64 afos tienen una razén de incidencia de 4.5% y los mayores de 65 afos
del 9.6% (p> 0.5). La infeccidn asociada a cuidados de la salud mas prevalente en ambos
grupos, fue la infeccidn de vias urinarias con un 30.61% en el primer grupo y 49.61% en el
segundo (p< 0.01). Seguida de la infeccién de herida quirurgica en los menores de 65 y por
bacteriemia en los pacientes viejos (p <0.01). Las neumonias se presentaron en 2.89% de
los jovenes contra 9.8% de los ancianos (p <0.01). El microorganismo que se aisld con
mayor frecuencia en ambos grupos fue la Escherichia coli que se encontré en 30.8% de los
pacientes (p< 0.01), seguida de Pseudomonas aeruginosa en 5% de los pacientes mayores

de 65 y por estafilococos coagulasa negativo (4.9%) en los pacientes de 16-64 afios.

Conclusiones: Cuando un paciente presente datos de infeccidén, durante su estancia
hospitalaria, en este hospital, y a partir de los resultados con este estudio, la primer
sospecha diagndstica que se tendra para cualquier grupo etario sera la infeccion de vias
urinarias y como germen principal la Escherichia coli. De la misma manera que en
pacientes mayores de 65 se tendrd que descartar la presencia de bacteriemia asociada y
dar tratamiento empirico con espectro para Pseudomonas aeruginosa ya que es el

segundo germen asociado con las IN.



2. Antecedentes y marco teérico
2.1 Introduccion

La importancia de las infecciones asociadas a los cuidados a la salud (IACS) se demostré en
1861 afio en el que Ignaz Semmelweis demostrd una disminucidn en la mortalidad por
sepsis puerperal con el lavado de manos."? Con el estudio SENIC en 1974, publicado por la
CDC, se demostrd que los hospitales con programas activos de control de la infeccion
tenian 30% menos infecciones hospitalarias que los hospitales que no los tenian.>* Se
estima que 10% de todos los pacientes hospitalizados tendrdn por lo menos una infeccién

asociada a los cuidados de la salud.”

Las infecciones nosocomiales (IN) son la causa mas prevenible de eventos adversos
graves en pacientes hospitalizados®. Se definen, segun la Norma Oficial Mexicana (NOM)
045, como aquellas infecciones que no estaban presentes, ni en periodo de incubacion
cuando el paciente fue admitido a una unidad hospitalaria o bien, cuando se presentan 48
horas posteriores a su ingreso o cuando se presentan 1 afio posterior a la colocacion de
algin implante.® Generalmente son causadas por gérmenes resistentes a antibidticos de
uso comun.*” La mayoria de estas infecciones estdn dentro de cinco categorias:
infecciones asociadas a uso de accesos intravasculares centrales, infecciones de herida
quirurgica, infecciones urinarias asociadas al uso de catéter, neumonias nosocomiales

(asociadas o no a ventilacion mecdnica) e infecciones gastrointestinales.

Se presentan en un promedio de 5-10% de los pacientes hospitalizados, de
acuerdo con el Point Prevalence Study en Europa en el 2010 siendo las tasas mas altas de
estos en la unidad de terapia intensiva alcanzando cifras de hasta 30% en paises
desarrollados llegando a ser hasta 3 veces mayor en paises en vias de desarrollo. * 9,10
Segun un estudio realizado en 2011 por el Instituto Nacional de Nutricién y Ciencias

Médicas Salvador Zubiran (INNCMSZ), en México, la frecuencia de las IN va desde un 2.1

-8-



hasta un 15.8% siendo hasta 23.2% en unidades de terapia intensiva. Siendo la numero
uno la neumonia intrahospitalaria con 39.7%, seguido por la infeccién de vias urinarias en
20.5%, infecciones de herida quirdrgica 13.3%, enfermedades del torrente sanguineo 7.3%
con una mortalidad de 25.5%.™ Segun la OMS, primer causa de IN en paises desarrollados

es la infeccion de herida quirdrgica.

Estas infecciones se relacionan con procedimientos invasivos y éstos tienen en
comun la disrupcidn de las defensas propias del huésped por un dispositivo o una incision
permitiendo la invasiéon por parte de microorganismos que forman parte de la flora
enddgena u exdgena. Existen multiples condiciones del huésped que predisponen a la
adquisicion de IN como uso prolongado e inapropiado de antibiéticos y procedimientos
invasivos, intervenciones de alto riesgo, inmunosupresién y condiciones propias del

paciente, uso insuficiente de precauciones de higiene y aislamiento.

En paises con recursos limitados, también se ha observado un aumento en las
infecciones asociadas a los cuidados de la salud relacionadas con déficit en la higiene
hospitalaria y eliminaciéon de residuos, infraestructura deficiente, equipo insuficiente,
sobrepoblaciéon de pacientes y personal escaso, conocimiento pobre sobre las medidas

basicas de control de infecciones, ausencia de guias y protocolos locales y nacionales. °

Un aspecto esencial de la epidemiologia de las IN, es el conocimiento de la
etiologia de estas y las modificaciones que pueden ocurrir en el tiempo en cada unidad
hospitalaria. Se ha demostrado que los pacientes que reciben terapia antimicrobiana no
dirigida contra el agente causal, tienen mayor riesgo de muerte intrahospitalaria que los
pacientes que reciben un tratamiento adecuado. Las IACS requerirdn tratamientos
antibidticos de mayor espectro que las infecciones ocasionadas en la comunidad.’ La

mayoria de los paises cuentan con programas deficientes para el control de las IN y esto
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dificulta la obtencion de datos confiables para mejorar la calidad en la atencién. Como las
tasas de resistencia antibidtica pueden variar notablemente de un pais a otro, de una
comunidad a otra e incluso entre centros cercanos, es importante disponer de datos
locales para establecer estas tendencias. Es por esto, que es importante establecer
programas de vigilancia epidemiolégica y asi buscar reducir tanto costos como morbilidad

y mortalidad asociadas a ellas.

