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Infecciones Nosocomiales de los servicios de Medicina Interna y Cirugia Hospital General
del ISSSTE, S.L.P. 1998-1999

Resumen

Objetivo: comparar el comportamiento epidemiolégico de las IN en pacientes
hospitalizados en los servicios de Medicina Interna y cirugia, sometidos a procedimientos
invasivos en el Hospital General del ISSSTE, de San Luis Potosi, 1998-1999, a partir de la
revision de los expedientes clinicos. Materiales y métodos: Estudio retrospectivo,
descriptivo, comparativo de IN. se buscaron signos y sintomas y resultados de cultivos de
laboratino en 138 egresos de neumonia por ventilacion mécanica, infeccién de herida
quirurgica, flebitis, IVU. Resultados: Se identificaron 22 episodios de IN con un indice de
16.8 por 100 egresos y se encontro la asociacion estadistica entre estar hospitalizado y
presentar IN; en el servicio de Medicina Interna se presentaron 15 episodios en tanto en
Cirugia fueron 7. La IN de HQ ocupa el primer lugar con indice de 4.6 seguida de la
neumonia de 2.3, IVU 1.5, flebitis 0.8 y otros procedimientos.Conclusiones: El indice de
Infecciones Nosocomiales en el Hospital General del ISSSTE es muy superior a lo que
establece la Secretaria de Salud que es como maximo de un 5.

Palabras clave: Infeccion Nosocomial, procedimientos invasivos.

Nosocomial Infections in the Internal Medicine and surgery services of the ISSSTE
Hospital, San Luis Potosi, 1998-1999

Summary

Objetive: To compare the epidemiological behavior of HI in patients hospitalized in the
Internal Medicine and surgery services submitted to invasive procedures at the ISSSTE
General Hospital of San Luis Potosi 1998-1999, beginning with the review of clinical
records. Material and Methods: Descriptive, retrospective and comparative HL. The
search for signs and symptoms and in laboratory cultures in 138 discharges due to
pneumonia by mechanical ventilation, infection of surgical wounds, phiebitis, TVU.
Results: 22 episodes of HI were identified with an index 16.8 per 100 discharges, and the
statistic association between being hospitalized and presenting HI was found. At the
Internal Medicine service 15 episodes occurred, whereas in Surgery there were 7.The HI of
surgical Wounds occupies the first place with an index of 4.6, follewed by Pneumonia with
23, IVU L5, phlebitis and other procedures 0.8. Conclusions: The hospitalization
Infection index at the ISSSTE General Hospital, much higher that estabhished by the health
Secretaryship that gives a maximun of 5.

Key Words: Hospitalization Infection, invasive procedures.



INTRODUCCION

Las Infecciones Nosocomiales (IN) se han presentado desde la aparicion de los
hospitales y son objeto de gran atencion desde la segunda mitad del siglo XIX. El primer
trabajo al respecto fue publicado por Oliver Wendell Holmes en 1843, acerca de la
transmision de la fiebre puerperal'. Posteriormente, en 1860 Florence Nightingale
mejora la atencion del disefio hospitalario y logra niveles mas altos en los sistemas de
vigilancia hospitalaria en el cuidado de los pacientes. En 1863 Luis Pasteur inici6 la
ciencia de la bacteriologia, en marzo del1865 Joseph Lister aplicd acido carbélico en las
heridas y en 1867 instituy6 las bases de la cirugia aséptica. En el siglo XX durante la
“década de los cincuenta se destaca nuevamente la importancia de las infecciones con el
estudio de la epidemia causada por estafilococos en Hospitales de los Estados Undos.
En Jos aiflos setenta se consolida un programa nacional de prevencién por el Centro de

Control de Enfermedades de Atlanta™.*

En México en la década de los 80's Ponce de Ledn condujo un programa de vigilancia
epidemiologica en el Instituto Nacional de Nutricidn. Asi mismo, a 20 afios de imciarse
en México el seguimiento de este problema y en los inicios de un nuevo siglo, se
considera que aun faltan muchos espacios por cubrir, por lo que es necesario fortalecer
la vigilancia de Infecciones Nosocomiales no solo en hospitales de ciudades con mayor
infraestructura tanto meédica como de equipo y material, sino también en los que por
coberturas de poblacién y recursos economicos, esta tecnologia aun no es posible
emplearla. En los ultimos 30 afios, los avances en el conocimiento y prevencion de las
infecciones se han incrementado de manera considerable, porque se considera un
problema de importancia y las acciones estan orientadas a la calidad de la atencién
médica y a disminuir una de sus principales consecuencias, que se refleja en los
porcentajes elevados de infecciones nosocomiales reportadas por las Instituciones de

salud.



