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"There is a theory which states that if ever anyone discovers exactly what the universe is for and
why it is here, it will instantly disappear and be replaced by something even more bizarre and
inexplicable.

There is another which states that this has aiready happened.”

- Douglas Adams, The Restaurant at the End of the Universe.

"Anything that happens, happens.

Anything that, in happening, causes something else to happen, causes something else to happen.
Anything that, in happening, causes iself to happen again, happens again.

It doesn't necessarily do it in chronological order, though.”

- Douglas Adams, Mostly Harmless -
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1. RESUMEN

INTRODUCCION: Los brotes infecciosos nosocomiates son una fuente de morbi-
mortalidad, asi como generadores de costos para el enfermo y el hospital. Estos
brotes son potencialmente prevenibles y controlables.

OBJETIVO: Estudiar las caracteristicas epidemiologicas de los brotes que se han
presentado en 14 afios en un hospital de tercer nivel, para conocer su relevancia
€ identificar patrones que permitan emitir recomendaciones para su prevencion.
METODOLOGIA: Se recabé la informacion disponible de los brotes nosocomiales
registrados de 1985 a 1998 en el INNSZ. Se llevwé a cabo un anlisis
epidemioldgico para determinar la incidencia, temporalidad, microbiologia, tipo de
infeccion, ubicacion geografica, factores de riesgo y morbi-montalidad de los
brotes.

RESULTADOS: Se encontrd registro de 14 brotes infecciosos. Doce ocurrieron en
pacientes y dos en personal del hospital. Los brotes del personal fuercn de
gastroenteritis por Salmonelfa, siendo atribuidos a alimentos contaminados en el
comedor. Los brotes en pacientes tuvieron una mortalidad de 25.8%. El 66.6%
ocurrié en la unidad de terapia intensiva. El 50% fue neumonia y en 58.3% el
microorganismo causal fue P. aeruginosa. Se calcula una tasa de 2.68 brotes por
10,000 egresos, correspondiendo a 1.56% del global de infecciones
nosocomiales, elevandose estas cifras al analizar independientemente a la unidad
de terapia intensiva. El 75% de los brotes ccurrio en el segundo semestre del ario.
CONCLUSIONES: Se encontrd una incidencia de brotes mas elevada a la
reportada en otros hospitales. La mayoria se presentan en la unidad de terapia
intensiva, estan relacionados a la via aérea y son causados por bacilos gram
negativos. Son mas frecuentes en el segundo semestre. Se recomienda reforzar

vigilancia en dicha unidad y periodo.



2. INTRODUCCION

No cabe duda que la complejidad y los avances en la ciencia médica han traido
consigo nuevo retos para el médico contemporaneo. Uno de estos retos es el de
las infecciones de adquisicion nosocomial. Estas infecciones corresponden a
situaciones que no se hubieran presentado si el enfermo no hubiera requerido
hospitalizacion, estancia o realizacion de procedimientos en el hospital, y que
frecuentemente son una fuente importante de morbi-mortalidad, asi como
generadores de costos directos e indirectos para el enfermo y el propio hospital.
Una parte no despreciable de las infecciones nosocomiales se desarrolla en forma
de brotes. Se define como brote infeccioso nosocomial al aumento en la
incidencia esperada de un padecimiento infeccioso en una area geografica
definida y dentro de un periodo de tiempo especifico. También se puede definir
como un aumento estadisticamente significativo de la frecuencia de un evento
especifico’.

El brote infeccioso puede ser mono o polimicrobianc®, aunque con mayor
frecuencia se informan brotes causados por un solo agente, habitualmente con
alguna caracteristica que permite distinguirlo facilmente (sea por lo raro de su
aislamiento, o por caracteristicas particulares de su sensibiidad a
antimicrobianos), permitiendo una rapida identificacion. Es posible, en cambio,
que brotes por diversos microorganismos pasen despercibidos si no existe una

vigilancia estrecha de las tasas de infecciones especificas.



