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INFECCIONES NOSOCOMIALES

INTRODUCCTION:

Conforme con el progreso de la ciencia médica y el cambio de la
poblacién hospitalaria -pacientes mds vulnerables-,los procedimien-
tos invasivos y los tratamientos agresivos se han popularizado,en
efecto se ha logrado mejorar la sobrevida de algunos grupos de pa~-
cientes pero se han obtenido también consecuencias indeseables.
Entre los efectos adversos de la intervencidn médica destacan por

su importancia las infecciones adquiridas en los hospitales.

Las complicaciones infecciosas,fuerdn reconocidas como tales hace
mds de 100 afios por el médico hingaro Ignaz Semmelweis,éste demos-
tro en forma simple y clara que los obstetras y estudiantes de me-
dicina transmitian la sepsis puerperal,a partir de caddveres de

las salas de autopsias a las pacientes que atendian en las salas

de labor y simultdneamente que el lavado de manos disminuia drdsti-
camente la frecuencia de estd infeccidn.

El estudio realizado en la primera clinica de la maternidad en Viena,
en 1847,consistidé en vigilar la frecuencia de sepsis puerperal en

el pabelldn donde las parturientas eran atendidas por estudiantes

y obstetras cuya mortalidad era del 18%,comparada con el pabelldn
atendido por parteras cuya mortalidad por sepsis fué de solo 2.8%

y en introducir el lavado de manos en una solucidn de agua clorina-
da,resultante en la reduccidén del nimero de infecciones hasta el

1% en el pabelldén a cargo de estudiantes y obstetras,

El conservadurismo médico de la época,se negd a reconocer el mérito
y la importancia de estos estudios y obligé al autor a una situacién
de aislamiento académico.Estd dltima actitid se repite en la actuali-
dad con frecuencia en hospitales donde se afirma,sin fundamentos,,
que las infecciones adquiridas en un servicio o todo el hospital

no existesi o son un problema menor.

En muchos paises el problema ha despertado mucho interés y el desa-
rrollo que ha tenido estd drea en los (iltimos 15 afios es impresionan-
te.La importancia se hace notoria en los resultados del "Estudio
interinstitucional sobre la eficacia de los programas de control

de infecciones"(SENIC/E,U.A) que demostrd que los programas corres-
pondientes de hospitales universitarios son efectivos para disminuir
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la frecuencia de infeccioneé hospitalarias.

En México el panorama es completamente diferente;ha sido singular

o limitada la atencidn que se le ha dado al problema,en contraste
con las consecuencias importantes de estas complicaciones.Su impacto
en morbimortalidad y por las erogaciones econdmicas que comportan.
Lo mds importante en relacidn al problema es que una gran proporcidn
depende de condiciones evitables de alta letalidad.



INFECCION NOSOCOMIAL:

DEFINICION.-Son infecciones que se desarrollan en un hospital o son
producidas por microorganismos adquirides durante la hospitalizacién,
Las infecciones nosocomiales pueden involucrar no solamente a pacien-
tes internados sino también a personas que tienen contacto con este
medio, incluyendo personal de salid,visitantes,trabajadores,etc,

La mayoria de infecciones nosocomiales llegan a hacerse clinicamente
aparentes mientras el paciente permanece hospitalizado,sin embargo

1as manifestaciones de 1la enfermedad pueden ocurrir despuds del alta}
25% de infecciones quirdrgicas comienzan después de que el paciente

ha sido egresado.En estos casos el paciente comienza a colonizarse

o infectarse durante el internamiento,sin manifestaciones hospitalarias
debido a incubaciones prolongadas.

Los pacientes inmunosuprimidos pueden desarrollar infeccidn en un

30% lo cual es prevenible en el mismo porcentaje.

FUENTES DE INFECCION ENDOGENAS O EXOGENAS:

Los microorganismos que causan infecciones pueden ser enddgenas o
exdgenas,

La infeccidén por agentes enddgenos es la causada por la propia micro-
flora del paciente.

La infeccidén exégena resulta de microorganismos de fuente ajena al
paciente.Estos organismos son traidos hacia el hospital por alguna:
persona y el paciente comienza & ser colonizado después de su admi-
8ién.No siempre es posible aislar un organismo particular.Cuando
una infeccidn no es causada por un organismo enddgeno ni exdgeno
puede usarse el término autdgeno.

La edad avanzada de los pacientes y la presencia de algunas enfer-
medades crdénicas afectan adeversamente su resistencia al desarrollo
de infeccidn,

OCURRENCIA DE CASOS:

Para definir que existe un problema de infeccidn nosocomial dehe
determlnarse la frecuencia de casos previos de la enfermedad en la
institucidn y si su ocurrencia es esporddica,endémica o epidémica,
Es endémica si la infeccidn ocurre en un drea geogrdfica especifica,
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entre una poblacidn finita y'durante un periodo de tiempo definido.
Es epidémica en situaciones de incremento definido de la incidencia
de una epfermedad por arriba de lo esperado.

Una infeccién nosocomial endémica estd representada por la ocurrencia
regular de infecciones ya sea en un sitio anatémico en particular

o en diferentes sitios.

INCIDENCIA Y PREVALENCIA:

Se cuantifica la ocurrencia de infeccidén mediante el cdlculo de la
incidencia y de prevalencia.

La incidencia es el nimero de nuevos casos es una poblacidn especi-
fica durante un periodo de tiempo definido.Para calcular la verdade-

ra incidencia de una enfermedad,los cultivos pueden ser necesarios.

La prevalencia es el nimero total de casos de una infeccidén en una
poblacién definida,en un momento dado o durante un periodo de tiempo.
La tasa de prevalencia incluye casos de reciente inicio,

INFECCION PREVENIBLE.-Implica que algunos eventos relacionados a

la infeccidn puedan ser alterados para prevenir la infeccidn.
INFECCION NO PREVENIBLE.-Es aquella que no obstante todas las posibles
precauciones ocurre.

Se estima que aproximadamente 30% de todas las infecciones nosocomiales
son prevenibles. )

La infeccién resulta de la interaccién entre un agente infectante

y un huésped susceptible.Esta interaccidn llamada transmisién ocurre
por medio de contactos entre el agente y el huésped y conforme la

"Cadena de la infeccién".Dada la multiplicidad de los factores en
las infecciones,los intentos de interrupcidn en la “"Cadena de la

infereidn" sop generalmpnte los procedimientos mds efectivos para
su control, ’

1.-AGENTE.-El primer eslabdén en la cadena de la infeccidn es el
agente,el cual puede ser una bacteria,virus,héngo o pardsitos.

ILa mayoria de los problemas de infecciones nosocomiales son
causados por bacterias y virus,los héngos son ocasionales y los
parasitos raros.

La patogenicidad.es la capacidad de los microorganismos para causar
enfermedad y puede evaluarse en proporcién de su capacidad de colo-
nizacidén.La patogenicidad de un microorganismo depende también de
su virulencia e invasividad.
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+VIRULENCIA.-Es el grado de severidad de la enfermeflad causada por

un agente,este puede Ser alto o bajo y algunos microorganitmos son
descritos como avirulentos.Es posible reducir la virulencia por mani-
pulacidén deliberada de el organismo,es decir por las modificacfones
resultantes.

.INVASIVIDAD,-Es la capacidad de un microorganismo para invadir téji-
dos.Algunos microorganismos pueden penetrar tegumentos intactos y
otros solo a través de una solucidén _ de continuidad de piel o de
membranas mucosas.

.DOSIS.-La dosis infectante de un agente es la cantidad de microorga-
nismos necesario para causar infeccién{Indculo) y varia segin el
agente,el modo de transmisién y el huésped afectado.

.PERIODO DE INFECTIVIDAD.-Se refiere a las fases del ciclo clinico
de un microorganismo en'que es capaz de extenderse de una fuente
a un huésped susceptible.Las fases pueden incluir la incubacién,la
enfermedad clinica,la convalescencia y hasta estados de portador.

1I,-TRANSMISION.-Es el segundo eslabdn en la cadena de la infeccidn
y deacribe el movimiento de microorganismos desde la fuente a el
huésped.

La extensidén puede ocurrir a través de una o mis de 4 diferentes
rutasicontacto,un vehiculo comin,aire o por un vector.

Un organismo puede emplear una simple vid de transmisién o puede
ser transmitido por dos o mds.En ocasiones es dificil definir la

ruta de transmisidn;no obstante una ruta suele ser la tnica involu-
crada en una infeccidn nosocomial y su conocimiento es itil para

la investigacidn y control de ésta.