La presencia de infecciones intrahospitalarias siempre se asocia a un incremento
en la estancia y de los costes, hay un aumento en la mortalidad, se prolonga la estancia
intrahospitalaria y hay un aumento en los costes asistenciales. ’ Se ha estimado que las IN
estan relacionadas con 99,000 muertes anuales en los Estados Unidos costando hasta 6.5
mil millones de ddlares anualmente con un aumento en la estancia hospitalaria de hasta
16 millones de dias. Se estima que un paciente con una IN, en una unidad de terapia

intensiva, en México, gasta hasta 12,155 dédlares por episodio.’

En México, cada unidad hospitalaria cuenta con un Comité de Deteccién y Control
de Infecciones Nosocomiales (CODECIN) quien se encarga de notificar a la Red Hospitalaria
de Vigilancia Epidemioldgica (RHOVE) por medio de reportes de morbilidad, estudios de
brotes, reportes epidémicos y resultados de laboratorio, ésta se encarga de presentar los
resultados de manera anual; al 2013 se encontraban afiliados 8 institutos nacionales, 45

hospitales de alta especialidad y 373 hospitales generales.13

Ahora, se describiran de manera breve, cada una de las principales IN, su

epidemiologia y factores de riesgo.

2.2 Neumonia intrahospitalaria
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— Neumonia adquirida en el hospital: Se define como una infeccidén que afecta a un
paciente que ha estado hospitalizado durante mas de 48 horas.*
Neumonia asociada a cuidados de la salud: Se hace el diagndstico de neumonia
asociada a cuidados de la salud cuando un paciente hospitalizado cumple
cualquiera de los siguientes criterios:
1. Que el paciente hubiera sido transferido de alguna otra unidad de
salud.
2. Hospitalizacidn previa dentro de los ultimos 12 meses.
3. Pacientes que se realizan hemodialisis crénica, dialisis peritoneal o
alguna terapia intravenosa y que realizan visitas frecuentes a una clinica
de salud.

4. Pacientes que tengan un estado de inmunocompromiso.1

— Eventos relacionados con ventilador:

o Condicién asociada a ventilador (CAV): El paciente tiene un periodo de
estabilidad basal o mejoria en pardmetros de ventilador, definido como >2
dias estable o con disminucién diaria de valores de FiO2 o PEEP. Después
de este periodo de estabilidad, el paciente tiene por lo menos uno de los
siguientes parametros: a) incremento de la DiO2 de >0.20 sostenido por >2
dias; b) aumento de PEEP >3cmH20 del basal sostenido por mas de 2
dias.®

o Infeccién relacionada a ventilador (IVAC): a) temperatura >38°C o0 <36°C, o
leucocitos >12000mm? o <4000mm?; b) se inicia con un nuevo antibidtico y

se continla por mas de 4 dias.”

— Neumonia asociada a ventilador:
o Posible: Criterios de CAV e IVAC MAS, por lo menos uno de los siguientes:
a) secreciones respiratorias purulentas (definidas como >25 neutréfilos <10

células epiteliales); b) cultivo positivo (excluye flora normal/oral, candida o
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levaduras no especificadas, estafilococos coagulasa negativos,
enterococos). *°

o Probable: Criterios de CAV e IVAC MAS uno de los siguientes: a)
secreciones respiratorias purulentas CON Cultivo endotraqueal positivo
(>105 UFC/mL), lavado bronqueoalveolar (>104 UFC/mL), cultivo de biopsia
(>104 UFC), cultivo de cepillado protegido (>103UFC); b) uno de los
siguientes: cultivo de liquido pleural positivo, obtenido por toracocentesis,
histopatologia de biopsia pulmonar positiva, prueba positiva para
Legionella spp., prueba positiva para virus sincicial respiratorio, influenza,

adenovirus, parainfluenza, rinovirus, metapneumovirus y coronavirus.™

La neumonia intrahospitalaria afecta 5-10 episodios/1000 ingresos hospitalarios

con una mortalidad estimada del 10%; en el caso de neumonia asociada a respirador, la

frecuencia se estima en 7-13/1000 dias de respirador alcanzando tasas de mortalidad

entre 20-60% en funcidn del paciente, la gravedad de la enfermedad, el patégeno aislado

y el tratamiento.

Los agentes etioldgicos responsables mas comunes son:

De aparicion precoz (<5 dias): Streptococcus. pneumoniae, Moraxella catarrhalis,
Haemophilus influenzae, bacterias anaerobias o Legionella pneumophila.**

Después de 5 dias, aumenta la probabilidad de infeccion por agentes
multirresistentes a farmacos, entre ellos: bacilos gramnegativos responsables de
mas del 60% de los episodios de neumonia intrahospitalaria (Klebsiella
pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa productores de
B-lactamasas de espectro extendido) o Staphylococcus aureus resistente a la
meticilina (MRSA) responsable de la mayoria de los episodios causados por S.

aureus.** El espectro de patégenos bacterianos es dindmico y puede cambiar con
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el tiempo, en funcion del hospital, del tipo de terapia intensiva y de la poblacién

concreta de pacientes.