Calculos realizados en Estados Unidos en las décadas de los 70's y 80's de la
frecuencia de estos brotes mencionan una incidencia aproximada de un brote por
cada 10-12,000 egresos hospitalarios®. Se menciona que generalmente no se
traducen en una proporcion significativa de todas las infecciones de adquisicion
nosocomial, sin embargo, existen sitios especificos del hospital en los que si
pueden serlo, como en las unidades de terapia intensiva, en donde se ha
reportado que pueden ser responsables de hasta el 5% de todos los episodios®.
La relevancia de su estudio radica en gque estos brotes de infeccion, siendo
potencialmente prevenibles y controlables si se actia en forma oportuna, causan
un aumento importante en la morbi-mortalidad y costos hospitalarios®. Por otro
lado también pueden llamar la atencién de los medios masivos de comunicacion,
dafiando la imagen del hospital y por ultimo, significan un aumento importante de
la carga de trabajo y demanda de tiempo del equipo de control de infecciones
nosocomiales.

La transmisién nosocomial de organismos patdgenos puede ocurrir de las
siguientes formas: por contacto (directo o indirecto), por gotas y por via aerea,
existiendo la posibilidad de contar con reservorios infecciosos dentro de los
hospitales®. Frecuentemente, la transmision de microorganismos y la presencia de
brotes puede pasar desapercibida. Posiblemente esto ocurre en la mayoria de los
hospitales en México y el resto del mundo. Para poder identificarlos, el hospital
debe de contar con un sistema sensible y confiable de vigilancia epidemiolégica

hOSpitaIaria". En el momento en el que se identifique o sospeche un brote



infeccioso, se debera de formar un equipo para el control del brote, cuya metas
son: 1) confirmar la presencia de un brote nosccomial, 2) identificar 1a fuente y
forma de transmision del organismo, y 3) implementar ia medida mas sencilla
posible para controlario en su totalidad. Es importante mencionar que no se debe
esperar a confirmar el brote para tomar medidas iniciales de contenciéon como el
reforzar las acciones generales de control de infecciones, ya que esto por si solo,
tiene el potencial de limitar el brote tempranamente. El equipo de control del brote
se debe constituir idealmente por los siguientes miembros: médicos especialistas
en control de infecciones, epidemiologos hospitalarios, directores médicos y de
enfermeria del area afectada, microbiologos y farmacéuticos. En casos especiales
se requerira también de supervisores de intendencia, supervisores del area de
alimentos, administradores y un comunicador para informacién externa e intema.

Como se menciond previamente, la primera tarea de este equipo es la de
confirmar la existencia de un brote real. Los pseudo-brotes son eventos
frecuentes que generalmente se relacionan a errores ¢ cambios de metodologla
en el laboratorio de microbiologia y/o a cambios en el sistema de vigilancia
epidemiolégica. Es importante descartar rapidamente la presencia de un pseudo-
brote, puesto que su investigacidon completa significaria un gran desperdicio de
recursos materiales, humanos y temporales. Una vez que se confirma el brote se
debe iniciar la investigacion formal de este. Ef Cuadro 1 muestra los pasos a

seguir para dicha investigacién. Por supuesto, toda la investigacion y estructura



desarrollada para esta, serian indtiles si no se controla el brote a tiempo y se
toman medidas para prevenir la aparicién de brotes similares en el futuro.

Precisamente, el objetivo principal de este estudic es el de estudiar las
caracteristicas epidemiolégicas de los brotes nosocomiales que se han
presentado a lo largo de 14 afos en un centro hospitalario de tercer nivel, para
conocer su relevancia e identificar patrones que permitan emitir recomendaciones

para su prevencion.



Cuadro 1. Pasosjpara la investigacién de un brote nosocomial™.

Revisar de la informacion disponible

Comunicar a las autoridades para establecer medidas de control iniciales

Confirmar el diagnostico

Desarrollar una definicién de caso

Identificar y estudiar pacientes-caso

Desarrollar una hipotesis de trabajo y tomar medidas mas especificas

Involucrar al laboratorio para que empiece a guardar gérmenes aislados

Realizacion de la curva epidémica

Probar la existencia del brote al demostrar un aumento en la frecuencia

Llevar un diario y documentar exhaustivamente la investigacion

Revisar expedientes de todos los afectados

Concentrar datos en listado para identificar patrones

Refinar la hipbtesis

Probar la hipétesis con estudios casos-controles o cohorte

Documentar microbioldgicamente el reservorio y forma de transmisién

Demostrar la factibilidad bioldgica det reservorio y forma de transmision

Actualizar medidas de control y cambiar politicas/procedimientos

Documentar la eficacia de las medidas de control por vigilancia extendida

Reporte del brote

* Modificado de referencias 1y 7.