.EXTENSION DEL CONTACTO.-La extensién del contacto puede ser directa,
indirecta o doble.El contacto directo se hace de persona a persona.
Esto ocurre cuando un médico tiene contacto entre la fuente y el
huésped y la infeccidn resultante se refiere como infeccidn antdgena.
En el contacto indirecto un objeto intermediario esta pasivamente
involucrado en la transmisidn del agente infectante,

En la extensién por vehiculo,date sirve como vector comin de la
transmigsidén del agente infectante a miltiples huéspedesjestd transmi-
sién es activa si los microorganismos se replican en el vehiculo,
como en algunos alimentos,Otros tipos de vehiculo comin incluyen
medicamentos,la sangre y hemoderivados,etc.
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III,-HUESPED,~El tercer eslabdn en la cadena de la infeccidn

es el hudsped.La enfermedad no siempre se presenta después de
la transmisidén del agente.Los factores del huésped que influ-
yen en el desarrollo de la infeccién son el sitio de depdsito
del agente y los mecanimos de defensa del huésped tanto especi-
ficos como no especificos.

JENTRADA, -Las puertas de entrada habituales son piel y membranas
mucosas de vias respiratoria,gastrointestinal y urinario.Algunos
microorganismos -leptospiras- penetran a través de la piel sana
y otros agentes ~Staphylococus- necesitan una solucién de conti-
nuidad de la piel para poder hacerlo.Las mucosas sanas también
son sitio de entrada,asi las conjuntivas -adenovirus tipo B~

En el tracto respiratorio el sitio de depdsito de las particulas
depende de su tamafio,de la aerodindmica y de la duracidn de la
exposicidn.Las particulas de 5 micras de didmetro pueden ser
depositadas en el tracto respiratorio bajo.

Cuando los microorganismos entran a través de via digestiva
pueden causar enfermedad por accidén de toxinas absorvidas a
travgs de la mucosa -E,coli enterotoxigénica- y invasién de
pared intestinal -Shigella-,

La contaminacién del sistema genitourinario suele producirse

por catéterismo o instrumentacidn,dado el movimiento retrdgra-
do de los microorganismos desde la superficie externa.

Otras vias de entrada hacia el hudsped son la transplacentaria

y los transplantes de donador infectado -citomegélovirus-.
Dependiendo del sitio de la colonizacidén un microorganismo puede
causar o no enfermedad,asi las enterobacterias que habitan en

el tracto gastrointestinal normalmente no causan enfermedad,en
el tracto urinario pueden causar infeccién,
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» MECANISMOS DE DEFENSA:

Son especificos y no especificos,estos mecanismos varian cuantita-
tiva y cualitativamente de una persona a otra, .

Los mecanismos de defensa especificos incluyen la integridad de

la piel,membranas mucosas y ciertas secreciones del cuerpo.La piel

es la primera barrera mecanica contra el ngente'infectante,y ademd s
produce secreciones con accidn antibacteriana.Las lagrimas tienen
efectos de remosién de organismos y antibacterianos directos.

La secrecién gastrica dcida actda como una barrera contra organismos
entéricos.Otras secreciones gastrointestinales -moco y enzimas-
refuerzan los mecanismos de defensa y su motilidad reduce el tiempo
disponible de los organismos para invadir la mucosa.

El tracto respiratorio bajo estd protegido por secreciones y macrd-
fagos que conducen microorganismos al téjido linfoide.La respuesta
inflamatoria local que también participa inespecificamente estd
influida por factores géneticos,hormonales e higienico nutricionales,
Los extremos de la edad estdn asociados con un decremento en la
resistenciajel muy jovén y el muy viejo son mids susceptibles a la
infeccién.La cirugia y las enfermedades crdénicas como la diabetes,
las hemopatias en general reflejan afeccidén de mecanismos no especi-
ficos.

La inmunidad especifica puede adquirirse natural o artificialmente,
La forma natural persiste toda la vida del huésped y es adquirida
" por exposicién a enfermedades clinicas previas -rubedla,poliomieli~
tis- y también después de infecciones inaparentes -Difteria o
poliomielitis-.Los estados con inmunidad alterada permiten al

agente permanecer en estado latente hasta desencadenar enfermedad {
por mecanismos de "gatillo" -virus del herpes simple y Citomegalovi-
rus-,

« RESPUESTA DEL HUESPED:

El espectro clinico de las infecciones abarca desde cuadros subcli-
nicosshasta los clinicamente aparentes con severidad y letalidad
variables.El grado de respuesta estd determinado tanto por el agen~
te -la dosis y patogenicidad del organismo infectante,virulencia,
invaslvidad y su puerta de entrada- como por factores del huésped:

- la cantidad y calidad de los factores inmunoldgicos especificos
Yy no especificos-
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. MEDIO AMBIENTE: !

El medio ambiente influye significativamente,en los miltiples
factores de la cadena de la infeccidn.

La transmisidn del agente depende del ambiente que representa la
suma de varios factores individuales cuyos cambios también impactan
enh los otros eslabones de la cadena de la infeccidn,

Algunos factores ambientales estan bajo control estricto,mientras
otros no.

Influyen enla supervivencia del agente la temperatura,himedad,

pH, radiacidn, condiciones del reservorio y circunstancias de la
transmisidn. '
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TRATAMIENTO:;

En general se rige por la siguiente secuencia,

1).-Intentos rdpidos de documentacidén etioldgica inicial,defini-
cién de la topografia afectada y de la gravedad del caso,
Para esto el laboratorio de microbiologia es uno de los pun-
tales del sistema de vigilancia epidemiolégica en hospitales,
ademds del apoyo indispensable en la confirmacién de los
diagnésticos,

2),~Ttatamiento empirico segin la prevalencia de aislamientos
y patrones de resistencia especificos segin cada hospital
y foco infeccioso,

3).-Retiro o supresién de puerta de entrada u otro factor pato-
genico modificable.

4).-Ajustes de posologia antibidtica segin enfermedad de base
y la funcidn renal.

5).~Correciones al manejo segin aislamientos para efectiar tra-
tamientos dirigidos con duracién y via apropiada en cada
caso. :

Cada entidad exige medidas apropiadas siguiendo estos lineamien-
tos.Asi por ejemplosEn los pacientes con IVU nosocomial asinto-
matica o severa como en los portadores de bacteriuria asintoma-
tica asociada a cateterizacidn el tratamiento debe ser igualmen-
te bactericida y por el alto riesgo de complicaciones;la utili-
dad del tratamiento es mds notoria en casos con neutropenia,
obstruccidn del tracto urinario,tranapiante renal,embarazo u otras
situaciones especificas en las cuales la bacteriuria se resuclve
espontdneamente al retirar el catéter,pero necesitan de observa-
cién temporal antes de indicar tratamientos o no.los patrones

de susceptibilidad antimicrobiana de los agentes de bacteriuria
asociada a catéteres varian ampliamente,la eleccidén de un anti-
biético puede ser quiada por estudios de sensibilidad antimicro-

biana in vitro.
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INFECCIONES NOSOCOMIALES DEL TRACTO

URINARIO

De alrededor de 0.8 de millones de pacientes admitidos cada afio

en los hospitales de los E.,U,A aproximadamente el 2% aquieren

bacteriuria nosocomial.Las infecciones del tracto urinario son

responsables del 35 al 45% de todas las infecciones nosocomiales, ;

» INFECCIONES ENDEMICAS VERSUS EPIDEMICAS:

La mayoria son endémicas para cada hospital,

Las epidemias de bacterjuria nosocomial son .resultado de inadecuada

desinfeccidn de citoscépios,soluciones de irrigacién no estériles,

catéterismo con desinfectantes contaminados y mds frecuentemente

de la transmisidn de persona a persona,demostrada por las manos J
del personal. ;
La resistencia de muchos antimicrobianos de ciertos microorganismos _ i
tales como Serratia,Proteus,Klebsiella y pseudomonas poseen un .
Unico modelo de susceptibilidad.

En diversas epidemias,los casos de bacteriuria asintomdtica no

reconocida que duran semanas o meses sirven como reservorio/fuente,
Aproximadamente 15% de infecciones nosocomiales endémicas ocurren

en grupos sugestivos de infecciones transmitidasjen éstos las

infecciones por Pseudomonas,Serratia y E,Coli fuerdn las mds

comunes,

. FACTORES DE RIESGO:

casi todas las infecciones nosocomiales del tracto urinario
ocurren en pacientes con catéterismo vesical(B0%) y otros tipos
de instrumentacién urolégica(20%).Los factores especificos del
huésped asociados con un incremento en el riesgo de infeccidn
durante o después de instrumentacidn incluyen sexo femenino,an-
cianos y la presencia de enfermedad subyacente..lay incrementos
con la edad para ambos gexosten el hombre aproximadamente al
doble con cada decada de la vida;95% de los casos de muerte y
83% de bacteriuria ocurren en pacientes mayores de 50 afios.
Después de una dnica cateterizacidn entre 1 y 20% de pacientes

adquieren bacteriuria.
El drenaje de cateteres uretrales a bolsas colectoras resulta
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en bacteriuria en el 100% de pacientes en solo 4 -dias.Con el
sistema de coleccidn estéril cerrado usado en la mayoria de los
hospitales ésto ocurre en un 10 a 25%,
En los hospitales con programa efectivo de. prevencidn,la tasa es
menor al 10%.Los factores que pueden reducir la incidencia de
bacteriuria asociada a cateterizacidn,incluyen los antimicrobianos
apropiados usados en pacientes cateterizados y los que incrementan
al cateterismo y estancia prolongadas,.Cerca del 50% de pacientes
hospitalizados y cateterizados por méds de 7 a 10 dias desarrollan
bacteriuria en condiciones adecuadas.