Existe una amplia gama de estrategias de prevencién para la neumonia asociada a
cuidados de la salud ademds de las estrategias generales como lavado de manos, control
de los antibiéticos, equipo de vigilancia, personal adecuado por paciente, etc. Dentro de
estas, las que se ha comprobado que ayudan a la disminucién de incidencia de neumonias
asociadas a los cuidados de la salud son: Prevencién de la aspiracidn asegurando
deglucidn efectiva y asi prevenir aspiraciones repetidas, vacunaciéon VS neumococo o virus
de la influenza en caso necesario, abandono del tabaquismo, control metabdlico. En
neumonia asociada a ventilacién mecdnica, ademas habrda que tener en cuenta otras
medidas: mantener al pacientes semisentado, profilaxis de hemorragia por estrés,
posiciéon semisentado, cuidado oral con clorhexidina, alimentacién enteral cuando sea
posible, limitar la sedacién e intentar reducir la duracidn de la intubacién, ventilacidn con
presién positiva no invasiva en los casos que sean candidatos para asi prevenir la
intubacién, aspiracién con circuito cerrado, traqueostomia precoz en candidatos a

. .y 14
intubacidn a largo plazo.

2.3 Infecciones asociadas a catéteres urinarios

Segun la National Healthcare Safety Network (NHSN) se define una infeccion asociada a

sonda urinaria como:

Paciente con catéter urinario con 48 horas o mas de instalacion mas por lo menos
uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre (>38°C), dolor suprapubico o
costovertebral, mas urocultivo con >10° UFC/mL con no mas de dos especies de

microorganismos. >
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Paciente con antecedente de catéter urinario por mas de 48 horas, el cual se retiré

el dia del evento o el dia previo, con el resto de los criterios sefialados.”

— Paciente con catéter urinario o antecedente de instalacidon con por lo menos uno
de los siguientes signos o sintomas; fiebre (>38°C), urgencia, frecuencia, disuria,
dolor suprapubico, dolor costovertebral, mds por lo menos uno de los siguientes
hallazgos: a) tira reactiva positiva para estearasa leucocitaria o nitritos; b) piuria
(>10 leucocitos/mm? o >5 leucocitos/campo); C) microorganismos en tincion de
Gram mas cultivo positivo >103UFC/mL con no mas de dos especies de

microorganismos. ™

Ademas de las medidas de prevencidon generales para todas las IASC, para evitar
las infecciones por uso de sonda urinaria, se sugiere limitar el periodo de uso de la sonda,
realizacion de técnica aséptica en el momento de insercién y mantener cerrado el tubo de

drenaje.30

2.4 Infeccidn de herida quirurgica

La NHSN sugiere que entre 250,000 y 1 millén de infecciones de herida quirdrgica (IHQ)
complican las alrededor de 26-6 millones de cirugias con ingreso hospitalario que se
realizan anualmente en EU. Un paciente con una IHQ tiene 60% mas posibilidades de
ingresar a una unidad de cuidados intensivos, mayor probabilidad de reingreso al hospital

30 dias posteriores al alta.™®

La aparicion de una infeccion de herida quirdrgica (IHQ) depende de varios factores

gue involucran: a) aspectos relacionados con el paciente (inmunidad, estado nutricional,
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comorbilidades), b) factores relacionados con el procedimiento (implantacion de cuerpos
extrafios, grado de traumatismo sobre los tejidos del huésped), c) factores del
microorganismo (adherencia a los tejidos, invasidn, virulencia, multiresistencia), y d)

profilaxis antimicrobiana perioperatoria.

Aunque se han descrito numerosas fuentes de contaminacion bacteriana de las
heridas quirurgicas, es casi imposible identificar con certeza la fuente y via de
contaminacidn. Se cree que la inoculacién directa de la flora enddgena del paciente en el
momento de la intervencion es el mecanismo mas frecuente. Las heridas quirdrgicas se
clasifican en funcion del nivel de contaminaciéon bacteriana en: limpia, limpia
contaminada, contaminada, sucia infectada. La importancia relativa de la siembra
hematdgena no estd clara. Se han encontrado datos a favor de esta via de contaminacién
de la herida quirurgica sobre todo en intervenciones para la implantacion de dispositivos

protésicos.

Existen diferentes indices para valorar el riesgo individual de desarrollar una
infeccion de la herida quirdrgica y como factores de riesgo describen los siguientes:
duracion de la cirugia mayor de 2 horas, intervencidon abdominal, cirugia contaminada o
sucia, tener 3 o mas diagnésticos al momento del alta, pacientes que tienen un riesgo ASA
mayor de 3. El uso de laparoscopia reduce la tasa de IHQ en todos los pacientes con

independencia de otros factores de riesgo.