Las causas de este problema, de acuerdo a las investigaciones revisadas, son por
ejemplo, las que indican el tipo de atencién médica, deficiencias de infraestructura,
estenlizacion e higiene, y la capacitacion del personal, entre otras, pero sus

consecuencias son innegables.

Desde el punto de vista economico se observa el impacto tanto en tiempos de estancia,
como en el incremento de los costos de operacion, erogaciones que anualmente alcanzan
cifras millonarias. Dado que las IN son complicaciones en las que se conjugan diversos
factores de riesgo y que en su mayoria pueden ser prevenidas y controladas, se reconoce
la necesidad de una mayor participacion de los profesionales de las areas clinica,
epidemiologica, de enfermeria, laboratorio y de otras especialidades. Asi mismo, este
problema es de trascendencia y de su control y vigilancia depende que disminuya el
riesgo para los pacientes de presentar una infeccion agregada a su padecimiento, lo que
traeria beneficios no sdlo financieros sino también del mejoramiento de la calidad en la

atencion que se le brinda.

En los servicios de salud es importante reafirmar la wvigilancia epidemioldgica de las IN
como una de las herramientas para su control, ya que en el marco de atencidn
hospitalaria incide en el proceso “técnico-administrativo de las unidades de salud y en
el mejoramiento de la cahdad. De la misma manera, posibilita la generacion de
informacion y conocimientos necesarios para un control de gestion integral al permitir la
aplicacién de normas, procedimientos, criterios y sistemas de trabajo multidisciplinario,
que dan la pauta para la identificacion temprana y el estudio de las IN” >, lo cual
constituye un elemento valioso para el buen funcionamiento de los servicios de salud

en las unidades de segundo y tercer nivel de atencion.

Con base a lo anterior, se disefid este estudio cuyo propdsito es conocer la prevalencia
de las IN a través de la revision del expediente clinico de los egresos de pacientes, en
busca de datos en las hojas de evolucion diana tanto médicas como de enfermeria que

permitan, con fundamento en la Norma Oficial Mexicana para el control y Prevencion



(s

de Infecciones Nosocomiales, identificar algunas, tales como la neumonia asociada a
ventilacion mecanica, contaminacién de catéter endovenoso periférico, urinario y herida
quirargica en el Hospital General del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los
Trabajadores del Estado (HGISSSTE). Se espera que los resultados den la
consolidacion del sistema de vigilancia epidemioldgica existente y ademas fomenten la

participacion de todo el personal que integra €l equipo de salud dentro de la Institucion.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

En 1989 se celebré en Washington D C la Conferencia Regional sobre prevencion y
control de las IN, organizada conjuntamente con la Organizaciéon Panamericana de la
Salud (OPS) y la sociedad de Epidemiologia Hospitalaria de los Estados Unidos de
América (SHEA), con la participacion de Argentina, Bermuda, Brasil, Canada, Chile,
Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, Estados Umdos de América, Guatemala,
Jamaica, México, Panama, Perd, Puerto Rico, Islas Turcas, Caicos, Uruguay y
Venezuela. Durante el encuentro se propusieron mecanismos para estimular en los
Ministerios de Salud de la Region, la estandarizacién de los métodos de prevencion y
control de las Infecciones Nosocomiales, uno de los mas sencillos indicadores de
calidad, y se hicieron recomendaciones para el desarrollo de la epidemiologia
hospitalaria, ademas del disefio de métodos y procedimientos para garantizar la calidad

de la atencioén médica en los hospitales de los paises miembros de la OPS.