+ ETIOLOGIA:

En estudios multicentricos se encontrardén aerobios del tracto
urinario asociadas a cateter:Enterobacteraceas y Pseudomonas consti-
tuyen mds del del 80% de todas las infecciones con cultivos positi-
vos.En los demds casos se aislan organismos gram positivos:el es-
treptococo del grupo D en el 14% y el Estafilococo coagulasa nega-
tivo cerca del 5%.La infeccidn por Candida en pacientes cateteriza-
dos parece incrementarse en la Gltima decada, '

La proporcidén de infecciones por una especie individual asi como
los modelos de susceptibilidad antimicrobiana varfan ampliamente

de un hospital a otro y en el transcurso del tiempo en cada hospi-
tal,

+ PATOGENESIS:

Ocasionalmente las infecciones del tracto urinario resultan de
introduccidén directa de un microorganismo uretral durante el pro-
cedimiento de cateterizacidn y otras instrumentaciones uroldgicas.
Algunas infecciones asociadas a cateterizacidn surgen mds tarde

y sutopografia precisa no ha sido bien dilucidada.Los microorga-
nismos entran al tracto urinario ya sea a través del limen del
catéter(ruta intraluminal) o a través de la superficie externa

de la mucosa adyacente al catéter(ruta transuretral) estd dltima
predominante en mujeres.Aproximadamente 2/3 partes de las mujeres
que desarrollan bacteriuria asociada a catéter tienen colonizacidn
uretral y rectal previas,comparadas con sélo una tercera parte

de los hombres.En estos casos,la'colonizacién uretral por gérmenes
gram negativos,incrementa el riesgo de infecciones subsecuentes.
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El incremento del riesgo de bacteriuria nosocomial subsecuente,
asociado con un cultivo positivo del meato, fué aproximadamente
cuatro veces mayor en mujeres y dos veces mds en el hombre;la
colonizacidn periuretral no estd invariablemente seguida por
bacteriuria que cuando ocurre lo hace antes de 72 horas de esta-
blecida la colonizacidn uretral.En la bacteriuria que resulta

de microorganismos que entran al sistema colector y ascienden

hasta la vejiga(ruta intraluminal),ésto ocurre en 24 a 48 horas

en casi todos los pacientes.,Raramente la bacteriuria es determina-
da por gérmenes hematdgenos,o por complicacién de procedimientos
quirirgicos que involucran el tracto urinario o sus estructuras
adyacentes,

En la ultima década,se ha demostrado el importante papel patogenico
de la adhesién y proliferacién de bacterias sobre la superficie
interior del catéter en infecciones del tracto urinario asociadas

a éstos.

En pacientes que desarrollan infecciones del tracto urinario sin
catéter se ha demostrado que clonas avirulentas de E.Coll producen
infecciones serias.Estas clonas son definidas sobre las bases de

un nimero de antigenos 0,K y serotipos H y por la presencia en
eatds clonas de genes virulentos especificos en las infecciones
adquiridas en la comunidad,raramente causan bacteremia en infecciones
agociadas a catéter.Las bacteremias ocurren secundariamente a ulce-

racién de la mucosa vesical resultantes durante la cateterizacidni
que por cistoscopios son comunes después de 7 dias de cateterizacidn,

Dado que solamente 20 a 30% de los bacientea cateterizados presen-
tan sintomas,muchos episodios corresponden a bacteriuria asintomd-
tica.La piuria notoria en algunos episodios de bacteriuria por
cateterizacién sugiere mds bien invasién extensa del huésped que
simple colonizacién.

Algunas series de pacientes hospitalizados con bacteremia por
gram negativos muestran que de 30 a 40% se originan en el tracto
urinario,que es la ruta mds comin de sepsis por gram negativos
gin embargo la frecuencia promedio de bacteremia secundaria aso-
ciada con cateterizacidn es baja:l por cada 50-150 casos(0.5-2%).
En un estudio prospectivo,el 8% de pacientes tuvierdn bacteremia
después de cateterizacidn urinaria.Estudios epidemioldgicos repor~
tan un incremento de mortalidad en pacientes con bacteremia noso-
comial,cuyos factores de riesgo de muerte son:la enfermedad subya-
cente,su severidad,la mayor edad y el sexo.

P
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El mecanismo por el cual la bacteriuria produce un incremento
en la mortalidad,no ha sido aclarado,pero puede relacioparse con
el no reconocimiento de la enfermedad.

» MANIFESTACIONES CLINICAS:

20 a 30% de los pacientes con bacteriuria asociada a cateteriza-
cibn presentan sintomas tales como disuria,urgencia miccional,po-
laquiuria,hematuria,fiebre,dolor en el flanco u otras manifesta-
ciones clinicas de desarrollo de pielonefritis en algunos pacien-
tes con bacteriuria asintomdtica,la evidencia de piuria sugiere
invasién del huésped e infeccidn actial.El inicio de la bactere-
mia usualmente ocurre a las 24 horas de la bacteriuria,

« DIAGNOSTICO:

Algunos médicos diagndstican bacteriuria asociada a cateterizacidn
por obtencidén de especimenes urinarios para cultivos por puncidn,
aspiracién a través del catéter,la contaminacién es infrecuente.

En estudios recientes las muestras por aspiracién correcta a
través del catéter coteja con cultivos obtenidos por aspiracién
suprapibica en el 90% de los casos,Los cultivos de orina obteni~
dos por cateterizacidén simple,no siempre reflejan bacteriuria
verdadera en pacientes en quienes tienen crecimientos de organismos.
Cagos de orina posiblemente estéril contaminada por microorganis-

mos del catéter,contaminacidén mds probables aln en pacientes

con catéter por plazos de una semana o mis.Rangos de un minimo

de 104 a 105 uFC/ml definen infeccién en pacientes cateterizados.
No hay estudios prospectivos concluyentes para establecer un

nivél cuantitativo especifico mds o menos indicativo de infeccidn.
Para propositos clinicos la bacteriuria de 102 yrCc/ml o mds cuando
estd asociada con piluria se toma como evidencia de infeccidn
vesical.Los cultivos de los catéteres no deben ser usados para
diagndsticar infeccién urinaria,

. PREVENCION: ‘ :

Las guias para la prevencién de la bacteriuria asociada a cateri-
zacidén han sido piblicadas en E.u.A por los centros para el con-
trol de enfermedades(CDC).Estas medidas son basicas y han sido
mds nfectivas cuando la permanencia de la sonda fué menor de

7 dian e incluyen ademds de disminucidn enla duracién de la cate-
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terizacidn ,uso de cateterizacidn intermitente,técnica de inser-
cidn aséptica,empleo de un sistema de drenaje estéril cerrado,sus
cuidados y mantener el drenaje por gravedad,aplicacidn tdpica
de antimicrobianos por el meato en mujeres,separacién de pacientes
infectados y no infectados.
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INFECCIONES DEL TRACTO RESPIRATORIO’

BAJO

La neumonia intrahospitalaria es definida como esta infeccidn no
presente ni incubdndose durante la admisidén del paciente.

Estas serias complicaciones estdn confinadas en forma predominante

a los postoperatorios de cirugias de abdomen y térax y a pacientes
que requieren soporte ventilatorio mecdnico por insuficiencia respi-
ratoria por neumonias adquiridas en la comunidad.

Los criterios clinicos usados para el diagnéstico varian en diferen-
tes estudios,pero la mayoria de los investigadores utilizan 4 crite-
rioss

1).-Aparicidén radiogrdfica de un nuevo infiltradoq progresivo.
2).,~Piebre.

3).~Leucocitosis,

4).-Produccién de secrecidén traqueobronquial purulenta,

La coexistencia de los 4 criterios establece un diagndstico defini-
tivojla presencia de 3 criterios indica una probable infeccidn.

Una buena pauta clinica es la aparicién de estos cambios en un pacien~
te que ha sido hospitalizado por mds de 72 horas,aunque la mayoria
cominmente ocurre 7 dias después de la admisidn,

‘Las neumonias nosocomiales son particularmente importantes a causa

de su elevada mortalidad y por ser refractarias al tratamiento,

Es importante destacar la proporcién de ncumonias nosocomiales
reversibles o prevenibles que presentan una inexorable progresidn
hacia una enfermedad irreversible y fatal,La neumonfa nsocomial

fatal courre predominantemente en pacientes muy enfermos o que ticnen
una condicién terminal al tiempo de su admisiédn.