3. JUSTIFICACION

Existe poca informacién del comportamiento de los brotes nosocomiales a través
del tiempo. Dada su importancia y potencial de prevencion, es imporiante
estudiarlos para conocer sus caracteristicas y desarrollar estrategias que permitan

su control.

4. HIPOTESIS

Siendo el Instituto Nacional de la Nutricion Salvador Zubiran un centro hospitalario
de tercer nivel, es de esperar que a través de [os afios hayan ocurrido brotes
nosocomiales con patrones y caracteristicas especificos. A través de los registros
de su programa de vigilancia epidemiclégica es posible conocer sus

caracteristicas y 1a epidemiologia de dichos eventos

5. OBJETIVOS

« Describir los brotes nosocomiales que se han presentado en el INNSZ a través
de los registros de su programa de vigitancia epidemiologica.

e Comparar la frecuencia, caracteristicas y patrones de las epidemias con las
reportadas en la literatura.

s Analizar la informacién y emitir recomendaciones para la prevencion de

epidemias en el futuro.
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6. METODOLOGIA

El Instituto Nacional de la Nutricién Salvador Zubiran es un centro hospitalaric de
tercer nivel cuyas areas de hospitalizacion manejan principalmente casos medico-
quirargicos de alta complejidad. Tiene 157 camas censables y 56 camas no
censables. E| sistema de vigilancia epidemioldgica funciona desde 1985 y se
compone de dos especialistas en control de infecciones trabajando en conjunto
con un numero variable de enfermeras que se encargan de supervision directa de
los servicios, supervision de procedimientos, visita al laboratorio de microbiologia,
contacto con los residentes de infectologia, elaboracion de informes peri6dicos y
anélisis estadistico.

Se recabd toda la informacion disponible de los brotes nosocomiales confirnados
y registrados de 1985 a septiembre de 1998. En los casos en los que los brotes
fueron reportados en la literatura, se consiguieron los articulos publicados. Se
llevo a cabo un andlisis epidemioldgico para determinar la prevalencia de brotes
por egresos hospitalarios generales y de las areas especificas, temporalidad,
microbiologia, tipo de infeccion, ubicacién geografica y factores de riesge, asi
como morbi-mortalidad atribuible. Se realizé una prueba de coeficiente de
correlacién entre el numero de brotes por afio con el numero .de egresos totales y

de la unidad de cuidados intensivos.



7. RESULTADOS

De enero de 1985 a septiembre de 1998 se encontrd registro de 14 brotes
infecciosos confirmados en el hospital. Doce de ellos ocurrieron en pacientes y
dos en personal del hospital. Las caracteristicas epidemiologicas principales de
los brotes se muestran en la Tabla 1. En el periodo de estudio hubieron 44,751
egresos hospitalarios con 5,946 episodios de infeccibn nosocomial. En la unidad
de terapia intensiva hubieron 3,399 egresos con 1,011 episodios de infeccidn
nosocomiat.

Brotes en pacientes. Durante el periodo de estudio se encontraron reportes de
12 brotes nosocomiales, afectando a un total de 93 pacientes, con una mortalidad
global de 25.8%. El numero promedio de pacientes por brote fue 7.75 con un
rango de 2 a 24. E1 66.66% de los brotes ocurrié en la unidad de terapia intensiva.
En 50% de ellos el tipo de infeccion fue neumonia y en 58.33% de los casos el
microorganismo causal fue P. aeruginosa. Se calcula una tasa de 2.68 brotes por
10,000 egresos, elevandose esta a 23.53 brotes por 10,000 egresos en la unidad
de terapia intensiva. Los brotes comprendieron el 1.56% de el global de
infecciones nosocomiales y el 6.82% para [a unidad de terapia intensiva. De lo
anterior se estima que en el periodo estudiado 0.20% de todos los pacientes
hospitalizados (2% para pacientes de la unidad de terapia intensiva) sufrieron una
infeccion nosocomial como parte de un brote. Desde el punto de vista temporal, la
Figura 1 muestra que el 75% de los brotes ocurrié en los dos ultimos trimestres

del afio, encontrandose un periodo libre de brotes que abarcé de 1988 a 1991. No



hubo correlacién entre el numero de brotes por afio y los egresos hospitalarios
totales {r=0.35) o de la unidad de terapia intensiva (r=0.18).