Segun la NHSN las infecciones de herida quirurgica se dividen en infecciones de
dérgano o espacio del sitio quirurgico, infecciones profundas y superficiales del sitio

quirurgico.
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Infeccion de drgano o espacio del sitio quirdrgico: Infeccion que ocurre dentro de
los 30-90 dias del procedimiento quirurgico, dependiendo de éste (hasta un afio en
caso de colocacion de proétesis) en sitios de cualquier parte del cuerpo (excluyendo
piel, fascia, musculo) que fueron abiertos o manipulados durante él- Mas por lo
menos uno de los siguientes: a) material purulento del drenaje colocado en el
organo o espacio; b) organismos aislados de cultivo, obtenido de manera aséptica
(biopsia, puncién=; c) absceso o evidencia de infeccion en drgano o espacio

detectado en revisién clinica, procedimiento, examen histopatoldgico o imagen.*

Infeccion profunda del sitio quirurgico: Infeccion que ocurre dentro de los 30 a 90
dias del procedimiento quirurgico, dependiendo de éste que involucra tejidos
blandos de la incision (fascia o campos musculares). Mas por lo menos uno de los
siguientes: a) secrecidn purulenta; b) dehiscencia espontanea o deliberada por el
cirujano o médico tratante, mds por lo menos uno de los siguientes signos o
sintomas: fiebre (>38°C), dolor localizado o induracidn; c) absceso o evidencia de
infeccion profunda detectada durante examen directo, procedimiento invasivo,

histopatologia o imagen. *°

Infeccion superficial del sitio quirurgico: Infeccidn que ocurre dentro de los
primeros 30 dias después de cualquier procedimiento quirdrgico que involucra piel
o tejido celular subcutdneo del sitio de incisién mas por lo menos uno de los
siguientes: a) secrecién purulenta; b) microorganismos aislados de cultivo
obtenido de manera aséptica (puncidn); c) incisién superficial que es abierta de
manera deliberada por el cirujano o médico tratante, mas por lo menos uno de los
siguientes signos o sintomas: dolor o induracion local, incremento de la

temperatura local.
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La NHSN con un estudio hecho de enero de 2006 a octubre de 2007, publicé que
los principales patdégenos en las infecciones de herida quirdrgica son los siguientes:
Staphylococcus aureus 30%, estafilococos coagulasa-negativos 14%, Enterococcus spp.
11%, Escherichia coli 10%, Pseudomonas aeruginosa 6%, Enterobacter spp. 4%, Klebsiella

4%, Hongos (Candida spp.) 2%, Acinetobacter spp. 1%.'°

Para prevenir las IHQ, ademas de ser un esfuerzo continuo, multidisciplinario,
dificil, se han implementado diferentes protocolos tanto preoperatorios como intra y
postoperatorios dirigidos al uso de antibiodticos profilacticos y perioperatorios, minimizar
tiempos quirdrgicos y hospitalarios tanto previo a la cirugia como de estancia hospitalaria,
minimizar el uso de drenajes, promover una técnica quirdrgica adecuada, limpieza y

practica aséptica en el quirdfano.

Sobre la profilaxis antibacteriana se ha demostrado una disminucién en la
mortalidad y mejora la defensa inmunitaria y ayuda a destruir las bacterias que se
inoculan en la herida. Se debe hacer todo lo posible para mantener unas concentraciones
adecuadas de antibidticos por encima de la concentracion minima inhibitoria de los
patdgenos de interés durante la cirugia. Es por eso que, ademas de apegarse a las guias
establecidas para la administracidn de antibidticos profilacticos, es importante determinar

la epidemiologia local para mejorar el objetivo que tiene dicho tratamiento.

2.5 Infecciones asociadas a uso de catéteres intravasculares

Aproximadamente 80,000 infecciones asociadas al uso de catéteres intravasculares
ocurren cada afio en las unidades de terapia intensiva en los Estados Unidos. El
diagndstico es clinico y se confirma con resultados positivos de cultivos de sangre y de

catéteres.
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Para diagnosticar una infeccion asociada al uso de catéteres intravasculares
requiere establecer la presencia de infeccidn en el torrente sanguineo y demostrar que
dicha infeccidn esta relacionada con un catéter. La confirmacién microbiolégica de una
infeccidn sanguinea relacionada a catéter se puede basar en resultados de hemocultivos
realizados previo al inicio de terapia antimicrobiana y que cumplan con los siguientes

criterios:

- Resultado positivo con el mismo germen tanto de la punta de catéter y por lo
menos una toma percutanea de cultivo.’
- Cultivo del mismo organismo de por lo menos dos muestras (una central y una

periférica) que cumplan los criterios de positividad.

Estas infecciones se sospechan cuando un paciente, quien tiene un catéter central,
presenta infeccién en sangre sin ningun otro foco aparente de infeccidn. La fiebre es la
manifestacion clinica mas sensible pero poco especifica y la inflamacién en el sitio de
insercion del catéter es muy especifica pero poco sensible. Otras manifestaciones clinicas
gue se pueden presentar son la inestabilidad hemodinamica, alteracién en el estado
menta, disfuncién del catéter y signos de sepsis que aparecen de manera abrupta

posterior a la utilizacion del dispositivo.

Si se encuentra un hemocultivo positivo para S. aureus, estafilococos coagulasa
negativa o Candida spp., en la ausencia de otra fuente identificable de infeccidn,

1
aumentan la sospecha.’’

Los patégenos que se reportan de manera mas comun como los causantes de

infecciones asociadas a catéteres intravasculares son: estafilococo, S. aureus, enterococos
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y Candida spp. Los bacilos Gram negativos causan 19-21% de las infecciones reportadas a

lacDC.?’

2.6 Bacteriemia

La bacteriemia asociada a los cuidados de la salud se define como un resultado positivo a
un hemocultivo obtenido de un paciente al momento de su ingreso a una unidad
hospitalaria o 48 horas después de la admisidn si el paciente cumple cualquiera de los

siguientes criterios:

1. Que recibiera terapia intravenosa en casa; que se hubiera administrado
terapia intravenosa 30 dias previos o que hubiera recibido cuidados de
heridas en domicilio.