» INCIDENCIA:

Las neumonias representan cerca del 20% de todas las infecciones
nosocomiales enlos E.U.A,la vigilancia del "Sistema nacional de in-
fecciones nosocomiales"(NNIS) basada en estudios de pacientes de
alto riesqo de hospitales de ensefianza(6l%),ha mostrado altas tasas

de infecciones nosocomiales,especialmente neumonicas.
La cirugia téracica,abdomen y de revascularizacidn coronaria son

P S P
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factores que incrementan significativamente este riesgo es entos
pacientes.
De 1970 a 1984 la incidencia de infecciones nosocomiales del tracto
respiratorio bajo se incremento en mds del 40%.Desde 4.3 infecciones
por 1,000 hospitalizaciones,en 1970 a 6 en 1984,

.. CARACTERISTICAS MICROBIOLOGICAS:

De acuerdo al NNIS,los patdgenos mds frecuentes son bacilos aerobios
gram-negativos,aislados en un 55% de todos los cultivos;los cocos
gram-positivos mds importantes son Staphylococus aureus y Streptoco-
cus pneumoniae comunicados en menor proporcidn.La neumonfa neumocd-
cica nosocomial ha sido reportada generalmente en pacientes con
alto riesgo,

Algunas series pdblicadas en E,U.A de bacteremia neumocécica noso-
comial provienen de "Hospitales de veteranos y municipales" donde
estos casos representan 22 a 59% de infecciones nosocomiales,entre
pacientes con prevalencia de E,P.0.C,alcoholismo y cdncer.Estos
pacientes también desarrollan neumonfa por Hemophylus influenzae

y Morganella catarrhalis,Los bacilos aerobios gram-negativos han
engrosado considerablemente,la tasa de patdgenos de las neumonias
nosocomiales,generalmente de baja virulencia,bajo circunstancias
apropiadas proliferan y colonizan orofaringe y trdqueajestos microor-
ganismos son fuertes y pueden diseminarse por contacto directo,indi-
recto o por fomites y frecuentemente muestran resistencia a anti-
biéticos, '

Aunque los virus no son muy representativos por su dificil aislami-
ento en hospitales de ensefianza causan aproximadamente el 5% de
infecciones nsocomiales y hasta una tercera parte de los casos
pedidtricos,Los virus respiratorios: Virus sincitial respiratorio,
de influenza y parainfluenza,adenovirus y rhinovirus representan

el 70% de los patdgenos virales nosocomiales.Las infecciones vira-
les en el hospital reflejan la actividad de esos agentes en la
comunidad y su circulacién hacia el hospital;en general son mds
efectivos que los patdgenos bacterianos comunes y la enfermedad
ocurre en individuos susceptibles con alto riesgo.

e e ——— -
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. FISTIOPATOLOGIA:

La fisiopatologia de las infecciones nosocomiales del tracto
respiratorio bajo puede ser descrita en dos fases.

La primera fase,es la colonizacién de bacilos aerobios gram-negati-
vos de la orcfaringe y del estdmago,Cada uno de estos reservorios
bacterianos puede vertir su contenido hacia la trdquea,

La segunda fase es la lucha entre las bacterias aspiradas y las
defensas antibacterianas,La neumonia nosocomial ocurre cuando

las defensas son incapaces de neutralizgf estas descargas y sucede
la proliferacidn bacteriana,

La significacién clinica de la colonizacién,es mds patente cuando
se compara la incidencia de neumonia nosocomial entre pacientes
colonizados y no colonizados.Varios estudios clinicos han demostra-
do que el 85% de los pacientes que desarrollan neumonia nosocomial
estaban colonizados por bacilos gram-negativos,mientras que solamen
te el 3% de los pacientes no colonizados desarrollarén neumonia
hospitalaria.

+ COLONIZACION OROFARINGEA:

La orofaringe es un complicado ecosistema bacteriano,que bajo

circunstancias normales es muy estable.No se aislan bacilos
aerobios gram negativos de orofaringe de voluntarios normales

y si estdn presentes representan sélo un escaso nimero.Los volun-
tarios normales rdpidamente "limpian® un indculo de enterobacte-
riaceas de la faringe mediante gargaras y otros mecdnismos.,

La reduccidén de flujo salival por atropina se asocia a decremento
de la limpieza,La interferencia bacteriana,es un importante
guardian de estabilidad en la flora orofaringea.El Streptococus
viridans parecer ser un inhibidor de bacilos gram-negativos.Alqu-
nos anaerobios como Bacteroides melaninogénicus muestran también
interferencia con coliformes.A pesar de los mecinismos de defensa,
hay condiciones clinicas que estan asociadas con el fenémeno de
colonizacién oral,Alcohdlicos,diabéticos y personas con faringitis
viral tienen altas tasas de colonizacidn.La colonizacidn varia
ampliamente en el anciano segln su estado de saldd y tiempo ep

que el cultivo es tomado,
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. COLONIZACION GASTRICA:

En la pasada década se ha reconocido el papel de el estdmago,como
importante sitio de colonizacidén de baciles aerohios gram-pegatives.
La dcidez gastrica es un sistema altamente efectivo que asegura
que el estdmago tenga conteos bacterianos bajos o nulos.Sin embar-
go en pacientes de Unidades de Cuidados Intensivos,que reciben
bloqueadores de receptores Hy para prevenir sangrado por ilceras
por stress,las tasas de hemorragia gdstrica se reducen pero la
colonizacidn hacteriana por bacilos gram-negatives se incrementa.
El estdmago puede servir como reservorio bacteriano interno,anaté-
micamente conectado a la orofaringe de donde los gérmenes pueden
emiqraf al pulmén por aspiracidn,

Algunos estudios han descubjerto la correlacién entre las bacte-~
rias encontradas en el estdmago y las recuperadas de la trdquea.
La terapia enteral también s un importante factor de riesgo

para colonizacion de orofaringe.Las soluciones enterales tienen

un pH de 6.4 y 7,optimo para muchos agentes,

« PAPEL DE LA INTUBACION TRAQUEALS

Los pacientes de una Unidad de Cuidados Intensivos tienen alto
riesgo de desarrollar neumonia nosocomial.Una importante razén
para esta asociacidn,es la extensa instrumentacidn respiratoria
en estos pacientes,El constante mov%miento de las cdnulas de
baja presidn permite el paso de secreciones entre la pdred de

la trdquea y la cdnula,

La intubacidn por largo tiempo suprime la filtracidn aerodind~
mica como un mecanismo de defensa pulmonar,.Los tubos nasogdstri-
cos para apoyo alimentario proveen conductos de emigracidn de
bacterias hacia la orofaringe.

. ASPIRACION:

La colonizacidn del estémago y orofaringe con bacilos acrobios
gram-negativos produce una situacién clinica fragil con constan-
te riesgo pulmonar.La aspiracidén ocurre en pacientes intubados
a causa de la continuidad de las secreciones de estos drganos.

s o e
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El 70% de pacientes con depresidén de conciencia,pueden aspirar

el contenido de orofaringe durante el suefio.

. MANIFESTACIONES CLINICAS:

Son factores de rigsqo los sigquientes:

. Intubacién.

. Permanencia en la Unidad de Cuidados Intensivos.
. Tratamiento para neumonia. B

. Cirugia toricica y abdominal.

. Edad avanzada.

. Enfermedad Cardiopulmonar crénica.

» Inmunosupresién.

Una mitad de todas las neumonias nosocomiales son postquirdrgicas;
Garibaldi,en un estudio prospectivo con 520 pacientes después de
cirugia abdominal,mostré que 91(17,5%) desarrollardn necumonfa;marca-
dores preoperatorios de la severidad de la enfermedad como. hipoal-
buminemia,o clasificacidn anestesica de alto riesgo, estuvierdn
fuertemente asociados con neumonfa,ademds de larga permanencia
'preoperatoria,duracién de la cirugia y sitios de cirugia tordcica
o abdominal ,El tratamiento previo de una neumonia adquirida en

la comunidad también es un factor de riesgo a causa de que esto
facilita la colonizacidén por flora seleccionada de sus defensas
pulmonares antibacterianas.

+ EVALUACION CLINICA:

El diagnéstico se considera en pacientes de riesgo que desarrollan
fiebre,nuevos o progresivos infiltrados radiograficos,con dignésti-
co diferencial con Insuficiencia cardiaca congestiva,embolismo
pulmonar,cdncer y atelectasias.lLa valoracidn de laboratorio es
necesaria,el diagndstico se establece con confianza en un pacien-
te febril postoperado con nuevos infiltrados pulmonares, leucocito-
gis o un esputo que muestre bacilos gram-negativos y polimorfonu-
cleares,

El pacientes inmunosuprimido puede no manifestar los signos clini-
cos cldsicos de infeccidn,También puede ser dificil diferenciar
entre colonizacién y infeccidn y el paciente se trata empiricamen-
te.Esto es particularmente frecuente en pacientes granulocitopenicos,
para quienes una terapia tardia puede ser fatal.
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El examen fisico debe evaldar la funcidn cardiopulmonar (signos
vitales,exploracién cardiaca y pulmonar),la oxigenacién(color
de la piel,conciencia),la disfuncién de otros organos por infeccién
metastdsica u otra causa.Se requieren radiografias de térax con
particular atencidn a la presencia de alteraciones pleurales,B.H.
completa y gdses sanguineos,cultivo del esputo y hemocultivos.