A continuacion se hace una breve descripcién de los aspectos mas relevantes de
estos brotes.

La primera epidemia ocurrié en octubre de 1985, un mes después del sismo que
afecto a la ciudad de México. Se detecté un brote de bacteremia primaria por una
cepa endémica de S. Marcescens biotipo A8b en la unidad de terapia intensiva®,
Hubo tres casos de bacteremia, con fallecimiento de dos de los pacientes. En el
estudio de casos y controles no se pudieron identificar factores de resgo
estadisticamente significativos. Sin embargo se atribuyd el problema al gran influjo
de pacientes graves y politraumatizados referidos de otras instituciones y a la
relajacién de las medidas de control de infecciones. Al identificarse el brote y
reforzar estas, el problema fue resuelto.

E! segundo brote se presenté en un periodo largo de tiempo que comprendié de
septiembre de 1987 a enerc de 1988. Se identificod la transmision e infeccion por
virus de Hepatitis B en cuatro pacientes sometidos a hemodialisis en la unidad de
hemodialisis del instituto®. Uno de los pacientes fallecié por causas ajenas a la
infeccién y los otros tres se convirtieron en portadores cronicos. Se rastreo el
inicio del problema a la hemodialisis de una paciente portadora en agosto de 1987
y a la reutilizacién del equipo. Las medidas de control tomadas incluyeron:
serologia para VHB y VIH (posteriormente VHC) a todos los pacientes candidatos

a hemodialisis, reutilizacién del dializador sclo con el mismo paciente,

1¢



desinfeccidn de las maquinas, equipo y area fisica con hipoclorito de sodio y por
ultimo, inmunizacién de! personal.

De 1992 a 1994 se detectaron tres brotes de colangitis y/o bacteremia por P.
aeruginosa, relacionados a la realizacidn de colangiopancreatografia retrograda
endoscopica. En dicho lapso de tiempo se realizaron 942 procedimientos,
presentando la complicacion infecciosa 20 pacientes. Unicamente uno de los
pacientes fallecid. Todos los casos presentaron aislamiento de P. aeruginosa,
mismo germen que se cultivd de un endoscopic en el brote de 1993,

De octubre de 1992 a septiembre de 1995 se identificaron cuatro brotes de
neumonia y traqueitis por P. aeruginosa en la unidad de terapia intensiva. Estos
brotes afectaron en conjunto a 17 pacientes, con una mortalidad de 41.1%. Los
factores de riesgo identificados fueron sedacidn, alteraciones neurologicas y
realizacion de endoscopia de tubo digestivo aito.

En agostoc de 1996 se detecté un brote de infeccidn de tejidos blandos en la
unidad de terapia intensiva. El germen causal fue el hongo Pityrosporum ovale. Se
rastred el posible origen de la epidemia a la utilizacién de un mismo recipiente
para el aseo diario de los pacientes, aunque este se limpiaba entre cada uno de
ellos. Asi mismo, se sospecho de contaminacitn de estetoscopios, aunque el
microorganismo no se cultivé de estos. La epidemia fue controlada
implementando la desinfeccion de estetoscopios y la utilizacién de recipientes

individuales para el aseo de cada paciente.
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En los meses de marzo y abril de 1996 se detectd un brote polimicrobiano de
neumonia en la unidad de terapia intensiva y servicios de hospitalizaciéon. Se
detectaron 24 casos. Los factores de riesgo fueron; broncoaspiracién, sedacion y
alteraciones neuroldgicas. El brote fue controlado al reforzar las medidas de
control de infecciones e informacion del problema al personal haciendo énfasis en
los factores encontrados.