Igualmente se proporcioné a los gobiermos informacion sobre los avances recientes en la
prevencion y e} tratamiento de las Infecciones Nosocomiales, el uso de antibidticos, la
atencién en unidades hospitalarias para pacientes con SIDA, nuevos enfoques de la
desinfeccion y la higiene en esas Instituciones, asi como métodos de vigilancia de la
salud del personal; también se discutieron mecanismos para establecer, con apoyo de la
SHEA, una red regional para el intercambio y divulgacion de procedimientos y normas
para la prevencion de las infecciones nosocomiales y para mejorar la calidad de la
atenciéon médica en los 15 000 hospitales de la Region. “En América Latina, y pese a
que se han realizado esfuerzos por parte de los paises, por enfrentar este problema,
unicamente el 5% de los hospitales proporcionan informacion por contar con Comités de

vigilancia y con programas regulares de control de Infecciones Nosocomiales”. *



wn

Se reconoce entonces que, las IN son un problema de interés en el campo de la Salud
Publica por su trascendencia tanto economica como social, ya que reflejan la calidad de
atencién que se proporciona al paciente que utiliza los servicios de atencion médica,
adquiriendo una importancia clinica dentro del ambito epidemiologico, reflejan las
causas de morbi-mortalidad de las unidades hospitalarias, el incremento en los dias
estancia en los hospitales y el aumento en los costos de atencion, ademas, son
susceptibles de prevenirse con medidas sencillas y de bajo costo. Con el proposito de
prevenir este problema, de conformidad con las politicas definidas por la Secretaria de
Salud y de acuerdo con las disposiciones de la Ley General de Salud y su reglamento en
materia de prestacion de servicios de atencion médica, se acordé la integracion de
Comutés Técnicos en todos los hospitales para contnbuir a mejorar la calidad de la
atencion en el ambito del quehacer hospitalano, asi como el seguimiento y reporte de los
casos de IN que se presenten durante la estancia del paciente en los servicios de salud.
El estudio de las Infecciones Nosocomiales, constituye un instrumento de apoyo para el
adecuado funcionamiento de los servicios y programas de salud que se proporcionan en

las Unidades de los diferentes niveles de atencion.

“En México, la frecuencia de infecciones nosocomiales muestra tasas desde 1.3 hasta
19. 5 por 100 egresos, siendo mayores en hospitales de adultos y menores en hospitales
pedidtricos, por lo que es esencial contar con informacidn sobre la incidencia,
morbilidad y mortalidad causada por este tipo de infecciones, ya que es trascendente
para determinar priondades de intervencién y medir el impacto de las medidas de
control. Para dar cumplimiento a lo anterior, se establecid como norma en el ambito

» S

nacionai que todo hospital debe contar con un Comité de Infecciones Nosocomiales™.

(NOM:087-ECOL 95)

Un estudio realizado en 1997 en el Hospital 20 de Noviembre del ISSSTE en la ciudad de
Meéxico, acerca de la Neumonia Nosocomual (NN), que es una infeccion de las vias

respiratorias inferiores desarrollada durante la hospitalizacion de un paciente, encontré que



ésta se presenta prncipalmente en Unidades de Cwdados Intensivos (UCI), tiene una
mcidencia de 9 a 24% vy es el segundo tipo de infecciones intrahospitalarias después de las
del tracto urinario. Segin otros estudios realizados, se le ha considerado como la
responsable del 15% del total de las IN con una incidencia global de 0.6 episodios por
100 egresos hospitalarios y una frecuencia de 0.8% a 0.9% en pacientes con diagndstico
no quirargico, de la misma manera, Jos pacientes posquirurgicos alcanzan una tasa de

18% ©.

En el HGISSSTE de San Luis Potosi, se tiene un Comité de Infecciones Nosocomiales
integrado en 1998, el cual trabaja en coordinacidn con los diferentes Departamentos, con
el proposito de llevar un control y proporcionar datos sobre IN que se reportan al
Departamento de Medicina Preventiva. De la misma manera, en sus informes expresa
que la informacion no refleja el problema de las Infecciones Nosocomiales en el
hospital, dado que Unicamente se reportan datos del servicio de cirugia. “En 1998
fueron tres casos de infeccion de henda quirirgica y en 1999, dos casos” 7 con una tasa
de prevalencia de 0.044% de infecciones nosocomiales en 1999. Los datos reportados
por este comité se encuentran muy por debajo del 5% aceptado como indice maximo

permisible para hospitales de 2°. y 3er nivel de atencion en el ambito nacional.