. MEDIDAS DE CONTROL({Recomendaciones de los Centros para el con-
trol de Enfermedades.CDC),

. Desinfeccién y lavado adecuado de Ventiladores Mecdnicos.
Prevenir la colonizacidn gdstrica mediante el empleo de sucral-
fato. '
Bloguear la colonizacidén de orofaringe con aplicacién local
de antibiéticos.
. Descontaminacidén selectiva del tracto respiratorio con una
combinacién de antibidticos a base de tobramicina,polimixina

y anfotericina B,
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DIARREAS INTRAHOSPITALARIAS

Los microorganismos que cauéan enfermedades a través de ingesta
de alimentos en la comunidad tienen también-el potencial para
causar similares eventos en pacientes hospitalizados.

Sin embargo las formas de gastroenteritis causadas por toxinas
de Clostridium perfringens,Clostridium botulinum,Staphylococus
aureus y Baccillus cereus,también pueden ser producidos por la

ingestidén con alimentos contaminados por el Streptococus del grupo

A y Vibrio parahaemolyticus y transmitirse de persona a persona en
el medio hospitalario.El control de estas enfermedades en el medio

hospitalario.El control de estas enfermedades en el hospital depende

de la seguridad en la higiene de alimentos.
El Clostridium difficile tiene un alto grado de transmisibilidad
y puede causar colitis asoclada a antibioticos;la Yersinia entero-

colitica también produce infeccidn nosocomial del tracto gastrointes

tinal;enterocolitis estaphylococica y la necrotizante,enfermedad
de incierta pero posible causa infecclosa.

La transmisidén nosocomial de Vibrio cholerae puede producir brotes
nosocomiales en aréas endemicas,

+INCIDENCTIA:

La verdadera incidencia de gastroenteritis infecciosa nosocomial,
no es conocida,pero es muy probable que su ocurrencia sea extensa,
La diarrea no infecciosa frecuente entre pacientes y personal,la
falta de criterios standar para el diagnéstico de gastroenteritis
infecciosa nsocomial y las limitaciones de algunos laboratorios
para identificar los agentes mds comunes,infecciones del tracto
gastrointestinal han contribuido al subregistro de estd condiciédn,
Es importante distinguir entre diarrea Amocomial inespecifica

y gastroenteritis nosocomial infecciosa propiamente,

+ CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

Criterios Clinicos y Microbiologicos.

Hay una amplia variacidn en los sintomas clinicos experimentados
por los pacientes con estas infecciones entericas,algunos pacien-
tes permanecen asintomaticos con un patdgeno potencial,mientras



(22)
otros muestran varias formas de enfermedades diarreicas.lLos organis-

mos que invaden el epitelio intestinal muestran una respuesta febril
con la diarrea.En infecciones -per . invasién del colon hay urgencia,
tenesmo y evacuaciones mucosas, i

L.os pacientes con diarrea y portadores con fiebre sin otro origen
deben diagndsticarse como gastroenteritis infecciosa,Si la diarrea
ocurre en un paciente afebril,febril por otra causa el aislamiento

de un patogeno reconocido o la documentacidn por pruebas serologi-
cas son indispensables para el dlagndstico,

Las diarreas no infecciosas,como las causadas por catarticos,enferme-
dades inflamatorias intestinales,reseccién quirdrgica y algunas

anastomosis deben ser cuidadosamente descartadas como cauga de diarrea
nosocomial pero probablemente no igualmente gastroenteritis infecciosa

ocurre en las alteraciones en la flora gastrointestinal secundaria
a antibidticos cominmente asociadas a diarrea nosocomial.

CLASIFICACION DE LAS INFECCIONES:

La diarrea iniciada después de la admisidén y asociada a cultivos
positivos de patogenos correspondientes recanacidos debe considerar~
se como una infeccidn nosocominl.El intervalo entre la fecha de
admisgidn y el inicio de los sintomas clinicos debe ser suficiente
para descarte de incubacidn de cuadros adquiridos en comunidad.
Alternativamente la infeccidn nosocomial puede ser diagndsticada

_en casos con coprocultivo pero negativo para el patogeno obtenido
poco antes después del internamiento,cultivado posteriormente.

. FACTORES PREDISPONENTES DEL HUESPED:

Hay evidencias qur la acldez gdstrica juega un importante papel

en lag defensas contra la ingestidén de organismos,al reducir o
erradicar estos agentes y de este modo su magnitdd y frecuencia

para alcanzar el intestino.La aclorhidria patologica comin en nifios
y ancianos incrementa el riesgo de infecciones entericas en estos
grupos,El uso de antiacidos facilita la colonizacidén del intestino
con Shigella sp e incrementa la frecuencia de infeccidn gastrointes-
tinal nosocomial por bacilos aerobios gram-negativos,ba cimetidina

y similares produce los mismos efectos,Es probable que los medica-
mentas anticolinergicos actuen similarmente.La historia de reseccidn
gastrica y vagotomia representa un riesgo para adquirir V.cholerae
mayor que en personas sin estos antecedentes,lLaduracidn del transi-
to de la sustancia ingerida y su contacto con el acido gastrico
también pueden ser importantes.
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La administracidén oral o sistemica de antibidticos facilita

la colonizacidn o infeccidn al afectar a la microflara intes-
tinal y reducir la magnitdid del indculo requerido para el es-
tablecimiento del patdgeno,Puede ocurrir diarrea por patdgenos
sensibles al antibiético durante o al término de la administra-
cién del mismo,basicamente por diferencias en patrén de repli-
cacién y concentraciones resultantes,

» MEDIDAS GENERALES DE CONTROL:

El control de las infecciones entericas dentro del hospital in-
volucra un nimero de medidas generales que pueden adoptarse de
las correspondientes a patdgenos bacterianos entericos en el
hospital es usualmente la via fecal-oral,mediatizada contacto
indirecto por las manos del personal,pero también puede resul-
tar de alimentos,medicamentos o de materiales o instrumentos
contaminados,

El lavado de manos efectivo es la medida mds importante para
prevenir la transmisiénde estas enfermedades,que aunque no todos
los microorganismog potencialmente patégenos reduce significati-
vamente el nivél de contaminacidn en la mayoria de los casos.

ot A ... v et e
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INFECCIONES DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS

La piel es un drgano de defensa extraordinariamente resistente
a la invasidn bacteriana,sin embargo su disrupcidn puede condu-
cir a las infecciones triviales severas con grave repercusidn
gistémica.

« FACTORES ETIOLOGICOS:

Estas infecciones pueden ser causadas pof un solo microorganismo
(Staphylococcus o Streptococud o.por miltiples organismos,

Los factores que condicionan y predisponen a la infeccién son los
traumatismos,tanto accidentales como intencionados,hipoxemia e
isquemia tisulares acompafiadas o no de transtornos metabdlicos
gsistémicos.En el primer caso,la ruptura de la barrera anatdmica
permite el paso de microorganismos a sitios profundos y en los
otras situaciones,la hipercolonizacién bacteriana produce ante

la minima alteracidn el cuadro infeccioso.En el medio hospitala-
rio son frecuentes las lesiones de la piel para efectdar procedi-
mientos invasivos con fines de control y tratamientos como son

el abordaje vascular con catéter o "punzocat",las intervenciones
quirirgicas,aparte del gran mimero de enfermos que se internan

a consecuencia de padecimientos crdnico-degenerativos,que los
obligan a permanecer en posiciones viciogsas por largos periodos,
con la consiguiente hipoxia-isqueﬁica por presidn en sitios de
apoyo,sequida de necrosis tisular e infeccidn secundaria.

En los E.U.A se hospitalizan 40 millones de enfermos por afio entre
quienes mis del 50% se les coloca un dispositivo I,V,Datos recien~
tes indican que una tercera parte de las bacteremias de origen
nosocomial tienen su foco de partida en los sitios de venopuncidn,

La incidencia total calculada es menos del 18% para las infecciones

de estos sitios de venopuncidn con una tasa de gepticemia estimada
en 0.2%,lo que en términos reales representaria un euento septi-
cémico por mes{a partir de estos sitios) en un hospital de 250
camas,es decir 50 mil casos por afio para ese periodo(E.U.A).

No menos importantes a pesar de los avances en los cuidados y
técnicas propios de la cirugia son las infecciones de las héri-
das quirtirgicas.De 1964 a la fecha,informes de tasas de infeccidn
de héridas quirdrgicas han oscilado entre el 7.4% al 3,9% en dife-
rentes estudios y la incidencia de septicemia secundaria a estos
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focos han sido calculada en 50,000 casos por afio con evidencias
de subregistro correspondiente,
Los microorganismos involucrados en este grupo de infecciones

soniStaphylococcus coagulasa positivo y E,coli,Klebsiella,Entero-

bacter,Proteus,Pseudomonas sp y entre los anaerobios Peptococo,
Peptoestreptococo,Bacteroides fragilis y Melaninogenicus.