2. Que hubiera acudido a alguna unidad hospitalaria de dia, clinica de
hemodidlisis o hubiera recibido quimioterapia intravenosa 30 dias previos a
la infeccion sanguinea.

3. Que estuviera hospitalizado en un hospital de cuidados agudos durante
mas de 2 dias 90 dias previos a la infeccién sanguinea.

4. Que fuera residente de un asilo o unidad de cuidados prolongados.*?

2.7 Edad avanzada y su relacion con las IN

La pirdmide poblacional se ha invertido y cambiara aun mas en los afios por venir,
aumentara el nimero de pacientes geridtricos y con éstos el niumero de infecciones
cronicas, alteraciones en el sistema inmune asi como la mortalidad. Se ha demostrado un
incremento en las causas de muerte en los pacientes mayores de 65 afios en comparacion
con los adultos jovenes, siendo que las causas infecciosas aparecen con una mayor

prevalencia en los primeros.19
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Piramides poblacionales de mayores de 65 afnos, segun género
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El paciente anciano presenta cambios metabdlicos que se relacionan con una
disminucion en su capacidad para adaptarse al entorno y responder a las necesidades
diarias de su cuerpo. Estos cambios conllevan a una mayor susceptibilidad a las
infecciones por diferentes causas entre las que se encuentran disminucidn en las reservas
funcionales, espectro patogénico modificado, disminucion en los mecanismos de defensa,
estancias hospitalarias frecuentes, retraso en el diagndstico e inicio de terapia, respuesta

tardia a antibidticos, aumento en la ocurrencia de reacciones adversas a farmacos. *°

Los enfermos de edad avanzada presentan diferentes caracteristicas que causan
cambios en el sistema inmune, alteracién en las defensas del organismo y aumento en la

ocurrencia de infecciones asi como mayores ingresos a unidades hospitalarias o urgencias.
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Algunos de las caracteristicas relacionadas con estos pacientes son: inmunoscenecencia,

presencia de multiples comorbilidades, fragilidad, sarcopenia, delirium.

La presentacion clinica de las infecciones en los ancianos es diferente a la de los
jévenes. Presentan menos sintomas y la fiebre puede estar ausente o enmascarada hasta
en 20-30% de los pacientes.”* Esto corresponde con una disminucién de la habilidad para
iniciar una respuesta inflamatoria por medio de las citocinas. Los sintomas que pudieran
presentar este grupo de pacientes que podrian orientar hacia la presencia de un cuadro
infeccioso serian caidas frecuentes, delirio, anorexia o debilidad/fatiga generalizada. En
algunos pacientes, se puede presentar una pérdida de hasta el 5% del peso corporal,
niveles bajos de nutricion, desnutricidn, inactividad y depresién, en ocasiones la causa

subyacente podria ser la presencia de infecciones crénicas no diagnosticadas.*?

La inmunoscenecencia se refiere a los cambios que ocurren en el sistema inmune
mientras avanza la edad. Las consecuencias clinicas abarcan un espectro amplio como
aumento en el riesgo de infecciones, cancer y otros trastornos autoinmunes. esta
relacionada con disfuncion en el sistema inmune (alteracién en la defensa inmune con
disminucion en la produccién de citocinas, cambios en la respuesta de células T y
reconocimiento de antigenos, disminucién en la funcién de los neutroéfilos y alteraciones
en la fagocitosis), aumento en la sensibilidad a los patégenos y aumento del riesgo de
infeccién, cambios inflamatorios crénicos (ateroesclerosis, osteoporosis, diabetes mellitus,

artritis), aumento en la susceptibilidad a enfermedades autoinmunes y cancer.

Las comorbilidades multiples se refieren a la presencia de multiples condiciones
cronicas que requieren terapia médica y hay pacientes que llegan a tener hasta mas de 9

enfermedades para las que toman algln tipo de tratamiento. Las condiciones que mas
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predisponen a la presencia de infecciones son la diabetes mellitus (DM), la hipertension

arterial (HAS) y la insuficiencia renal crénica (IRC).

La fragilidad se refiere a la vulnerabilidad del cuerpo que envejece y se relaciona
con una disminucion en la respuesta de los pacientes geriatricos al estrés, lesiones, y
enfermedades agudas. Existen procesos inflamatorios como la arterioesclerosis,
alteraciones hematoldgicas que forman parte del sindrome de fragilidad. La sarcopenia
estd relacionada con una pérdida catabdlica de la masa funcional y de proteinas
esenciales, cerca del 1-2% de masa muscular se pierde cada afio a partir de los 50 afios. Se

ha encontrado que la sarcopenia es un factor de riesgo independiente de mortalidad.?

Mantener un estado nutricional adecuado es esencial en el proceso de
envejecimiento, la desnutricidn esta asociada a un aumento tanto en la morbilidad como
en la mortalidad. En un estudio en Suecia en 2002 se encontré que del 60-80% de los
adultos hospitalizados presentaba desnutricion.”® A pesar de que los requerimientos
metabdlicos disminuyen con la edad, con lo que se altera la ingesta, también hay relacién
con enfermedades crénicas que interfieren tanto en la absorcién como en el proceso
digestivo, efectos adversos de los medicamentos, depresidn, etc. La malnutricién se asocia
a defectos inmunes en particular a una disminucién en la funcién de las células T. Se

asocia, también, a un mayor riesgo de contraer infecciones y de tener un peor prondstico.

