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De la Vega A R, Garcia JA Marines G,
Navarrete R, “Prevalence of nosocomial
infections at the Neurosurgery Department of the
Speciality Hospital of The Medical Center “La
Raza”, from Jaruary to December of 1997.”

Objetive: Determination of lapsic prevalence of
nosocomial infections ands risk factors (RF) of
morbimortality in primary infections.
Materia! and methods: We review clinical records
with nosocemial infactions (NI) according with
CDC’s of 1993, searching age, sex, kind and
duration of surgery, if it was clective ¢ emergency
surgery, kind of woud, usc of central catheter
(CC), vesical tube (VT), orotraqueat tbe (OT),
external ventricular catheter (EVC), wurinary
infection (UI), veminiculitis, poeumonia, phlebitis
and death We analize relative risk (RR) with
cross products reason (CPR), stratificated andlisis,
X2 of Mantel Haerzel and exacly analisis of
Figher,

Results: We documentad 28 cases of 991 clinical
reports, 11 male and 17 female with age range
of54ycars (2210 77). The 50% had Ul, 26
phlebitis, 17.9 ventriculitis and 17.9% withwound
infection, The RF for primary NI consisted in
EVC (RR12 IC 95% 1.96-73.8 p0.007), it
increased with use's time of OT (RR 16 IC 96%
1.29-198) if had (RR 18 IC 95%
pOol andin males (RR 13 IC 95% p0.0%)
from 15 patients who dsd, e RF was
pocomonia (RR. 4.5 1C 90% p0.07) bigger with
VT, CC,OT, smdEVC(RR 104 IC 95% LI13
148 p0.03) and emergency surgery (RR 14.0 IC
95% 1.06 -183 p0.04).

Cooclusion: The pitaary uwosccomial infections
Were asocisted © mvasive procedings that
Raquisre carefullcare.

Nosocomial discase,

De La Vepa R, Garcia JA, Marines G, Navarrele
R, “Prevalencia de mfecciones nposocomiales,
Departamento de Neurocirugia, Hospital de
Especialidades Centro Médico “LaRaza™ de
Enerc a Diciembre de 1997."

Objetivo: Prevalencia lapsica de infecciones
nosocomiales,  factores de  riesgo ¥
morbimortatidad.
Material y Métodos; S¢ revisaron expedientes con
infeccion nosocomial (IN) por criterios de la
CDC 1993, evaluando edad, sexo, tipo, duracién
ypremmma de cirugia, tipo de herida, cateter
central  (CC), sonda foley (SF), camula
orotragueal {COT), derivacién veniricular externa
(DVE), mfecménmmarm(IVU) ventriculitis,
peumonia, flebitis y muerte. Se aplicd razdm de
productos cruzados(RPC), intervalo de confianza
(IC), estratificacion, andlisis sinmltaneo, X2 de
Mantel Hacnzel y pricha exacta de Fisher.
Resulttados: Se documentaron de 991 expedientes
28 casos «de IN 11 hombres y 17 mujeres, edad
promedio 54 afios (22 a 77). El 50% tave TVU,
25% desarrollaron flebitis, 17.9% ventriculitis,
infecciones de  herida en 17.9%LosFR
rejacionados con IN primaria fue DVE(RR 12 1C
95% 1.96-73.8 p0.007), s¢ incrementt con
dumcién de COT (RRI6IC 95%129-198) si
proscatt nesmonia (RE. 18 IC95% 169-461
p0.01)y cn hombres (RR 18 IC 95% 101319
0.05). Fallecieron 15 i FR  asociado:
numonia COT, DVE (RR13.3 IC 95% Li8-148)
otras infecciones (RR. 13,3 IC 93% L13-148 p03)

y cirugia umente (RR 14.01C 95%1.06-183
P 0.04).
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ANTECEDENTES:

Las infecciones nosocomiales se dividen en dos grandes grupos de acuerdo a la
definicion dada por los centros para el control de erfermedades (CDC: Siglas en inglés} en
infecciones primarias, definidas como infecciones de la herida quirirgica y secundarias o
de adquisicion hospitalaria.

Los pacientes neuroldgicos que son postoperados de cirugia espina! poseen mayor
incidencia de infecciones primarias por relacionarse con terapia in situ, los pacientes con
cirugia craneal poseen meyor incidencia de infecciones secundarias debidas a

contaminacidn de catéteres y uso de cinulas de imubacion orotraqueal y sondas (1,2,3).

A) INFECCIONES PRIMARIAS

Pueden ser incisionales que involicran piel, tejido celular subcutaneo o masculo, s
evolucion es menor a 30 dias y el germen aislado mas frecuente es Staphylococcus aureus
(1,2,3,4). Las infecciones profitndas son la oseteomielitis y 1a infeccion de implanges, tienen
¢l mismo tiempo de presentacion que Ias incisiomales, unicamente los implantes
permanentes pueden catalogarse como infecciones primarias siempre ¥ cuando se detecten
en menos de un aflo de colocacion del dispositive, disgnesticandose por disfuncion
valvular, el germen mis frecuente o5 Staphylococcus epidermidis aisiandose en mis del
507 de los casos a pesar de [as medidas de prevencidn realizadas como la tunelizacion de
catéteres (colocacion subcutanes del cateter de derivacion emergiendo una pulgada o dos
posterior a 1a emergencia de 1a parte endocraneat de fa sonda) (1,2,5,6).