Lo datos antes descritos datos pueden ser reflejo de la realidad ya que, en este hospital
existe preferencia por el uso de antibioticos de 3* y 4* generacion. Ademas, dentro de la
institucion, el sistema de vigilancia epidemioldgica reporta que se realizan cultivos en
las areas de quirofano, en las charolas de instrumental, paredes, mesas, equipos de
reanimacion y en algunas salas de los servicios de Ginecologia, Cirugia, Medicina
Interna, y cuando el laboratorio reporta un germen se realiza una desinfeccion terminal
del area; también programan algunos cursos para el personal de limpieza que tiene a su

cargo el aseo diario de la unidad.



En el gjercicio profesional dentro de la institucion, se han observado algunas situaciones
que pudieran sugerir una mayor prevalencia de IN tales como las diferencias entre el Dx
de ingreso y de egreso, el uso de antibiéticos de 3* y 4* generacion, con predominio en
pacientes con problemas de origen cronico-degenerativo como Hipertension Artenal
(HTA) y Diabetes Mellitus (DM}, lo que trae consigo un deterioro del sistema
Inmunologico del individuo y lo predispone a presentar una IN, pero también ocasiona
incremento en el costo ya que estos medicamentos tienen un precio mas alto que los de
1* y 2* generacion. Es importante mencionar, que si se prolongan los dias de estancia,
aumentan los costos en la hospitalizacion del paciente, asi mismo segin datos
proporcionados por el departamento de estadistica, el promedio de dias estancia en el
servicio de Medicina Interna durante el ario 1998 fue de 6 a 8 dias, en 1999 de 6 a 7 dias,
disminuyendo durante esté ultimo afio un dia, en tanto en el servicio de Cirugia fue de 4
a 5 dias, y de 5 a 6 dias, en el mismo periodo, incrementandose un dia en comparacién
con Medicina Interna, y superando al estandar estatal para el segundo nivel de atencién
que en promedio para los pacientes que son intervenidos quirurgicamente es de 3 dias y

para medicina de 7.

Ademas debe tomarse en cuenta que el ISSSTE contrata una empresa privada para que
realice el trabajo de limpieza y dentro del contrato establece que dicha empresa facilite a
su personal el equipo, material suficiente y adecuado, proporcionando capacitacion
relacionada con la forma de efectuar la limpieza de la unidad hospitalaria; no obstante, a
los trabajadores no siempre se les proporciona una capacitacién formal sobre asepsia,
desinfeccion y circulacion en areas hospitalarias. Otro aspecto que debe tomarse en
cuenta es el cumplimiento de las normas de asepsia y antisepsia como resultado de la
escasez de recursos en equipo y material ya que no se cuenta en cada una de las salas
con un lavabo para el uso del personal, antes y después de cada procedimiento y para el
lavado de manos se utiliza jabén de pastilla lo que favorece la proliferacion de
microorganismos al no enjuagarse adecuadamente; debe considerarse que la
pseudomona es uno de los agentes causantes de Infecciones Nosocomiales, con su

capacidad para sobrevivir con un minimo de requenmientos nutricionales, lo que



permite desarrollarse incluso en agua destilada y colonizar jabones y soluciones
desinfectantes representando un peligro, particularmente en inhaloterapia, por lo cual se
recomienda la utilizacion de jabon liquido en jaboneras especiales en las que so¢lo se
tenga contacto con la cantidad de jabon que se requiera utilizar y de esta manera se tiene
menor riesgo de contaminacion; asi mismo se recomienda el cambio de jabén cada 48
horas. Otro punto que se debe mencionar es que, en ocasiones se tiene sélo una
enfermera general y una auxiliar para 15 camas, cuando el estandar establece una
enfermera profesional y una auxiliar por cada 8 camas; asi mismo, la preparacion de los
medicamentos se realiza en el control de Enfermeria, se cargan todas las jeringas con la
identificacién de cada uno de los pacientes, y se cubre con la envoitura para que