Las IN aumentan de manera importante en los adultos mayores y esto podria se
resultado de diferentes factores desde una disminucidn en la funcién inmunolégica hasta
una respuesta disminuida a las vacunas. Sin embargo, hay otros factores que contribuyen
al aumento de infecciones en este grupo de edad como serian la malnutricion, las
comorbilidades, alteracién en la barrera inmunoldgica de las mucosas, adelgazamiento de

la piel, disminucién del reflejo tusigeno, cambios en el sistema urinario (aumento en el
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tamafio de la prdstata, incontinencia), disminucién de la capacidad de curar heridas, por

nombrar algunas.24

Entre los pacientes hospitalizados, los mayores de 65 ainos desarrollan neumonia
con una frecuencia doble que los mas jovenes. Los factores de riesgo son un mal estado
nutricional, intubacién endotraqueal y enfermedad neuromuscular. En las infecciones
adquiridas en el hospital, se debe emplear un antibidtico de amplio espectro inicial que

cubra P. aeruginosa.”

En un estudio realizado en Turquia24 que recluté 825 IN en 607 pacientes,
comparaba las IN de los viejos con los jévenes. El 43% de los pacientes se encontraban en
unidades médicas mientras que 34% en unidades quirurgicas. Dentro de los resultados,
encontraron que las infecciones del tracto urinario son la niumero uno, seguida de
infecciones del tracto respiratorio bajo, de herida quirurgica, piel y tejidos blandos vy
bacteremia primaria. Y, los agentes aislados como los mas comunes fueron Escherichia coli
(20%), Pseudomonas aeruginosa (17%), Klebsiella pneumoniae (12%), and Acinetobacter

baumanii (11%).

2.8 Qué hacer?, Vigilancia Epidemioldgica

Se ha comprobado que medidas sencillas como el correcto lavado de manos asi como la
aplicacion de medidas correctas de proteccidon durante la realizacion de procedimientos
invasivos, son suficientes para disminuir el nimero de IN. En un estudio aleman realizado
por P. Gastmeier et al., demostraron una disminucidn significativa en la aparicion de IN
cuando se implementan programas de vigilancia epidemiolégica con un impacto

significativo en los costos.*

-23-



Segun la organizacion mundial de la salud, las principales medidas que se deberian
de instaurar en todos los centros hospitalarios, son: identificacién de la carga de
infecciones asociadas a los cuidados de la salud en cada hospital, ciudad o pais; mejorar
los sistemas de reporte y vigilancia epidemiolédgica en cada pais; asegurar la existencia
minima de insumos en hospitales y laboratorios de microbiologia para asegurar una
correcta vigilancia; implementar precauciones estandar, de manera particular el lavado de
manos en la cama del paciente; capacitar al personal médico, de enfermeria y todo el que
estd en contacto con el paciente; llevar a cabo trabajos de investigacion, principalmente
en paises en desarrollo para tener mejor conocimiento de la situacién actual de cada
pais.” En nuestro pais, las medidas para una mejora continua en este dmbito estan
enfocadas en el usuario, mejora en los procesos (instalacién de catéteres, intubacion,

lineas vasculares y esterilizacién) y un compromiso total de todo el equipo de trabajo.?®

El control efectivo de las IN no se trata de tener campaiias dificiles de acatar.
Requiere que cada hospital revise sus recursos y los dirija a mejorar el personal, la
tecnologia y las intervenciones necesarias para producir un cambio real en la incidencia

real de cada lugar.

La vigilancia de infecciones asociadas a los cuidados de la salud, es esencial para
disminuir el riesgo de infeccion en los pacientes hospitalizados ya que describe de manera
efectiva la importancia y las caracteristicas de la amenaza de las IN. Esta vigilancia tiene
gue estar seguida de acciones que complementen los esfuerzos como tener estrategias de
prevencion y otro tipo de esfuerzos locales para tratar de reducir la incidencia de estas al

. . 2
menor nivel posible.?’
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3. Objetivo

Describir la epidemiologia de las infecciones adquiridas en el Hospital Espaiol, en todos
los pacientes mayores de 16 afios, que ingresaron en dicha unidad hospitalaria en un
periodo de 10 afios (1 de enero de 2004 al 31 de diciembre de 2013). Se compararan
rangos de edades y se buscara si hay diferencias tanto en el tipo de infeccién como en el

germen causante dependiendo de la edad- mayor o menor a 65 afos.

Se pretende describir la epidemiologia de las IN encontradas en el Hospital Espafiol
con el fin de dirigir, de una manera mas directa, la terapia antimicrobiana para tratar una
patologia especifica pretendiendo, de esta manera, aumentar los esfuerzos para disminuir

la mortalidad, la resistencia antimicrobiana y los costos que estas generan.
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4. Hipotesis

Con este estudio, se describird la epidemiologia de infecciones nosocomiales en un
hospital privado. Comprobaremos si los resultados locales son iguales a los publicados a
nivel mundial. Se determinara si hay diferencia estadistica en el nimero de infecciones

que presentan los mayores de 65 contra los pacientes menores.
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5. Estructura del estudio

Se realizd un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, transversal en donde se
analizaron el nimero de IN relacionadas con los ingresos registrados en una unidad
hospitalaria del 1 de enero de 2004 al 31 de diciembre de 2013, excluyendo la unidad de
pediatria. El hospital estudiado cuenta con 465 camas sensables, es un hospital privado,

de ensenanza, de tercer nivel.