B) INFECCIONES SECUNDARIAS:

La invasion por catéteres vesicales predispone a infecciones por proliferacion de
microorganismos que se adhieren a su pared. El tiempo de permanencia del catéter aumenta
de 3 a 10% riesgo/dia. Los factores concomitantes son diabetes mellitus y el uso de
esteroides. Los gémmenes mds comunes son Escherichia coli, Klebsiella sp, Proteus
mirabilis y enterococos, el diagnéstico por cultivo se realiza con aislamiento de 100 a mis
unidades fomadoras de colonias por mililitro, por el germen causal, se encuentra justificado
el tratamiento empirico con cefalosporinas de tercera generacion o aminoglucosidos en
tratamiento conjunto con ampicilina o vancomicina por siete dias.

La neumonia es la segunda causa mias frecuente de infecciones secundarias, los factores
predisponentes son edad avanzada, hospitalizscion, inmovilizacion ¢ intubacion, esta dltima
favarece a migracion de gérmenes de orofaringe 2 traguea a pesar de contar con &l globo de
la cinula a tension. El uso de sondas nasogistricas obligadas en pacientes con cénula
orotraqueal y el use de bloquesores de acido gistico son otros de los factores
predisponentes ya comprobados. Los gérmencs mis flecuentes son gram negativos,
Staphylococcus sureus, Klebsiella sp y enterobacterias. El diagnostico es clinico
confirmando diagnostico con radiografia de térax y laboratorio, ¢s aceptado el inicio de
antibidtico con oeﬁlosporiﬁs de tercera generacion y penicilina semisintética.

Por dltimo 1a flebitis es la tercera causa mas frecuemte asociada con infecciones de tinel,
piel y tejido celular subcutaneo, favorecida por uso de catéteres intravenosos centrales o
periféricos. Las complicaciones por bacterias se presenian ea el 1% de los casos e incluyen

endocarditis, embolos sépticos y aneurisma séptico enire otros, los gérmenes aislados son



Staphylococcus epidermidis, Staphylocaccus aureus y estreptococos, sin embargo, en caso
de uso de esteroides y en pacientes que no responden a tratamiento se debe sospechar la
presencia de Candida albicans o microorganismos de resistencia antibiotica

(2,3,6,7,10,12,13,15,16,17,18).



SUJETOS MATERIAL Y METODOS

LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO:

Departamento de Neurocirugia del Hospital de Especialidades de] CM.N. “La Raza”,
Hospital de tercer nivel, con las siguientes areas de influencia: Delegacion No. 33,

Delegacion No, 36, Estado de Meéxico e Hidalgo.
TIPO DE ESTUDIO:

Retrospectivo, descriptivo, observacional, transversal: del 1° de enero de 1997 al 31 de

diciembre de 1997.
GRUPOS DE ESTUDIO:

A CARACTERISTICAS DE LOS CASOS: Edad, sexo, hospitalizaciéon en el
departamento de Neuwsocirugia, dias de estancia, presentacion o nd de infeccion, en caso de
haber presentado infeccion: tipo de cirugia, tiempo de cirugia, tipo de herida quinirgica,
wcidentes we su realizacidn, procedimientos invasivos realizados: colocacion de

l catéleres, sondas, derivaciones ventriculares cxternas, esteroides administrados durante Ja
hospitalizacion, factores en el paciente que condicionen infecciones: Sindrome de Cushing,
diabetes mellitus, obesidad, exposicién a radioterapiao quimioterapia (nimero de sesiones

" realizadas y tiempo de la ultima sesion), uso de métodos de apoyo diagndstico (eximen



generat de orina, radiografia de torax, citolégico y citoquimico de liguido cefalorraquideo &

cultivo de esputo), motivo de alta.

B: CRITERIOS DE SELECCION:

1.

CRITERIOS DE INCLUSION: Todos los pacientes hospitalizados y operados
Centro médico “La Raza” de enero a diciembre de 1997, con expediente clinico
completo ( edad, sexo, mimero de afiliacién, historia clinica, nota de ingreso al
servicio, nota preoperatoriz, nota postoperatoria que, incluya tipo de cirugia, técnica
quirurgica, tiempo quirirgico, complicaciones, notas de evoucidn, laboratorios y hoja
de aita), en caso de presentar diagndstico de infeccidn nosocomial 6 evento
quirirgico por disfuncion de implante de menos de un afio de colocacion se obtendra
en ¢l expediente apoyo diagnostico que sustente infeccidén nosocomial conforme a las
caracteristicas enumeradas en las variables dependientes.

CRITERIOS DE NO INCLUSION: Pacientes no operados en el departamento de
neurocirugia del hospital de Especialidades del Centro Médico “La Raza”,
expediente clinico con realizacion de traslado desconociendo evolucion posterior.
CRITERIOS DE EXCLUSION: Expediente clinico incompleto, confuso, inexistente

0 con estudios paraclinicos que no sustenten infeccién nosocomial.

C: TAMARO DE LA MUESTRA:

Por ser estudio retrospectivo, observacional, transversal, descriptivo se establecers ¢l

muestreo de casos consecutivos por elle no se determinan errores beta ¢ alfa.



D: DEFINICION DE VARIABLES:
A) VARIABLES PREDICTORAS (*) O INDEPENDIENTES:

A.1) EDAD: Variable discreta que sera evaluada en afios cumplidos, se¢ agrupard en
los siguientes intervalos; menores de 20 afios, 21 a 40, 41 a 60, 61 a 70y 7] o més
pars la presentacién de resultados.

A2) SEXO: Variable categorica nominal dicotomica calificada como masculino o
femenino por sus caracteristicas fenotipicas.