« CUADRO CLINICO:

Bstara determinado por el tipo de infeccidn de téjido blando

que se trate ya sea una celulitis,mionecrosis,gangrena gaseosa

y fascitis,

CELULITIS.-La manifestacién inicial de una infeccién de téjidos
blandos generalmente es una inflamacidén aguda y difusa con hipe-
remia,edema e infiltrado de leucocitos,pero sin necrosis y mini-
ma supuracién que se denomina celulitis,Los sintomas son la in-
flamacidén local con dolor y eritema seguidos de sindrome febril.
Puede acompafiarse de estrias rojas que siguen el trayecto de las
vias linfaticas,cuando la localizacién es profunda en cavidades,
solamente hay dolor en la regién e hipersensibilidad pero es di-
ficil precisar el sitio exacto,

FASCITIS.-Es una infeccidn severa poco comin que afecta el téji-
do blando subcutdneo particularmente la fascia superficial aun-
que a menudo también la profunda.Existen tres variantes de es-
ta entidad clinica:la fascitis necrosante,la gangrena de four-
nier y la celulitis necrosante sinergista.

En la fascitis necrosante el cuadro clinico se caracteriza por
la prasencia de fiebre,datos de toxicidad sistémica,con dolor
intenso en el 4rea afectada,eritema,aumento de volumen, flicte-
nas,exiadado purulento de olor f£étido,necroais de piel y crepi-
tacién,

En la gangrena de fournier clinicamente se caracteriza por la
presencia de aumanto de volumen del escroto,con dolor intenso

y crepitacién,

En la celulitis nécrosante sinergista se caracteriza por la
presencia de \lceras cutdneas dolorosas,exudado purulento,ne-
crosis muy importante con extensidén hacia misculo y crepitaci-
6n,El cuadro es severo con aparicidn de datos de toxicidad,

e —— A . o i A s e e i,
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BACTERIEMIAS

La mayoria de las bacteriemias que ocurren en los hospitales pro-
vienen de infecciones identificables(Pielonefritis,abscesos in-
trabdominales,celulitis,etc).

Otra proporcién no determinada,corresponde a las denominadas
bacteriemias primarias,en las que no se identifica el origen

pero eventudalmente puede asociarse a soluciones intravenosas,
equipos de infusidn o catéteres.La mortalidad y los costos que
implican las bacterias nosocomiales son muy elevados.

La administracién de liquidos intravenosos es una fuente poten-
cial de bacterias.Las soluciones que se administran son estéri-
les pero el riesgo de contaminacidn es proporcional al tiempo

que dura la administracién y el nimero de sustancias que se agre-
gen a la solucidn.Por esto los envases de solucidén no debe admi-
nistrarse con permanencia mayor de 24 horas,los tubos deben ser
cambiados cada 48 horas,al igual los catéteres,equipos y agujas,
No es recomendable usar llaves de 3 vias,Si se necesita tener

una via permeable deberan usarse frascos de 250 c.c.

El uso de agujas para ~agmtnistrar liquidos es ampliamente reco-
mendable y deberan usarse siempre que sea posible,en lugar de
catéteres,porque el riesgo de infeccidén'y tromboflebitis es mayor
con estos dltimos,

Las bacteriemias primarias asociadas a la infusién de liquidos
pueden limitarse si se siguen correctamente algunas medidas.

» CUADRO CLINICO:

El cuadro clinico es indistinguible del de la sepsis por gramne-

gativos,pudiendo incluso cursar con shock y coagulacién intravas-
cular diseminada,aunque,probablemente,con menos frecuencia.

De hecho se estima que el 10% de las sepsis con traduccidn clini-
ca serian de origen anaerobio.Sin embargo el cuadro clinico esta-
ria determinado de acuerdo al agente causal ya sea una bacterie-

riemia anaerdbica,por anthrax,estafilocécica,etc,

. PREVENCION:

Procedimientos para la prevencion de infecciones durante la
administracidén de liguidos intravenosos. -



. Lavado de manos antes de’cualquier procedimiento.

. Siempre revise las botellas y sdlo administrela si el liquido
eg claro y hay vacfo,Revise la integridad del frasco.

. Las botellas no deberdn permanecer mds de 24 horas en adminis-
tracidn,

.Los tubos de administracidn deberdan ser cambiados cada 48 horas
como minimo.

. Siempre que sea posible use agujas en lugar de angiocath.

. La colocacidn de cualquier tipo de catéter requiere de técnica
aséptica estricta.

. El sitio de insercidn de la aguja y el catéter deberd revisarse
cada 48 horas y deberdn cambiarse las gasas y efectiarse la
limpieza del 4rea,

+ CUIDADOS DURANTE LA ALIMENTACION PARENTERAL!

Evitar infeccidén relacionada al catéter y asegurar una larga perma-

nencia del mismo.

. La colocacién del catéter deberd ser considerada un procedimien-
to quirdirgico y el personal y paciente deberdn estar en condi-
ciones de asepsia,El tubo de A.P, nunca deberd ser utilizado
para administrar medicamentos o sangre o para obtener muestras,

. Los apésitos que cubren el catéter deberdn ser cambiados lunes,
miércoles y viernes.Deberd revisarse el sitio de insercidn bus-
cando datos de inflamacidn,

— e — e . i ...



(27)
INFECCIONES NOSOCOMIALES

Las infecciones nosocomiales son entidades causantes de incapaci-
dad y morbimortalidad en poblacidn hospitalaria entre quienes
destacan personas de edad avanzada,inmunosupresidén y con patologias
subyacentes tales como Diabetes mellitus,neoplasias,Enfermedad
Vascular Cercebral y E.P,0.C.,que en el Hompital Regional "Gral.
Ignacio 2aragoza"(I1.S.5.5.T.E) representan proporciones significa-
tivas de los diagndsticos atendidos.En 1989 en el Servicio de Me-
dicina Interna se atendierdn 2181 pacientes 77.3% con edad mayor
de 46 afos,de los cuales la D,M represento(18,3% anual del total
de ingresos) ,E.P.0.C(6,1%),Enfermedad Vascular Cerebral(6,1%) y
Neoplasias(3,21%).Condiciones todas que suponen riesgo de nosoco-
mialismo por la propia enfermedad o por medidas de tratamiento,
La exposicidén a técnicas,tratamientos y otras condiciones comot
deficiencias en el saneamiento del medio hospitalario,deficiencias
técnicas intermitentes,la esterilizacién y la higiene hospitalaria
en general,limitaciones en el aislamiento de pacientes,uso inade-
cuado o indiscrimado de antimicrobianos,catéterismo frecuentes
de vias urinarias,intravenosos,intubacién con ventilacidén mecédni-
ca e instalacién de otros recursos invasivos,estdn muy extendidos
en este hospital.
Para destacét la prevalenzia de algunas de estas condjcilones,se
encontro que entre 67 npacientes hospitalizados en un dia elegido
al azar en el Servicio de Medicina Interna se contaban las siqguien-
tes condiciones: '

» NUMERO DE PACIENTES HOSPITALIZADOS EDAD MEDIA
67 Pacientes 55,3 Afios
. NUMERQ DE PACIENTES CATETERIZADOS CON PORCENTAJE

PUNZ20CAT (Aguja para venoclisis no metal)

26 Pacientes 38.8%

.‘NUMERO DE PACIENTES CON CATETER, SUBCLAVIO
5 Pacientes 7.4%

, NUMERO DE PACIENTES CON CATETER LARGO.
3 Pacientes 4,4%
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. NUMERO DE PACIENTES CON CATETERIZACION URINARIA.  PORCENTAJE

6 Pacientes 8.9%

. TRATAMIENTOS CON ANTIBIOTICOS.
21 Pacientes 31.3%

« MANEJO CON INHIBIDORES RECEPTORES Hj.
8 Pacientes 11.9%

Situaciones que también son frecuentes en otros serviciosiCirugia

y Ortopedia,Ginecoobstetricia,Pediatria y Terapia Intensiva.