Se utilizd una base de datos propia para obtener los datos y éstos fueron

recolectados diariamente por personal de enfermeria capacitado.
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6. Definicion de la poblacion objetivo

6.1 Criterios de inclusion

Se incluyeron a todos los pacientes hospitalizados del 1 de enero de 2004 al 31 de
diciembre de 2013 mayores de 16 afnos. Analizamos a los pacientes que tuvieran alguna
infeccidn asociada a cuidados de la salud. El diagndstico tenia que estar constado en el
expediente ya fuera clinico- constado en la nota médica, o microbiolégico- con reportes

de laboratorio.

Las definiciones que se utilizaron para cada patologia fueron definidas en el marco

tedrico.

6.2 Criterios de exclusion

Personas hospitalizadas durante el periodo de tiempo del estudio que fueran menores de

16 afios.

6.3 Ubicacién temporal y espacial

Se tiene una base de datos sobre los pacientes ingresados en un hospital privado de tercer

nivel, de ensefianza médica, del 1 de enero de 2004 al 31 de diciembre de 2013.
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7. Resultados

Se analizaron un total de 152,952 pacientes divididos en dos grupos 16-64 afios (119,487)
y mayores de 65 anos (33,465). De estos, se realizé una subdivision en area médica
(medicina interna, cardiologia, psiquiatria, gastroenterologia clinica) y quirurgica (cirugia,
ortopedia, ginecologia y obstetricia, otorrinolaringologia) dependiendo del servicio al que
ingresaran independientemente de la patologia de base. Se analizaron un total de 15,895
infecciones de las cuales 9,826 se encontraron en pacientes de 16-64 afios y el resto,

6,069 en mayores de 65, cada paciente podia presentar mas de una infeccidon durante su

estancia hospitalaria.

Total pacientes

16-64 afios

>65 aios

74%

152,952 119,487 (74%) | 33,465 (26%)
Ingresos area médica 46,724 31,317 15,407
Ingresos area quirurgica 106,228 88,170 18,058
Total de pacientes
B Médicos
Quirdrgicos




Se midid, la razén de incidencia global que se obtuvo dividiendo el numero de
episodios de infecciones nosocomiales entre el nimero de pacientes por el periodo de
tiempo observado. Los resultados fueron que los pacientes de 16-64 afios tienen una
razon de incidencia de 4.5% y los mayores de 65 afios del 9.6% (p> 0.5). De éstas, en la
divisién quirdrgica fueron de 5.01% y 7.32% respectivamente mientras que en la médica
de 12.35% y 27.75%. Con estos resultados, se observa que existe una fuerte tendencia en
que los mayores de 65 afios quienes ingresan al area médica aunque esta no es

estadisticamente significativa.

Razon incidencia IN

W 16-64 afios W >65 afios

0,
0>0. 5 27.75%

12.35%

9.60%
7.329
4.50% 5.019% 2%

Razén deincidencia  Razén de incidencia  Razdn de incidencia
global area quirdrgica area médica

Durante el periodo de 10 afios, en los 152,952 pacientes, se encontraron un total
de 15,895 infecciones de las cuales 9,826 fueron en pacientes de 16-64 afios y 6,069 en
mayores de 65. La infeccidn asociada a cuidados de la salud mas prevalente en ambos
grupos, fue la infeccion de vias urinarias con un 30.61% en el primer grupo y 49.61% en el
segundo (p< 0.01). Seguida de la infeccidon de herida quirurgica en los menores de 65 y por
bacteriemia en los pacientes viejos (p <0.01). Las neumonias se presentaron en 2.89% de

los jovenes contra 9.8% de los ancianos (p <0.01).
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Total de infecciones

16-64 ainos

>65 aios

n=9826 (%)

n= 6069 (%)

Infeccion del tracto urinario 3015 (30.6) 3011 (49.6) p<0.01
Bacteriemia 356 (3.6) 1086 (17.9) p<0.01
Infeccidn de herida quirurgica 801 (8.1) 643 (10.6)

Neumonias 284 (2.9) 595 (9.8) p<0.01
Infecciones asociadas a catéteres IV 176 (1.8) 369 (6)

Otras infecciones 5195 (52.9) 366 (6)

La distribucidon de organismos que obtuvieron un cultivo positivo que fueron el
42.43% para los menores de 65 y de 60.53% para los mayores de 65. De estos, el
microorganismo que se aislé con mayor frecuencia en ambos grupos fue la Escherichia coli
gue se encontrd en 30.8% de los pacientes (p< 0.01), seguida de Pseudomonas aeruginosa
en 5% de los pacientes mayores de 65 y por estafilococos coagulasa negativo (4.9%) en los
pacientes de 16-64 aios. La infeccidn por Candida spp. se encuentra en el quinto lugar en

los mayores de 65 afos.

16-64 aiios >65 afios

Distribucion de

] n=9826 (%) | n=6069 (%)
organismos
Cultivo negativo 5657 (57.5) | 2395 (39.5%)
Escherichia coli 1678 (17) 1870 (30.8) | p<0.01
S. coagulasa negativo 485 (4.9) 279 (4.6)
Pseudomonas aeruginosa 277 (2.8) 302 (5)
Staphilococcus aureus 237 (2.4) 271 (4.5)
Klebsiella pneumoniae 158 (1.6) 184 (3)
Enterococcus faecalis 141 (1.4) 89(1.5)
Streptococcus grupos A,B,C,G 119(1.2) 64 (1)
Candida spp. 113 (1.5) 166 (2.7)
Otros 961 (9.8) 449 (7.4)
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Distribucién de Organismos

70%

60%

50%

p<0.01

40%

30%

20%

10%

0% B DO L E—— —
. . " S. coagulasa . . " Streptococcus .
Cultivo negativo E. coli negativo P. aeruginosa S. aureus K. pneumoniae E. faecalis gpo ABCG Candida spp