A3) DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA: Variable discreta que sera
evaluada en digs cumplidos desde su ingreso al servicio de Neurocirugia hasta la fecha
de alta. Sera agrupada en intervalos de menos de 10 dias, de H a 20 dias y de 21 o méas
para la presentacion de resultados.

A4) PREMURA DEL EVENTO QUIRURGICOQ: Variabie categorica nominal
dicotomica que serd denotada como electiva o urgente, cifrrada en la decision

quinirgica del médico que realiza la evaluacion para su ingreso.

{*) Clasificacion sugerida por Steven R Cummings por 1a confusién que puede existir
en ¢l uso de andlisis muhliivariados (20).
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A.5) TIPO DE CIRUGIA: Variable nominal que seri evaluada en relacion al sitio
anatomico donde se realizard ei evento neuroquinirgico. Clasificandose en craneal,
espinal u otras regiones anatomicas.

A6) DURACION DEL EVENTQ QUIRURGICO:; Variable continua expresada en
minutes totales, cuantificada a partir de la incision de piel hasta €l cierre del alimo
punto de confrontacion de herida quirdrgica realizada.

A7) TIPO DE HERIDA: Variable nominal categérica que serd catalogada como
herida limpia, limpia contaminada, contaminada y sépticas.

VARIABLES RELACIONADAS CON MONITOREO EXTERNO:

A 8) CATETERES: Variable dicotémica, nominal, categorica, clasificada en catéteres
centrales y catéteres periféricos, agrupando su permanencia de 1 a 5 dias, 6 a 10 diasy
11 dias o més. No se incluird catéteres de menos de 24 horas de permansencia.

A9) SONDAS: Variable dicotdmica nominal, categbrica que sera clasificada ep
sondas vesicales, se agrupara de acuerdo a su permanenciaen 1 a 5 dias, 6 2 10 dias y
11 dias o mas, no se incluirdn sondas de permanencia menor a 24 horas.

A10) DRENAJE VENTRICULAR EXTERNQ: Variable dicotémica nominal
categonica que serh agrupads de acuerdo a la permanencia de esia varibale, no se
incluirin drenajes de menos de 24 horas de permanencia.

A.11) VENTILACION ASISTIDA: Variable dicotomica nominal, categirica que seré
clasificada como presencis o susenvcia de ésta. Serd agrupada por la permanencia de
cimula de Rush o sonda de traquecstomia en 1 a 5 dias, 6 2 10 dias y 11 o mis. En
caso de que Ia permanencia de esta variable sea menor de 24 horas no seri incluida en

¢l estudio.



ENFERMEDADES CONCOMITANTES

Al2) DIABETES MELLITUS. Serd definida por determinaciones de glucosa en
sangre en ayuno mayor de 110mg/d] en dos 0 més determinaciones en ausencia de uso
de estercides o bien en la consignacion de la historia clinica el ser portador de dicha
enfermedad.

A 13) HIPERTENSION ARTERIAL: Variable dicotomica nominal clasificada como
presencia o ausencia de la entidad, serd definida por dos o mas deterninaciones de
tensién arterial sist6lica mayor de 145 mmHg y/o diastolica mayor de 95 mmHg.
A14) INMUNOSUPRESION: Variable nominal clasificada como el uso de
inmunosupresores hasta e} dia de su ingreso, de 10 dias 0 mas, en esta clasificacion se
incluiran pacientes con sindorme de Cushing, exposicion a radioterapia, quimioterapia,

especificando en este rubro el nimero de sesiones y los dias de la altima sesién.

B) VARIABLES DEPENDIENTES O DE EFECTO:

B.1) INFECCION DEL TRACTO URINARIO: Varisble dicotomica nominal
categbrica que serd determinada como presenciz 0 ausencia de esta emtidad, se
incluirin solo los casos que presenten dos o més criterios que a continuacién s¢
enuUmeraN en pacientes previamente asintomaticos:
.1) Ficbre de 37.8 grados centigrados o mas en dos o mas determinaciones durante
¢l dia o dias consecutivos precedida o né de diaforesis o remor fino.
2) Examen general de orina que contenga dos ¢ mis de los siguientes parimetros;
aspecio turbio, leucocitos mayor a 10 por campo, cilindros hialinos o©

gramlosos, eritrocitos, o bien pH menor a 6 o mayor a 7.1, presencia de



Y

albimina, hernoglobina o nitritos, la presencia de bacterias o levaduras no se
utilizara como parametro por posibilidades de contaminacion.

3) Biometria hematica con leucocitosis mayor de 10,000 por milimetro ciibico, con
predominto de neutréfilos o sus formas jévenes.

4) Cultivo de orina positivo con 100 o mas unidades formadoras de colonias por
miiilitro.

5) La sintomatologia urinaria no seri incluida dentro de los criterios de infeccién

del tracto urinario por no ser especificas de la patologia estudiada.

B.2) INFECCIONES DE VIAS AEREAS: Variable dicotomica nominal que sera

catalogada como infecciones de vias agreas superiores ¢ inferiores, determinado

para su consideracion, en la estructura anatomica conocida como carinz, se
considerard la presencia de la entidad en caso de reunir dos o més de los siguientes
criterios en pacientes previamente asintomaticos:

1) Fiebre mayor de 37.8 grados en dos o mas determinaciones en el dia o en dias
consecutivos, acompafiade o né por tremor muscular o diaforesis.

2) Biometria hemitica con leucocitosis mayor de 10,000 por milimetro ciibico, con
predominio de neutrdfilos o sus formas jovenes.