En diciembre de 1996 se detectd un brote de neumonia y/o bacteremia por S.
aureus resistente a meticilina, de inicio en la unidad de terapia intensiva y con
extension a sectores de hospitalizacion. Se realizé un estudio de casocs y
controles y aundque no se encontrd un factor causal, los factores de riesgo
asociados fueron inmunosupresion, broncoscopia, sonda nasoenterat y cirugia. El
brote fue controlado con aislamiento estricto de los casos, reforzamiento de las
medidas generales de control de infecciones y erradicacion en portadores.

Brotes en el personal del hospital. Se identificaron dos brotes en el personal del
hospital. El primero ocurrié en julio de 1994 y se constituyo de 97 casos de
gastroenteritis en personal que consumid alimentos en el comedor del hospital"’.
Se llevd a cabo un estudio casos y controles, cultivandose en forma significativa
una cepa unica de Salmonella enteritidis en los casos y encontrando como
factores de riesgo un desayuno en particuiar y el consumo de tortas de carne con
huevo. Los cultivos de alimentos fueron negativos. Los pacientes fueron tratados
en la sala de urgencias del hospital, no hubo mortalidad registrada y se emitieron

recomendaciones sobre la preparacion de alimentos. El segundo brote ocurrié en



junio de 1998 y se constituyd de 155 casos de gastroenteritis en personal que
consumid alimentos en el comedor del hospital. También se llevo a cabo un
estudio casos y controles, reportandose significativamente coprocultivos positivos
para Salmonella spp. Los alimentos riesgo en este brote fueron: tortas de came
con huevo, crema de mamey y yoghurt. Para el manejo del brote se implementd
un area especial en una zona desocupada del hospital. El costo de tratamiento y
contencion fue de $91,870 pesos. Nuevamente se emitieron recomendaciones

para el manejo de alimentos.
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Figura1. Distribucion temporal de los brotes en pacientes.
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8. DISCUSION

Generalmente el problema de los brotes nosocomiales es identificado y estudiado
en un hospital hasta que aparece un brote con alta mortalidad y la informacion se
filtra a los medios de comunicacion. Existe poca informacién en la literalura sobre
el comportamiento de los brotes a traves del tiempo en un solo hospital o region,
sin embargo, existen miltiples reportes de brotes aislados.

El centro de control y prevencion de enfermedades (CDC) en Atlanta, Estados
Unidos, ha estudiado brotes nosocomiales con posibles implicaciones de salud
publica que se han presentado en ese pals de 1956 a 1995". En la primera época
(1956-1979) se reportaron principalmente casos de gastroenteritis por Salmonella
y E. coli, notandose un aumento en los afios 60's de infecciones por estafilococos,
patbgenos gram negativos, bacteremias, infecciones de herida quirargica,
infecciones en unidad de cuidados intensivos e infecciones relacionadas a
procedimientos invasivos. En la década de los 80's hubo un claro predominio de
bacteremias, infecciones de herida quinirgica y patdogenos gram negativos,
reportandose menos de 10% de infecciones de vias respiratorias bajas. A partir de
los 90's se reportan bacteremias, neumonias e infecciones de herida quirtrgica
como los principales tipos de infeccion y en cuanto a gémenes, se nota un
aumento en las infecciones por gram positivos, hongos, mycobacterias y virus, asi
como el reconocimiento de brotes por agentses tdxicos {no infecciosos).

l.a Unica experiencia similar a 1a que se describe en este trabajo es la de un

hospital de tercer nivel en Virginia, Estados Unidos. Wenzel y cols'?. reportan en

16



forma retrospectiva el panorama de brotes nosocomiales en su hospital de 1978 a
1982. En ese periodo se registraron 11 brotes nosocomiales, con una tasa de 9.8
brotes por 100,000 egresos. Diez de los 11 brotes ocurrieron en la unidad de
terapia intensiva. La poblacién afectada por los brotes correspondié al 0.2% de los
ingresos hospitalarios y al 3.7% de los pacientes que desarrollaron alguna
infeccion nosocomial. La mayoria de las infecciones correspondié a bacteremias.
Nuestro trabajo documenta la ocurrencia de 14 brotes de infeccién nosocomial en
un centro hospitalario de tercer nivel durante un periodo de 14 afios de vigilancia
epidemiotogica. Dos de los brotes afectaron a personal del hospital y los 12
restantes ocurrieron en pacientes.