M 16-64 afios 57.57% 17.08% 4.94% 2.82% 2.41% 1.61% 1.43% 1.21% 1.15%
1 >65 afios 39.47% 30.81% 4.60% 4.97% 4.47% 3.03% 1.46% 1.06% 2.73%
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8. Discusién y conclusiones

Se ha demostrado que el envejecimiento se asocia a un mayor riesgo de adquirir una
infeccion en la comunidad y asociada a los cuidados de la salud. Los resultados
encontrados en este estudio, muestran una fuerte tendencia hacia un mayor nimero de
IN en los pacientes ancianos. La explicacion de tener una mayor tendencia de IN en
pacientes de edad avanzada, podria estar relacionada con la edad, enfermedad
subyacente, inmovilidad, presencia de catéteres urinarios, desnutricion,
inmunoscenecencia, comorbilidades caracteristico de este tipo de pacientes. Los

resultados son similares a los publicados en la literatura universal.

La infeccidén de vias urinarias continda siendo la principal causa de IN en ambos
grupos. En Estados Unidos representan hasta un 40% de las infecciones nosocomiales
cada afio y el principal factor de riesgo es el uso de catéteres urinarios®. En los pacientes
de edad avanzada, ademas de los ya descritos, es que hay una mayor presencia de
bacteriuria asintomatica, el cambio de patdgenos en los pacientes institucionalizados y el
uso frecuente de terapia antimicrobiana. La estancia en residencia, un ingreso hospitalario
reciente y el antecedente de infecciones recurrentes, se asocian a microorganismos mas

resistentes y por ende, a una enfermedad mas grave.

Las bacteriemias se presentan con mayor frecuencia en los ancianos, con una
frecuencia de hasta 13 veces mdas que en los pacientes mas jovenes. Las principales
fuentes de bacteriemia son por orden decreciente de frecuencia la via urinaria, lesiones
intraabdominales y los puImonesB. Las bacterias que causan infecciones en la via urinaria
suelen ser bacterias entéricas gramnegativas o enterococos, mientras que las del aparato
respiratorio son sobre todo H. influenzae, S. pneumoniae, estreptococos del grupo B o
bacterias entéricas gramnegativas. Con los resultados expuestos en este estudio, se

aprecia como la bacteriemia es la segunda causa de infecciones intrahospitalarias en
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mayores de 65 afios, manteniendo una diferencia estadisticamente significativa. Estos
resultados son similares a lo ya publicado. El germen que se encuentra con mayor
frecuencia en ambos grupos es la E. coli pero es mas prevalente en lo mayores de 65 anos

(p< 0.01).

Los resultados que se obtuvieron en este estudio, no correlacionan con los
presentados en un estudio hecho en el INNCMSZ en 2011 en el que se encontrd que las IN
se presentan en el siguiente orden: neumonia intrahospitalaria con 39.7%, seguido por la
infeccion de vias urinarias en 20.5%, infecciones de herida quirdrgica 13.3%,
enfermedades del torrente sanguineo 7.3%; consideremos que la mayor parte de los
pacientes incluidos en el estudio del INNCMSZ son pacientes inmunosuprimidos. Pero si se
relacionan con o publicado en la literatura mundial en la que la infeccidn de vias urinarias

es la infeccidn nimero uno.

Una de los aspectos mds importantes de este estudio, es mostrar la epidemiologia
microbiana en las infecciones mds comunes que ocurren dentro del hospital con el
objetivo de iniciar la un tratamiento dirigido ante la sospecha de cualquier infeccién
hospitalaria. Es decir, que cuando un paciente presente datos de infeccién como fiebre,
deterioro del estado neuroldgico, elevacién leucocitaria o cualquier otra cosa, la primer
sospecha diagndstica que se tendrd para cualquier grupo etario serd la infeccion de vias
urinarias y como germen principal la Escherichia coli. De la misma manera que en
pacientes mayores de 65 se tendrd que descartar la presencia de bacteriemia asociada y
dar tratamiento empirico con espectro para Pseudomonas aeruginosa ya que es el

segundo germen asociado con las IN.
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8.1 Limitaciones del estudio

Las limitaciones de este estudio son varias, Unicamente se describié una fotografia de lo

gue ocurrié en el hospital en los ultimos 10 afios.

El estudio fue realizado en un hospital privado en la ciudad de México, ahi que se
presente un sesgo de autoseleccidn inherente, los resultados no podran ser extrapolados
a toda la poblacion mexicana ya que la mayoria de las instancias que prestan servicios

sanitarios son publicas.

No se dividié cada tipo de infeccidn con el agente causal correspondiente en los
diferentes rangos de edad. Tampoco se describe el tipo de terapia antimicrobiana que se
dio como tratamiento ni si los grupos de pacientes estaban con algun antibiético previo al
estudio. No se dividieron los grupos entre los que tenian o no comorbilidades como DM2,
HAS, cadncer, tabaquismo, inmunosupresion. No se definié la duracion de la enfermedad y
estancia hospitalaria ni se menciond sobre la mortalidad asociada. Seria interesante,

también separar a los pacientes de la unidad de terapia intensiva y hacer un subgrupo.

Considero que aun queda mucho trabajo por hacer y explotar sobre este tema en
particular. Se abre la puerta a la realizacién de nuevos estudios que nos den mas

informacidn sobre la epidemiologia de este lugar en particular.

No hay ningun conflicto de interés en la realizacién de este estudio.
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