3) Presencia de secrecion nasal amarillenta o verdosa, presencia de tumefaccion ¢
hiperemia amigdalina, disfonia o bien tos productiva de las caracteristicas
mencionadas.

4) Cultivo de esputo o secrecidn nasal positiva con 100 o mas unidades formadoras

de colonias por mililitro.
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5) Radiografia de torax con presencia de imagen(es) heterogenea(s) sin bordes
definidos distribuida(s) en parénquima pulmonar ¢con o sin broncograma aéreo,
no presentando distribucién en alas de mariposa.

6) Exploracion fisica con presencia de estertores crepitantes, subcrepitantes o
roncantes localizados en una regién anatémica pulmonar ¢ en miltiples, sin

presentar comportamiento “en marea” propio de la insuficiencia cardiaca.

B.3) FLEBITIS: Variable dicotdmica nominal catalogada come la presencia o

ausencia de ésta en pacientes previamente asintomaticos, se considerara presente si

reune dos ¢ mas de los siguientes criterios:

1) Fiebre de 37.8 grados o mis en dos o mas determinaciones en un dia o dias
consecutivos acomapafiada o nd de tremor muscular o diaforesis.

2) Signos clinicos de infeccion como tumefaccion, dolor, hiperemia o rubor
alrrededor del sitio de insercion de catéter o en un trayecto venoso.

3) Hemocultivos o cultives de punta de catéter positives con 100 o mas unidades
formadoras de coloninas por mililitro.

B.4) VENTRICULITIS: Variable categérica nominal dicotomica catalogada como

la presencia o ausencia de esta entidad definida por uno o mis de los crierios que a

continuacion se eoumeran:

1) Cultivos de liquido cefalorraquideo positivo con 100 0 mis unidades formadoras
' de colonias por mililitro.

2) Citoquimico de liquidé cefalorraquideo que presente uno o més de las siguientes

caracteristicas: Deshidrogenasa lictica mayor de 250 wlitro, proteinas mayores



250mg/dl, glucosa en liquido cefalorraguideo menor a dos tercios de la
encontrada en sangre al momento de la obtencion de la muestra, aspecto turbio.

3) Citolégico de liquido cefalorraquideo con leucocitos.

B.5) OTRAS INFECCIONES: Variable categérica nominal en donde se incluirdn

infecciones presentes no mencionadas en pacientes previamente asintomiticos,

seran clasificadas durante ¢! desarrollo del estudio, deberan presentar dos o mas de
los criterios que & continuacion se enumeran:

1) Fiebre mayor de 37.8 grados centigrados en dos 0 mas determinaciones en un
dia o dias consecutivos. Acompaiiada o né de diaforesis o tremor muscular.

2) Signos clinicos que sustenten la infeccion como son rubor, tumor, dolor,
aumento de coloracién y/o 1a presencia de exudado amarillento o verdoso o
presencia de descarga purulenta en el sitio de sospecha.

3) Biometria hemética con 10,000 leucocitos o mas por milimetro cibico con
predominio de neutrofilos o sus formas jovenes.

4) Cultivo de sitio estudiado positivo con presencia de 100 o més unidades

formadoras de colonias.

C) VARIABLES DE CONFUSION: Por el disefio del estudio no existen variables de

confusion o de intervencion,



D) DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

INSTRUMENTOQ DE MEDICION: Cédula creada en el presente trabajo para tal fin
derivadas del estudio piloto realizado en diciembre de 1998 donde se revisaron los
expedientes de enero y febrero del afio de 1997 hospitalizados en el servicio de
Neurocirugia de acuerdo a la hoja de hospitalizacion de asistentes médicas, todos los
datos vertidos se obtuvieron del expediente clinico obtenido del archivo del hospital de

Especialidades, localizado por nimero de afiliacion.

E) ANALISIS DE DATOS

Se realizo el andlisis de la informacion en el programa EPI-INFO. Con estudio de
frecuencias simples, medidas de tendencia central, evaluacion del grado de
asociacion entre los factores de riesgo de infeccidn se realizé uso de tasa relativa
con intervalo de confianza de 95%, para evaluacion de distractores o factores de
confusibn se realizo uso de anilisis estratificado con RR no sesgado, para
evaluacion de modificadores de efecto se realizaré anslisis simultaneo y regresion

logfstica.
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RESULTADOS:

De un total de 991 expedientes hospitalizados en el servicio de Neurocirugia del
Hospital de Especialidades Centro Médico “La Raza” de enero a diciembre de 1997, 28
expedientes cumplieron con los criterios de inclusion del presente trabajo.

DATOS GENERALES:

La edad promedio fue de 54 afios +- 15 ( 20 a 77 afios, siendo 39% hombres y 59%
mujeres, la edad promedio de hombres hospitalizados fue de 48 afios +- 15 (considerados
como econdmicamente productivos) (Gréfica 1), (Grafica 2). Predominaron las infecciones
nosocomiales secundarias con 20 pacientes (71.4%) en comparacion con las primarias con
8 pacientes (28.6%).(Grafica 3).

ENFERMEDADES CONCOMITANTES:

Solo una persona (3.7%) fue documentada con diabetes mellitus no insulinodependiente.
USO DE SONDAS Y CATETERES:

El 85.7% de los pacientes requirié sonda foley con un tiempo promedio de uso de 17
dias +-13. Catorce pacientes no la requirieron o la requirieron menos de 24 horas gue
equivale a un 14%.