En cuanto a los brotes identificados en pacientes del hospital, lo primero que
lama la atencion es una incidencia casi tres veces mayor a la previamente
descrita en el hospital de Virginia, Estados Unidos. Esto puede estar relacionado
principalmente al tipo de pacientes manegjados en nuestro hospital, puesto que es
un centro de referencia para casos complejos de todo el pais, y no se manejan
otro tipo de pacientes como casos gineco-obstetricos, pediatricos y poblacién
abierta local. Otra posible explicacion para esto es que nuestro periodo de revision
fue mas largo, y como se muestra en nuestros datos, hay periodos de varios afios,
en los que la incidencia de brotes puede variar significativamente. Por ultimo, otra
posible consideracion es que el tipo de atencibn médica ha cambiado
notablemente de década a década, realizdndose ahora mas procedimientos

diagndsticos y terapéuticos, y manejando mas pacientes inmunocomprometidos,
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factores que se asocian a infecciones y brotes nosocomiales. Comparando con
informacion dispenible en Latinoamérica, encontramos un estudio de un afio en el
hospital general de Durango, México que reporta un brote de 33 casos de
bacteremia neonatal, con 7984 egresos durante el periodo™. Un reporte de un
brote de bacteremia por S. marcescens en un hospital general de la ciudad de
Mexico, menciona que los casos del brote correspondieron al 20% de las
infecciones nosocomiales para un periodo de 6 meses™. Otro estudio de siete
afios en un hospital de ensefianza en El Salvador, reporta un brote (nico de
endoftalmitis por Pseudomonas con 69,967 egresos durante el periodo'. Por
ultimo, en el estudio piloto de vigilancia epidemiolégica de los Institutos
Nacionales de Salud de México, realizado de marzo a junio de 1985, se
detectaron 6 brotes epidémicos analizando 6795 egresos de 6 hospitales'®.

En cuanto a la proporcion de los brotes en relacion al total de las infecciones
nosocomiales, nuestro analisis indica que corresponde a 1.56% del global de las
infecciones documentadas en el hospital y 0.20% de los egresos hospitalarios.
Estos porcentajes son similares al del hospital de Virginia, EUA.

Al igual que en el hospital de Virginia, EUA, la mayoria de los brotes ocurrieron en
la unidad de terapia intensiva, presentando una mayor relevancia dentro de los
egresos y total de infecciones nosocomiales en ese sitio. En el periodo de estudio
dos de cada tres brotes ocurrieron en la unidad, presentando esta una tasa de
incidencia 10 veces mayor a la del resto del hospital. Esto puede estar

relacionado a la gravedad de los pacientes y al grado de invasién al que estén



sometidos durante su estancia en dicha unidad. La vigilancia de infecciones
nosocomiales en ese tipo de unidades ha probado ser la de mayor costo-beneficio
en andlisis previamente publicados'®.

Nuestro estudio también documenta brotes relacionados a unidades en las que se
realizan procedimientos diagnésticos o terapéuticos altamente invasivos, como
son la hemodialisis y la colangiopancreatografia retrograda endoscopica. En el
primer caso, se documento un brote por transmisién de virus de hepatitis B, lo que
hizo reforzar las medidas de ingreso al programa y cambiar las rutinas de la
unidad. En el segundo caso, se documentaron 3 brotes de colangitis y/o
bacteremia por Pseudomonas, en relacidn a contaminacion del endoscopio.
Probablemente exista reiacién con algunos de los brotes de neumonia por el
mismo microorganismo, ya que en algunos de estos se documentd a los
procedimientos endoscopicos como factor de riesgo. Estos brotes también
fomentaron cambios en las rutinas de lavado y desinfeccién de los endoscopios.
Dichos equipos han sido extensamente documentados como reservorios y fuentes
de infeccidn bacteriana y viral, a pesar de procedimientos complejos de
desinfeccion".