A seguir se presentan resumenes de casos clinicos de este centro
hospitalario con documentacidn de infecciones hospitalarias caracte-
risticas. '

S .. S AU
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CASO ILUSTRATIVO, NEUMONIA NOSOCOMIAL

Masculino 75 afios de edad,campesino,con antecedentes de alcoholis-
mo y tabaquismo.Internado por padecimiento de 3 meses posterior

a caida de 1.5 metros con traumatismo directo en cabeza y cara
anterior de tdrax y pérdida del conocimiento por tiempo no preci-
sado,25 dias después presentdé disminucién de fuerza muscular en
hemicuerpo derecho,transtornos de la conducta,seguidos 6 dias
después de hemiplejia derecha,afasia y pérdida del control de
esfinteres,la TACCC simple y contrastada reveld hematoma subdural
crénico frontoparietal izquierdo con efecto de masa,desplazamien-
to de la linea media,

A la exploracidn fisica se encontré un paciente senil,aletargado
con afasia mixta,glasgow de 8,sin movimientos involuntarios,con
reflejos de tallo alto y bajo conservados,rigidez de nuca atribuida
a anquilosis de vértebras cervicales,campos pulmonares limpios,
RaCs ritmicos sin fendmenos agregados,abdomen plano blando,no

doloroso con normoperistalsis,pardlisis de las extremidades derochas

y paresia de las izquierdas,ROT de + 4 en todas,Babinsky(+) y
Hoffmann(+) en el lado derecho,

Por laboratorio:Quimica sanguinea y electrdélitos séricos,fdérmula
roja y coagulacién normales,leucocitosis de 13,200 mm?,Se some-
tié a drenaje del hematoma sin complicaciones transoperatorias

ni inmediatas por lo que fue extubado,3} dias después siguid con
afasia mixta y pardlisis de hemicuerpo derecho que mejorardn

al 5/o.dia por movilizacidn activa de las 4 extremidades y TACC
de control reexpansién del encéfalo,? dias después el paciente
inicid con broncorrea verdosa abundante,dificultad respiratoria

y depresidn neurdlogica,liquido cefalorraquideo claro a travéds
del sistema de drenaje al vaclo,presencia de estertores crepitan-
tes diseminados sin integracidén de sindrome pleuropulmonar,ademis
de fiebre de 1399C,Rx portatil con opacidades heterogenecas disemi-
nadas con broncograma dereo en el perfil izquierdo rectificacién
de la arteria pulmonar,con cardiomegalia no valorable,

Por agravamiento de condiciones generales y especificamente respi-
ratorias se transfirio al Servicio de Medicina Interna donde se
mancjo con esquema antimicrobiano mixto(Cefotaxima a dosis plenas
y amikacina ajustada). ’

Debido a periodos de apnea requirio intubacidn y apoyo ventilato-




RX.PORTATIL EN LA CUAL SE AP#ECIAN
OPACIADES HETEROGENEAS DISEMINADAS
CON BRONCOGRAMA AEREQ,EN EL PERFIL
IZQUIERDO RECTIFICACION DE LA ARTERIA
PULMONAR, CON CARDIOMEGALIA NO VALORA_
BLE,
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rio mecdnico,sin embarqgo 2 dias después presentdparo cardiorres--
piratorio no reversible el cual produjo el deceso el (18/10/92).
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CASO ILUSTRATIVO. INFECCION DE VIAS URINARIAS,

Nombre.-M.V.S.

Masculino,57 aﬁos,con'antecedentes de alcoholismo intenso(l00 grs/
dia) y tabaquismo suspendidos hace 3 afios,por diagndstico de cirro-
sis hepatica y varices esofagicas grado II-III documentadas por
panendoscopia y miltiples internamientos previos,el dltimo 2 me-
ges por ascitis a tensidn.Hospitalizado por padecimiento de 15 dias
con edema ascendente indoloro de miembros inferiores,aumento
progresivo del perimetro abdominal por ascitis asi como oliguria
seghidos después por disnea y ortopnea,aparte de astenia,adinamia
y ataque al estado general,en el servicio de urgencias se le efe-
ctio paracentesis con dgenaje de 5,200 c.c de liquido de ascitis
~-transudado por citoquimico- y reposicidén con soluciones coloides;
también se le coloco sonda de foley por retencidn urinaria aguda
~con E.G.O previo normal al igual que B.H y electrolitos séricos-.

La exploracién fisica inicial ademds evidencid ictericia,tdrax
longuilineo con discreto aumento del diametro anteroposterior,mur-
mullo vesicular normal;RsCs ritmicos sin agregados,abdomen globoso
por ascitis anotada,red venosa colateral,hernia umbilical gigante,
no organomegalias,vello pubiano ginecoide,hipotrofia testicular,ex-
tremidades inferiores adelgazadas con edema blando hasta tercilo
medio de ambas piernas(++).

Por presentar fiebre(38.89C) y turbidez de la orina al 6/o.dia de
internamiento se tomo un E.G.0 el cual revelo leucocituria 10-12
por campo,nitrités ++ y bacterias "moderadas" el urocultivo repor-
to mds de 100,000 UFC/ml de Escherichia coli.

Se manejo con TMP-SMX y retiro de la sonda de foley con buena
respuesta clinica y laboratorial,




PACIENTE EN ESTADO CRITICO CON
1.V.U,CONDICIONADA POR CATERIZA
CION URINARIA PROLONGADA,
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CASO ILUSTRATIVO. INFBCCIbN DE PIEL ¥ TEJIDOS BLANDOS

Nombre.-E.S5.A.M.

Femenino, 85 afios de edad,con antecedentes de colecistectomia hace

45 afios,reseccidén quiste ovario derecho hace 22 afios e histerectomia
hace 20 afios,hipertensidn arterial sistémica de 6 afios de evolucidn
manejada con captopril 1 x 2 y digoxina 1 x 1l,insuficiencia venosa
periférica de 6 afios de evolucién,2 E.V.C oclusivos previos hace

4 afios con recuperacién completa mediante rchabilitacidn y hace 2
afios con secuelas:hemiparesia derecha.Se ingreso por padecimiento
de 24 hrs caracterizado por hematuria macroscopica terminal sin
mayores precisiones .y flebre no cuantificada,con manejo incial a
cargo del se;vicio de urgencias.

A la exploracidén fisica se encontré paciente senil,demenciada con
actitdd pasiva por deficit neurdlogico antiguo,sin movimientos
anormales,hidratacidén reqular,con ligera palidez,obesidad grado III,
pupilas isocoricas normorreflexicas,hiperemia conjuntival,quemosis,
edentulia total,secreciones mucosas en orofaringe,lY grado II,ester-
tores gruesos transmitidos diseminados bilateralmente,ein'1ntegrnrse
sindrome pleuropulmoinar,RsCs ritmicos sin agregados,abdomen globo-
so por abundante paniculo adiposo,blando,sin organomegalias,normo-
peristalsis,genitales con sonda de foley por la que drena orina tur-
bia con sedimento y olor fétido,extremidades con himiparesia dere-
cha,hiperreflexia osteotendinosa derecha,sensibilidad no valorable.
El laboratorio inicial revelo anemia I,con formula blanca y coagula-
cién,Q. S, PFH,EGO normales,Con electrolitos séricos con hiponatremia
de 126 mEq/l,resto normal,

Dos dias después del ingreso presento fiebre en agujas e incremento
.de depresidn neurologica,glasgow de 4,y de las secreciones orotra-
queales hiponatremia persistente,seis dias después se integro
condensacién pulmonar basal izquierdajonce dias después evidencio
lesiones por preeién en regidnes subescapulares y sacras que pro-
gresardn a escaras francas con aparicién de secrecidén verdosa en

la lesidén sacra que requirio debridacidn quirdrgica de téjido necro-
tico y manejo antimicrobiano a base de ciprofloxacina y carbencili-
na,el cultivo de especimenes de area afectada reporto Pseudomonas
aeruginosa benteroLacter aerogenes.

e ——————— . e e,
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La paciente continuo febril y sin mejoria neurdlagioca hasta el
deceso 21 dias después del internamiento,
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CASQO ILUSTRATIVO. BACTEREMIA

Nombre.-V.0.A,

Femenino 20 afios de edad,con antecedentes d2 asma bronqaial
en la infancia.Interpada por padecimiento de 20 dias por pre-
sentar petequias en extremidades siuperiores inicialmente y
posteriormente se diseminan a extremidades inferiores,persis-
tiendo por 1 semana y recidivando mismo cuadro 1 semana despu-
r,0Cho dias previos al ingreso presenta gingivorragias y
epistaxis en escasa cantidad y sangrado transvaginal.
La exploracidén fisica se encontro una paciente femeninn,con
palidez moderada de tegumentos,obesidad grado II,faringe hi-
peremica con evidencia de sangrado en encias,mucosa con ade-
cuado estado de hidratacién,cuello con adenopatias cervica-
les bilaterales,térax con campos pulmonares limpios,RsCs ritmi-
cos sin agregados,abdomen globoso por abnndante paniculo adi-
pbso.con petequias diseminadas,no organomegalias,normoperis-
talsis,extremidades superiores e inferjiores con equimosis
y peteqaias.
Bl laboratorio inicial la formula roja con leucocitos de
92,200mm3,90% linfocitos,blastos de 5%,plaquetas 14,000mm3,
Hb.9.6 grs,Hto,.68%,VCM.87.HCM.29.9.Quimica sanguinea,electro-
litos séricos,TPT,TPT y PFH normales.Durante su estancia se
le efectuo medula osea la cual reporto infiltracidn blastica
del 80%,mieloperoxidasa negativa,se diagnéstico LLA variedad
L 2 del FAB.Se inicio quimioterapia de induccién a la remisién,
se transfundierén en forma periodica concentrados plagquetarios
y ocho dias después una B.H de control con leucocitos de 9,900
u|3,p1nquetns 23,900-3,Hb.9 Grs,iniciandose 14 dias después
de 8u ingreso antibiéticoterapia mixta a base de cefotaxima
pmdkaténd: por presencia de fiebre persistente,colocandosele
al dia siguiente catéter de doble luz permanente y un dia
después se detecta moniliasis oral y un mes al ingreso con
foco neunonico,nh de control con neutropenia agregandose al.
manejo vancomicina,un hemocultivo tomado reporta Serratia
marasencens,continua febril,no comunica,presenta afasia mix-
ta,el fondo de ojo con hemorragia retiniana se maneja con
antibidticoterapia mixta ciprofloxacina y ceftazidima,dos
meses al ingreso presenta crisis convulsivas primarias genera-
lizadas.Egresandose posteriormente por mejoria clinica.