El tipo de catéter mis usado fue el catéter central (CC) en 20 pacientes (71.4%)
documentando 5 pacientes con uso de catéter periférico (17.9%) y 3 con uso de ambos
(10.7%), ¢l tiempo promedio de uso de catéter central fue de 32 dias con una desviacién
estandar (DE) de 26 dias, el tiempo de uso de catéter periférico fue de 14 dias con una

desviacion estandar de 10 dias. Bl uso de ambos catéieres fue de 27 dias +-12.
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En cuanto a canulas orotraqueales fueron usadas en 19 pacientes (67.9%) un promedio
de 9 dias con una desviacidn estandar de 5.9dias. Nueve (32.1%) no la usaron.

El uso de Derivacién Ventricular Externa (DVE) se utilizd en 35.7% del total de
pacientes analizados, todos ellos tuvieron tiempo de colocacion de una vélvula de
derivacion ventricular externa menor a un afio ( los pacientes que poseian valvula) o se
habia colocado por primera ocasién, €l tiempo de estancia promedio fue de 36+-31 dias.

Se docuementaron con uso de dos o mas formas de moaitoriacion invasiva (MI) como
son: sonda foley, (SF) y cateter central (CC) en 5 pacientes (18%), 9 pacinetes con SF, CC
y cénula orotraqueal (COT) (33.3%) y 8 pacientes (29.6%) que utilizaron SF, CC, COT y
DVE. Existieron otras combinaciones de dos o mas formas de MI como fueron CC, COT
en dos pacientes (7.4%) y un paciente con SF,CC y DVE (Gréfica 4) (tabla 1) (Grafica 5).

DATOS RELACIONADOS CCN CIRUGIAS NEUROLOGICAS PRACTICADAS:

Se realizaron 14 cirugias urgentes (51.9%) v 13 electivas (48.1%%) (Grafica 6).

El diagnistico preoperatoric mis frecuente de la primera cirugia fue tumor cerebral
con 9 pacientes (33.3%) seguido de disfamcion valvular con 4 pacientes (14.83%) v
hemorragia swbaracmoidea con 3 pacientes (.1%). Dos pacientes (7.4%) tuvieron el
diagnostico de hidrocefalia. El resto con un caso por cada diagndstico fue fistula de liquido
cefalorraquideo, hemotragia parenquimatosa, compresion medular, aneurisma y neoplasia
intrarraquidea (Grafica 7)

Por ello ¢l diagndstico postoperatorio mas frecuente fue excéresis de tumor con $
pacientes (20.6%) seguida de derivacién ventricular externa con 7 pacientes (25.9%), 4
pacientes con colocacion de clip vascular (11.1%), una correccion de fistula, un drenaje de
hematoma, un lavado mecénico, en dos pacientes por presentar infeccion nosocomial previa

al evento quinirgico inicial (Grifica 8),
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El tiempo promedio de cirugia fue de 198 minutos +- 100 minutos.

El tipo de herida en la primera cirugia fire limpia con 24 pacientes (88.9%) 2 limpias
comaminadas y una séptica (Gréafica 9).

De 26 pacientes operados (dos fueron diferidos por presentar infeccidn nosocomial
secundaria antes de ser operados siendo egresados), seis fueron reintervenidos, unc de ellos
por colgajo oseo infectado, 2 por hidrocefalia, uno por disfuncion de valvula y uno por
disfuncién de drenaje en un paciente por intubacion prolongada (Grafica 10).

De los 6 pacientes intervenidos por segunda ocasién a un paciente se le realizo lavado
quirirgico, 3 pacientes con colocacion de valvula ventriculoperitoneal y a uno se realizd
traqueostomia.

El tiempo aproximado de la segunda cirugia fue de 29 minutos con una desviacion
estandar de 56 minutos, en el tipo de herida de la segunda cirugia se encontrd 3 heridas
limpias, dos limpias contaminadas y una séptica.

Dos pacientes se sometieron a una tercera cinugia. Uno de ellos con disfuncion vatvular
colocandose derivacion ventricular externa v ¢l otro paciente con infeccion de colgajo oseo
programado pera lavado mecénico y resutura, la duracion promedio fue de 36 minutes.

Un paciente se sometié a una cuanta cirugia para cambio de DVE a derivacion
veniriculoperitoneal durando 29 minutos I cirugia.

INFECCIONES NOSOCOMIALES SECUNDARIAS:

La mitad de los pacientes analizados (14) preseniaron infeccion del Tracto Urinario
(ITU) documeniads, 12 pacientes (42.9%) desarroliaron infecciones de Vias Respiratorias
bajas (IVRB). 7 desarrollaron flebitis (f) que equivale a un 25% y 5 desarrollaron
veniriculitis (V) (17.9%%) (Grafica 11).
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Otras infecciones presentes fueron abseceso submaxilar en una paciente con diabetes
mellitus no insulinodependiente, 5 pacientes con conjuntivitis (77.9%), un paciente con
endoftalmitis, un paciente con empiema, un paciente con infeccion en el sitio de puncion y
7 con infecciones de vias respiratorias altas donde se incluyen los dos pacientes con cirugia
diferida.