En cuanto a los tipo de infeccién, la neumonia correspondit a casi la mitad de los
brotes. Esto difiere de la experiencia en el hospital de Virginia, EUA, en donde la
mayor parte de los brotes correspondieron a bacteremias, no habiendo una

explicacién clara. La alta incidencia de brotes de neumonia fomento una serie de
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acciones educativas al personal, revisién de procedimientos y elaboracion de
guias para la intubacién endotraqueal.

Microbiologicamente, se detectd una importante predominancia de los organismos
gram negativos en los brotes. Sin embargo hubo brotes también por bacterias
gram positivas, hongos y virus. El estudio del CDC realizado de 1956 a 1979
mostré una frecuencia de P. aeruginosa de solo 4% de los microorganismos
responsables de los brotes, aumentando hacia los 80's. En nuestro hospital solo
hubo un brote por S. aureus meticilino-resistente, microorganismo aitamente
relevante por el peligro de diseminacién con gran aumento de morbi-mortalidad y
costos'®. Casi 60% de nuestros aislamientos fueron de P. aeruginosa, un
patdbgeno nosocomial especialmente fastidioso®.  Este microorganismo
habitualmente se puede relacionar a fuentes comunes ambientales, aunque
muchos investigadores consideran que su forma de transmision mas frecuente es
de tipo persona-persona en las manos de los trabajadores de la salud. Es
importante realizar andlisis inmunofenctipico o filogenético de las cepas para
conocer su ecologia e identificar reservorios dentro del hospital. Liama la atencién
la presencia de un brote polimicrobiano y la ausencia de brotes por parasitos y
mycobacterias, esto probablemente en relacién a la seleccién de poblacidn del
hospital.

En cuanto a los factores de riesgo de los diferentes brotes, es posible identificar a
los procedimientos invasivos, falta de proteccion de la via aérea, presencia de

diversos catéteres y exposicion a equipos contaminados como fuentes
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importantes de los brotes, por lo que se constituyen como situaciones susceptibles
de mayor vigifancia epidemiologica.

Ei andlisis de la distribucién temporal de los brotes indica que hubo un periodo de
cuatro afios (1988-1891) en el que no se registro ningin brote, con reaparicién y
aumento de brotes en los afios subsecuentes. Una explicacién posible para el
periodo libre de brotes puede ser el subregistro, ya que en esa época el personal
dedicado a control de infecciones era menor, con la posibilidad de que ante la
carga de trabajo, brotes menores pudieran pasar desapercibidos. Otra posibilidad
es que brotes menores hayan sido identificados y manejados con medidas
simples en el momento, sin que se hiciera un registro formal de ello. En cuanto a
la reaparicion y aumento de los brotes, esta coincide temporalmente con el
aumento en el personal de control de infecciones y con una remodelacion mayor a
la que fue sometido el hospital de 1992 a 1996, siendo factibles una modificacién
ecologica, aumento de contaminacién ambiental y relajacion de los
procedimientos habituales de control de infecciones como posibles candidatos
para explicar el fenomeno. Sin embargo, un analisis aun no publicado demostré
que no hubo una variacién en la tasa de infecciones nosocomiales en relacion a
este evento. También llama la atencién que 75% de los brotes se presentaron en
el segundo semestre del afio. No existe una explicacién clara para este fenémeno,
ya que el censo hospitalario no tiene una variacién significativa a través del afio.
Una posibilidad a considerar es la de que comespondiendo la mayoria de los

brotes a neumonias, estan tiendan naturalmente a presentarse en el segundo
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semestre en relacion al clima y aumento de infecciones virales de vias
respiratorias. Otra posibilidad es la relajacién en la supervision y normas de
procedimientos que ocurre en los médicos residentes conforme avanza el afio
académico, aunque las variaciones en la calidad de 1a atencién de acuerdo a la
epoca del afio y en relacién a la experiencia de los médicos residentes no han
podido ser demostradas claramente en otros hospitales®.