SITIO DE ENTRADA QUE CONDICIONO
BACTERIEMIA EN UNA PACIENTE EN
ESTADO CRITICO,




INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA
EN UNA PACIENTE CON I,R.C.




CASO TLUSTRATIVO. INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA

Nombre.-H.L.P,

Femenino 62 afios de edad,con antecedentes de tabaquismo en for-
ma ocasional,i.A.S 22 afios de evolucidn manejada con captopril

1 x 3,Cardiopatia isquemica desde hace 15 afios manejada con Iso-
sorbide 1 x 3 y Acidoacetilsalisilico 1 x 1,1,R.C secundaria a
nefropatia hipertensiva desde hace 15 afios manejandose con Furo-
semide 1 x 3,tabletas de aluminio ] x 3 y caleitriol 1 x 3,ha
sido dializada en forma aguda en 4 ocasiones la Ultima hace 2
meses por retencién hidriga.Hospitalizada por padecimiento de

20 dias de evolucién caracterizado por nauseas y vomitos hasta
en 5 ocasiones al dia,somnolencia,prurito generalizado,asterixis,
edema ascendente indoloro de miembros inferiores,motivo por el
cual acude al servicio,

A la exploracidn fisica se encontro una paciente con edad aparen-
te mayor a la real,con facies de renal,palidez moderada de tegu-
mentos,somnolienta,Pupilas isocoricas normorreflexicas con pali-
dez de conjuntivas,cavidad oral con aliento uremico,faringe lige~-
ramente hiperemica.Campos pulmonares con movimientos de amplexi-
Sén y amplexacidn disminuidos,ruidos respiratorios y Vv abolidas
en base derecha de hemitorax con matidez a la percusidn,RsCs con
desdoblamiento fijo del 2/do.ruido,abdomen plano blando depresi-
ble sin organomegalias,normoperistalsis,extremidades inferiores
hipotroficas,ROT normales.

El laboratorio al ingreso revelo una B.H con lib.de 8.5 Grs,

VCM 78,HCM,29,Hto.40% .Formula blanca normal.Q.S.-Glucosa 110
mgrs/100ml, Urea,-110 mgrs/mljcreatinina serica 11 grs/100ml,
electrolitos sericos,-Na.-130 mEq/l,Potasio.~-émEq/l.

A su ingreso al piso medicina interna se coloca catéter rigido
para dialisis aguda,detectandoge salida de liquido hematico y
presentando la paciente datos de bajo gasto persistente,motivo
por el que es sometida a laparotomia exploradora encontrandose
desgarro seromuscular de asa yeyunal sangrante efectiandosele
cierre primario en un plano,al cuarto dia del postquiridrgico
pregsenta dehiscencia de herida quirtirgica con salida de secre-
cidn amarillenta,dos dias despues la paciente presenta fiebre,
taquicardia,alteraciones de funcivnas: mentales superiores,y

una formula blanca revelo leucocitosis,persistiendo mismo
cuadro por espacio de 1 semana,manejandose con antibidticotera-



pia mixta a base de Cefotaxima y amikacina ajustada de acuerdo
a depuracidén de creatinina,presentando dos dias después paro
cardiorrespiratorio irreversible.
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COMENTARIO S:

En los 4 casos descritos se destaca la presencia recurrente
de factores patogenicos condicionantes de irfecciones nosoco-
miales,

En el caso No.l concurrierén el efecto de la depresidn neuréd-
logica y los.procedimientos médico-Quirdrgicos requeridos por
el caso que incluyerdn intubacidn{en 2 ocasiones) ademds de
factores también importantes como eran la edad,blogueo Hp,an~-
tibidticos postquirdrgicos en un contexto-critico al precipi-
tar una condicidén finalmente fatal,

En el caso No2:tel catéterismo vesical dudosamente fundamentado
en una probable retencidén urinaria fue determinante de I,V,U por
patogenos afortunadamente sensibles a esquema convencional de
tratamiento.8ituacidn de riesgo en pacientes de este tipo son
las determinadas por excesos en la valoracién de necesidades de
monitoreo hemodinamico o directamente para control urinario de
diuresis, '

En el caso No.3 concurrierén aspectos determinantes como los
dependientes de hipostasia de caso neurdlogico,con expresidn

de transtornos degenerativos y afeccién secundaria del trofismo
mds vulnerable en sitios de presiéh con la producidn relativa-
mente rdpida de escaras contaminadas e infectadas por gérmenzs
endogenos o exogenos,Como, factores concurrentes se destacan la
edad,obesidad, transtornos hidroelectroliticos u otros{neumonia)
capazes de agravar el deterioro neurdlogico y en el 2/o.caso in-
cluso determinar seleccidn microbiana por la antibidticoterapia,
La pobre reserva organica y funcional del caso fue definitivo
para la letalidad de estd infeccidn.

Fn el caso No.4 concurrierdn como factores para el desarrollo

de la bacteremia la inmunosupresién de la paciente asi como los
procedimientos invasivos de catéterismo a que fue sometida la
paciente,concurriendo también su larga estancia intrahospitalaria
con exposicipn a gérmns intrahospitalarios.
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CONCLUSIONES:

En base a la bibliografia revisada y la importancia real{ y do-
cumentada aqui) del problema,se proponen las siguientes médidas
preventivas en el control de las infecciones nosucomiales.

Contar con un programa operativo de prevencidn,control o erradi-
cacidén de infecciones hospitalarias,el cual aparte de actualiza-
clones continuas y vigencia efectiva,debera contar con los siguien-

trs elementoss

I).-COMITE DE CONTROL DE INFECCIONES.-El cual se encargara
des '

.-Normar procedimientos y de programas hospitalarios a trevés
del apoyo de las autoridades y nivéles directivos pertinentes,

.~Vigilancia continua efectiva mediante personal informado,moti-
vado y con experiencia suficiente para el area atendidall sa-
nitarista por cada 250 camas y otras condiciones especificas),
y las correspondientes evaluaciones periddicas.

.Programas de educacidén continua para transmitir e incorparar
a todo el personal de salid en las actividades de este campo
como parte de una politich de salid{que pase de la letra a
los hechos). '

I1I).-ACCIONES ESPECIALES:
~DISMINUIR EFECTOS DE VECTORES.

A.-MANOS. -Con obijeto de eliminar la flora residente y transi-
toria de las manos para prevenir la diseminacidén de la in-
feccidén intrahospitalaria,para esto todo el personal médi-
co y paramédico deberd lavarse las manos antes y después
del contacto con cada paciente,antes de tomar alimentos y

. después de manejar ropa sucia e ir al bafo.

B.-Instrumentacidn inteligente:recambio frecuente y sola el
indispensable en la atencién de cada caso,



(38)

C.-Limitacién de antibidticos,solo los realmente necesarios
-los de uso profilactico por corto tiempo ;es recomendable
en general el seguimiento de normas pertinentes.

D,-Limitacién de transfusiones con riesgos de transmigidn(VIH,
Virus de hepatitis C y Citomegalovirus).

E,~Conocimiento e implementacidn de técnicas de barrera.-Con
empleo de antisépticos o antibidticos lacales,técnicas de
aislamiento apropiadas,el cual podra ser estricto,protector,
en infecciones gastrointestinales,respiratorias y de téjidos
blandos;vigilancia médica del personal hospitalario(identifi-~
cacién y cuidados de portadores),etc.

F.~-Cuidados especificos en pacientes postquiridrgicos y hematolo-
gicos y en condiclones criticas u otras que determinen modos
e intensidad de invasidn médica o impliquen mayor susceptibi-
lidad.

G.~Investigacidn epidemiologica general con especial atencidn al
ambiente,personal y técnicas conjuntamente con investigaciones
especificamente dirigidas a la definicidn de eventuales vecto-
res(objetos y/o personal).
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