Se encontraron aisladas o acompafiadas de las siguiente manera:

5 pacientes (17.9%) presentdé unicamente ITU, 5 pacientes presentaron IVRB
unicamente y 5 pacientes con un tipo de infeccion catalogada em el rubro de “otras
infecciones™. Las combinaciones mas frecuentes fueron: ITU+ IVRB con dos pacientes,
ITU + “otras infecciones” con dos pacientes. FI+ ventriculitis con dos pacientes y dos
pacientes con ITU+FI+ “otras infecciones™. En resumen, pacientes con dos infecciones
nosocomiales desarrolladas: 7 pacientes, tres infecciones nosocomiales en 4 pacientes, 4
infecciones nosocomiales; 1 paciente y 5 infecciones nosocomiales secundarias en un
paciente,

La evolucion general fue de 12 pacientes (44.4%) mejoraron y 15 pacientes (55.6%)
murieson. El mes de mayor prevalencia de infeccion nosocomial fue septiembre con 5
pacientes (18.5%) del total. Seguido por los meses de junio y julio con 4 pacientes, cada
uno {14.8%) por cada mes. Noviembre presenté 3 pacientes y abril octubre y diciembre con
dos pacientes (7.4% cada uno) el resto tuvo un pacisnte por mes.

Se realizo andlisis exahustive de Riesgo Relativo por razdn de productos cruzados
(RPC) pudiendose aplicar unicamente a infecciones primarias y monalidsd ¢ pacientes con
infecciones nosocomiales. Se imposibilitd la aplicacién estadistica de infecciones
nosocomiales secundarias por falta de informacién acerca de los catéteres y sondas en
pacientes no infectados hospitalizados de enero a Diciembre de 1997.
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Se observo que los pacientes con infecciones de vias respiratorias bajas presentaron 4.5
veces mayor mortalidad que el resto de las infecciones nosocomiales ( Imtervalo de
confianza (IC) del 90% 1.2-17.9 p=0.07}.

Los factores de riesgo asociados a IVRB y mortalidad fueron:

Edad: modifica solo en mayores de 50 afios con unRR de 4.2 veces mas riesgo (IC 95%
p=0.08), la permanencia de sonda foley (SF) presenta un RR 4.1 a | en permanencias
mayores de 5 dias IC 95% p=0.08.

A pesar de la asociacién exagerada de mortalidad a DM no insulinodependiente no se
aplica tal asociacion por solo presentarse en caso con dicha entidad asociada, el sexo, la
presencia de sonda foley y el tipo de catéter a pesar de tener riesgo relativo presente no
explica influencia

La duracién de cioula orotraqueal presenta un riesgo 616 veces mayor de una Xmh no
sesgada de 1.7 de presentar IVRE y mueste presentando mayor relacion de permanencias
mayores de 6 dias con una p=0.08.

En cuanto a procedimientos de moniioreo invasivo se presenta una relacion de 4.5 veces
mis riesgo de IVRB y montalidad sobre todo en presescia de 3 o mds procedimientos con
una p=0.07,

A pesar de presentar dos cirggias o més una relacion 9.8 veces o mis de defuncion no es
coafiable, porque cs mayor la moriatidad en pacientes que no tuvieron mas de dos cirugiss.

No explica la relacion o pesar de presentarse con riesgo relativo en COT por 8i misma la
DVE por si misma, la duracién de DVE v 1a duracion de 1a cirugia, ITU, FL, tipo de berida
y otras infecciones { que a pesar de tener relacion exagerada con mortalidad se exacerba
esta relacién con las infecciones de mayor prevalencia),
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Durante el analisis de Infecciones primarias, la derivacién ventricular externa por si
mismo se encuentra un riesgo relativo de 12 veces mayor que se desarrolle infeccién

primaria.

Los factores relacionados a DVE y ventriculitis son:

La edad se encuentra con un riesgo relativo de 3.6 a 1 con una p=0.08 lo que explica la
asociacién como factor no modificable no consistﬁne como contraste principal.

El sexo se encuentra con un riesgo relativo de 15:1 con una p=0.004 exacerbando la
asociacion y modificandola.

En “otras enfermedades” se encuentra un riesgo relativo de 15 a 1 con una p=0.02
exacerbando la asociacion sin embargo no es contundente por ser pocos casos.

La presencia de sonda foley se presenta con un riesgo relativo de 9.7 con una p=0.03
explicando parte de Ia asociacion pero no como contraste principal.

La duracion de in sonda ibley s& encuentra con un riesgo relative de 9.7 p~0.03
explicando parte de la asociacion con no més valia que la presencia de sonda foley.

E! tipo do catéter y 1a duracidn de éste no explica asociacion €21.22).

La presencia de canula orotraqueal presemta  un riesgo refativo de 9.9 con una p=0.0]
explica parte de la asociacién y modifica.

El mimero de procedimientos presenta un riesgo relativo de 1.6 con una p=0.75 lo que 52
doduce que explica parte del riesgo pero no se encuentra de manera consistente.

El tipo de cirugia, durscion de cirugia, duracion de derivacidn ventricular externa no
explica una relacidn csiadisticamente consistente.

El tipo de herida presenta un riesgo relativo de 28 con p=0.002 sin embargo a pesar de
ser exacerbada no es aplicable por pocos casos de infeccidn de herida.
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En los casos en los que se realizaron 2,3 y 4 cirugias no pueden ser aplicables por ser
POCOS casos.

La presencia de IVRB presenta un riesgo relativo 9.2 veces mayor con una p=0.009
explicando en parte por la asociacion y modificandola.

La flebitis presenta un riesgo relativo de 8.6 veces mayor con una p=0.03 explicando
parte de la asociacion y moificando.

En evolucion (mejoria o defuncion) presenta un riesgo relativo de 9.0 con una p=0.03
exacerbando en relacion a mortalidad.

Tipo de cirugia: explica parte de la asociacion pero no es consistente.

Infeccion de tracto urinario, otras infeccciones o sin infecciones no se encuenta una

asociacion presente.