Los brotes de gastroenteritis por Salmonefla en el personal ocurrieron en el
verano y estuvieron relacionados al consumo de alimentos a base de huevo y
tacteos, probablemente contaminados por Saimonefla, aungue nunca se
comprobd biolégicamente esto. Los brotes de gastroenteritis por Saimonella son
bastante comunes, tanto en el personal como en los pacientes hospitalizadosz'.
Tal como en los brotes presentados en nuestro hospital, los brotes reportados
previamente también se asoctan a huevos y lacteos?, y en ofros casos a cames
frias, sandwiches y pavo. Mientras que en los brotes de personal se puede
encontrar una fuente comun, los brotes en pacientes hospitalizados generalmente
se relacionan a fomites y transmisién persona-persona. Ademas de la importante
morbilidad y gastos directos e indirectos (por incapacidad) causados por brotes
como los documentados, estos pueden tener trascendencia a los pacientes, ya
que se ha documentado transmisién de personal infectado a pacientes®.

La mayoria de los articulos coincide en recomendar una coccién adecuada de los
alimentos, asl como descartar recetas que inciuyan alimentos parcialmente

cocidos y huevo. La vigilancia epidemiologica de estos brotes es importante
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porque su identificacién temprana resulta en intervenciones que posiblemente
afectan el curso de la epidemia®.

Un aspecto que merece consideracion es la posibilidad de subregistro de brotes,
ya que como se puede observar en este estudio, habitualmente abarcan a un
numero pequefio de pacientes y su deteccion implica integrar en una forma
indirecta, y con informacién variable de varias fuentes, la existencia del brote.
Existen otros métodos para identificar brotes, como lo es el analisis de “clusters” o
‘racimos”, en el que se identifican acumulos de ciertos casos o microorganismos a
traves de bases de datos hospitalarias y del laboratorio de microbiologia y
posteriormente se investiga si efectivamente corresponden a un brote. Este
método parece ser muy sensible y merece ser estudiado en nuestro entorno?,

En este trabajo se demuestra que los brotes nosocomiales son un problema
relevante tanto para los pacientes como el personal de este centro hospitalario.
Las recomendaciones especificas para su prevencion y control, basadas en las
caracteristicas y patrones identificados, se muestran en el Cuadro 2. Por otro lado
es importante reforzar las medidas generales de control de infecciones® en la
unidad de terapia intensiva, ya que como se observé en este trabajo la mayoria de
los brotes ocurmrieron en ese sitio, por 1o que las medidas tomadas en el son las de
mayor potencial de repercusion. Estas medias incluyen: Lavado de manos,
separacion fisica entre pacientes, aislamiento de pacientes con infeccion y

relacién paciente.enfermera 1:1.

23



Para identificar oportunamente un brote se requiere de una vigilancia activa e
intervencién oportuna para lograr el menor numero de casos posibles y por lo
tanto disminuir las posibilidad de mortalidad®®. Los brotes nosocomiales son
prevenibles por definicion. Evitarlos es factible, aunque garantizar que no ocurran
es imposible por la gran variedad de huéspedes, factores de riesgo nuevos y
microorganismos emergentes, asi como situaciones particulares que ocurren en
los hospitales. Sin embargo, la vigilancia e identificacion temprana, su estudio y la
intervencion oportuna, asi como las acciones que se desprenden de su control,
deben disminuir significativamente la morbi-mortalidad y dafios asociados,

mejorando la calidad y eficiencia de la atencion.
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Cuadro 2., Re€€omendaciones especificas parala prevencién de brotes-nosocomiales.

Vigilancia especial y reforzamiento continuo de las medidas de control de

infecciones en la unidad de cuidados intensivos

Reforzamiento ds la vigilancia epidemicldgica en el segundo semestre del afio

Estudios de la ecologia de cepas relevantes en las infecciones nosocomiales

Reforzamiento de las guias de manejo de la via aérea

Evaluacién cuidadosa y vigilancia epidemioldgica estricta de procedimientos

diagnésticos o terapéuticos en el hospital

Vigilancia epidemioltgica de ias areas de procedimientos terapéuticos especiales

Eliminar recetas con huevo pobremente cocido y supervisar procedimientos de

preparacion de alimentos en la cocina

Valorar nuevas formas de vigilancia de brotes
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