En el andlisis simultaneo s¢ encontré durante la relacion infecciones nosocomiales
primarias v deruvacién vemiricular externa la presencia de un riesgo de 6.12 mis en
presencia del sexo masculino con una X de mh de 1.53, la misma relacion en presencia de
infecciones de vias respiratorias bajas arrojd 9.2 més posibilidades de infecciones de vias
respiratorias bajas aroj6é 9.2 mis posibilidades de infecciones de vias respiratorias bajas
con un riesgo relative de 7.3 con Xmh 196,

En relacién con IVRB y defuncion si se presentaba como cirugia urgente poseia un
riesgo relativo 3.6 a | con respecto a cuug.m clectiva. En presencia de SF,CC,COT y DVE
s¢ presenta un ricsgo relativo de 4.5 veces mayor y finalemente en mayores de 50 afios se
encuentra un riesgo relativo en presencia de éstas dos entidades de presentarse defuncion

con un riesgo relativo de 4.2,
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DISCUSION

La prevalencia de infecciones nosocomiales en el Hospital de Especialidades en el
servicio de Neurocirugia fue de 2.8% ( 0.9% de primarias y 1.9% de infecciones
secundanas) .

Las infecciones nosocomiales primarias se presentaron con la prevalencia esperada
segin la literatura mundial (6), no asi las infecciones nosoccomiales secundarias donde Ia
prevalencia se se encuentra en un 10% probablemente debida a los criterios de inclusion del
presente estudio (sin embargo si se tomara en cuenta los pacientes que fueron manejados
como infeccion nosocomial secundaria y los pacientes trasladados la prevamencia no es
mayor al 4%, en comparacion con el 10% reportado).

Las infecciones nosocomiales primarias mas frecuentes fueron las profundas (
disfuncion de implantes ) con 5 pacientes seguida de 2 dos pacientes con infecciones
primarias incisionales.

Las infecciones nosocomiales secundarias tuvieron la prevalencia esperada de acuerdo &
12 literatura mundial {4) presentandose como mas frecuentes las infecciones del tracto
urinario seguida de infecciones de vias respiratorias bajas.

Se realizd el cilculo de riesgo relativo por razén de productos cruzados , ¢ riesgo
relativo de presentacidén de infecciones nosocomiales primarias en presencia de derivacion
ventricular presenid asociacion consistente entre estas dos variables y con respecto al sexo
masculino donde se enconird una asociacion consisiente con un intervalo de confianza de
un 25%. (21,22), otra variable que presents asociacion con las variables iniciales fueron ia
presencia de cimule orotraqueal con una asociacion consistente pressntando un riesgo
mayor en pacientes que presentaron mis de 10 diss de permanencia, las infecciones de vias
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respifatorias bajas fue otra variable de asociacién en donde se incremento el riesgo en los
pacientes que la presentaron con un intervalo de confianza del 95%, la montalidad fue otra
variable la cual presentd una asociacion exacerbada.

Cuando se realizé la relacion de infecciones de vias respiratorias bajas y defuncion se
observo un riesgo de 4.5 a 1 en relacion a las que no la presentan, se presenté igualmente
una asociacion consistente en pacientes mayores de 50 afios y en presencia de sonda foley
con permanencia mayor a 5 dias, cuando se utilizaron tres o mas formas de monitorizacidn
invasiva se observd una asociacidn consistente encontrandose un riesgo mayor en los que
presentaron sonda foley, cateter central, canula orotraqueal y derivacién ventricular
externa,

Cuando presenta infeccion de vias respiratorias bajas y defuncién se exacerba la
asociacién con cirugia urgente.

Cuando se aplict ¢l analisis simultaneo de distractores y modificadores la asociacion de
infecciones de vias respiratorias bajas v defuncion presentd una asociacion consistente para
riesgo mayor con cirugia urgente, no siendo asi en relacién con presencia de sonda foley,
cateter central, canula orotragueal v derivacion ventricular externa en donde se encuentra
uRa asociacién consistente pero que se modifica faciimente al azar. En cuanto a la presencia
de edad mayor & 50 afios en presencia de infecciones de vias respiratorias bajas se observa
una asociacion directa con defuncidn, en cuanto a sexo ¢ observa una asociacién directa
que se modifica (intervalo de confianza del 95%) ya que la diferencia en riesge no se
explica por azar (el factor de riesgo fue al sexo masculino). Cuando se presenta infacciones

de vias respiratorias bajas el riesgo se modifica siendo mayor en los que presentan



23

CONCLUSIONES

Las infecciones de vias respiratorias bajas presentan una asociacion directa con riesgo
de defuncién, se ha comprobado que los factores que favorecieron las infecciones
respiratorias bajas fueron el use de canula orotraqueal por mas de 10 dias, 1a duracion de
canula orotragueal menor a 10 dias modifica el riesgo a pesar de que estas diferencias
puedan explicarse por azar, El uso de métodos de monitoreo invasivo como la sonda foley
presenta una asociacion mayor de morbilidad de infecciones nosocomiales secundarias
cuando se presenta mayor & 10 dias.

Los riesgos no modificables para segumiento en pacientes de alto riesgo fiteron los
pacientes mayores de 50 afios , ¢l sexo masculino para presentar infeccion nosocomial
primaria en presencia de derivacion vemtricular externa. En presencia de cimgia de
urgencia se presenta una asociacion consistente para presemtar infecciones respiratorias
bsjas y defuncidn,

Finalmente, es recomendable realizar un seguimiento de manera prospectiva para cada
paciente hospitalizado & fin de realizar un seguimiento de factores de riesgo no solo
relaciopados a mortalidad general y factores de riesgo para infecciones primarias, sino
establecer 1a incidencia de infecciones nosocominles secundarias y los factores de riesgo
relacionados.
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infecciones de vias respirarorias bajas, sin embargo esta diferencia se explica por azar, en
cuanto g permanencia de cénuia orotraqueal el riesgo se modifica en pacientes con

permanencia menor a 10 dias, sin embargo estas diferencia se explican por azar.
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CEDULA DE MUESTREO:
Datos relacionados con el paciente
Nombre afiliacion

Edad menosde 20afios () 21a40 ( ) 41a 60 ( ) 61a70 ( )
70 o mas { )

$EX0 masculino { ) femenino )

Datos relacionados cor hospitalizacion,
Dias de estancia hospitalaria menos de 10 dias( ) 11-20( ) v2lomas { }

Datos relacionados con Cirugia:

Premura del evento quirirgico  ELECTIVO () URGENTE { )

Tipo de cirugia  craneal { ) espinal } otrossitios ()
Especifique cirugia realizada texiual

Duracion del evento quinirgico:
minutos
{ Y ™No se encontrd

Tipo de herida:
Limpia { ) limpia coniaminada ( ) contaminada {( ) séptica ( )

Especificar incidentes:

RELACIONADA CON INFECCIONES HOSPITALARIAS:
Infeccion de vias urinarias: { colocar una cruz en el concepto en caso de cumplir ] criterio)
( ) Biomewria Hematica  Leucocitos mayora 10,000 ()

predominio neutrdfilos y  { )

Formas jovanes

Menor a 10,000 mm3 ( )

{ )Fiebre mayora37.8 endos o mas determinaciones{ )
Sin fiebre (
{ )Cultivo positive ) negative ( )

Especificar gérmen aislado:
Antiblograma: no( ) si{ ) especifique

{ ) Examen general de orina: dosomdscriterics si{ ) no ( )
aspecto turbio ( ) leucocitos mayor 2 10xc ( ) cilindros hialinos o granulosos { )
erittocitos  { ) pHmenora6o+de7.1( ) atbimina. hemoglobina ¢ nitritos ( )



Infecciones de Vias aéreas dosomascriterios st () no ()
VAS{ ) VAL ( )

Especifique
{ ) Fiebre mayor de 37 8 en dos o mas determinaciones { ) sin fiebre )
{ ) Biometria hemitica leucocitos mavor de 10.000 ( )

Neurtrsfilos o formas jovenes ( )
Leucocitos menos de 10,000 { )
(Yeultivo si ( y no( )
especifique muestra
Germen aislado
Antibiograma:

{ )secita radiografia de torax sugerente $1 { '}  noconcluvente{ }

{ )exploracion sugereme si{ ) no { )

Flebitis: dos o mas criterios  si( ) no { )
( )fiebre mayor de 57.8 grados dos o més determinaciones ( ) sin fiebre { }
( )Yblometria hemasica leucocitos mavor a 10,000 { )

Neutrofilos v formas jovenes ()

Leucocitos menos de 10000 ( )

{ )signos clinicos dos o mas st yno( )
dolor { ) hiperemia { ) twmefaccién( )} dolor entravecto venoso { }
( ) cultivos positivos  si ( ) no ()

hemocultivo{ ) punta de catéter ( )
germen  aislado:
resistencia antimicrobiana:

Ventriculitis: dos o mds criterios si () no { )
{ ) cultivo de liquido cefalorraquideo si{ ) no( )
germen aislado;
resistencia antimicrobiana:
( ) citoquimico de figuido cefalorraquidec dos o mas criterios si( ) no { )
DHL mayor de 250 wl  { ) proteinas mayores a 250mg/dl ( )
Glucosa dos tercios menor a fa normal ()
( ) citolégico de liquido cefalorraquideo con leucocitos ()

Ouras infecciones  dosomascriterios si () no { )
( ) fiebre mayor de 37.8 grados en dos o mas determinaciones si () no { )
{ ) biometria hemdtica con leucocitos mayores a 10,000 ( )
neutrcfilos o formas jGvenas { )
leucocitos menores a 10,000 )
( ) cultivo de sitio estudiado positivo {  } negativo ( )
germen aislado: antibiograma;



ENFERMEDADES CONCOMITANTES
{ ) Duabetes meliitus si () no ( )
tipo: insulinodependiente { )
no insulino dependiente o insulinorrequiriente { )
historia clinica ( )  comportamiento clinice durante su hospitalizacion{ )
{ ) Hipertension artenial si () nol )

histonia clinica { )  comportamiento clinico { )

() Inmunosupresion si { ) nmo ()
previo a su ingrese: uso de esteroides { + de 10 dias ) ()

enfermedad de Cushing { )
radioterapia ( ) quimioterapia { )
sesiones

fecha de la altima
sitio de aplicacidn

CEDULA DE USO DE CATETERES.

{ ) CATETERES INTRAVENOSOS

{ ) catéteres centrales ( ) catéteres periféricos ( ) ambos
dias de permanencia 1-5 dias 6a 10 dias y 11 dias o mas
Centrales ( ) {( ) { )
Periféricos () { ) ()

( ) SONDAS

dias-de permanencia 1-5 dias 6 a 10 dias y 11 dias 0 mas
Vesicales (] () ()

D Drenaje ventricular externo ( ) ( ) ( )
ambos.

{ ) VENTILACION ASISTIDA
Dias de permanencia 125 dias ( ) 6alldias ( ) v 11 dias omas ( )
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