posteriormente se apliquen.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, es importante realizar una investigacion para
determinar la prevalencia de Infecciones Nosocomiales en los servicios de medicina
interna y cirugia, ocasionadas por procedimientos invasivos tales como: sonda vesical,
tubos endotraqueales, heridas quirurgicas y cateterismo endovenoso periférico y a partir
de sus resultados fortalecer el desarrollo de acciones de vigilancia epidemiologica, con
la participacién y capacitacion del equipo de salud que tiene en sus manos la
responsabilidad de proporcionar una atencion de buena calidad al derechohabiente. Asi
mismo, se buscard fortalecer los componentes de informacion, supervision, evaluacion,
capacitacion en servicio, investigacién, organizacion y estructura del Sistema de
Vigilancia Epidemiologica, de acuerdo con las necesidades especificas, la estructura y
organizacion Institucional, con las actividades en las areas de hospitaiizaciéon y el
sistema de recoleccion de informacion que debe ser continuo, accesible y apegado a la

norma oficial.



PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢ Cuales son la magnitud y las caracteristicas epidemiologicas de las infecciones
nosocomiales de los pacientes hospitalizados en los servicios de Medicina Interna y
Cirugia, durante el periodo de enero de 1998 a diciembre de 1999 en el Hospital General
del ISSSTE de la ciudad de San Luis Potosi?
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2.- MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

Es importante mencionar que el problema de las Infecciones Nosocomiales se ha
presentado desde la aparicion de los hospitales. Ignaz Philipp Semmelweis, un médico
hingaro que trabajaba en Clinicas de Maternidad de Viena, un hospital distinguido por
su alta mortalidad por fiebre puerperal, en 1847 identificé como causa principal de las
fiebres puerperales, la exploracion de las pacientes por estudiantes de medicina cuyas
manos 'estaban contaminadas con los restos de necropsias de pacientes fallecidas,
recomendd una estricta técnica de lavado de manos con una solucién clorada,
Posteriormente Luis Pasteur formuld la Teoria Microbiolégica de la Verdad, a partir de

la cual Lister desarrollé los métodos para prevenir las infecciones en las heridas. ®

Los primeros reportes de infeccion nosocomial datan de la primera mitad del siglo XX y
surgieron a partir de las graves infecciones por Staphylococcus Aureus que ocurrieron
en los Hospitales de los Estados Unidos. Durante los siguientes afios, las enterobactenas
y pseudomonas auruginosa fueron los microorganismos que predominaron, sin embargo
en los ultimos afios la flora nosocomial ha cambiado y se han i1dentificado otros agentes
como Candida spp, bacilos gram negativos y virus, ademas de que algunos de los

microorganismos han creado multiresistencia a los antibidticos.

Este problema es muy importante dentro del campo de la salud publica, debido a la
frecuencia de reportes en las unidades hospitalarias, por lo que es necesario plantear
estrategias para tratar de disminuir su incidencia con el propésito de lograr una mejor
calidad de la atencion que se proporciona al derechohabiente dentro de los servicios de
salud. Existen diversos informes dentro del ambito internacional donde muestran que
entre 5 y 10% .de los enfermos que se hospitalizan adquieren al menos un episodio de
infeccion nosocomial durante su estancia. Tan solo en algunos paises de América latina,

se han notificado tasas de infeccion que van de 3 a 25% de los egresos hospitalarios,
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indice que ocasiona una importante inversion de recursos tanto humanos como

financieros.

En paises como México, la informacion al respecto es limitada, no obstante, se reconoce
que el problema es de gran magnitud y trascendencia por lo que desde hace afios ha
surgido 1a inquietud de los trabajadores de la salud, primero de realizar un diagnostico
de la situacion real de los Hospitales, y segundo, de utilizar esta informacion para la
toma de decisiones, puntos que en el ambito local no se han realizado, ya que solo un
hospital que presta servicios a poblacion abierta cuenta con un estudio acerca del indice
de IN. Diversos hospitales de segundo y tercer mivel del pais han calculado que la
frecuencia de infecciones nosocomiales es de alrededor del 10%, la mas frecuente es la

de las vias urnarias, seguida de infecciones posquirirgicas, neumonias y bacteremias.

También existen estudios correlacionando la presencia de catéteres intravenosos con las
infecciones nosocomiales, pero a pesar de la existencia de ellos, no hay hasta el
momento, un sistema de wigilancia activo y homogéneo que facilite la obtencion de
informacién con oportunidad para la toma de decisiones. En el Instituto Nacional de
Salud de México, se efectué en 1984 un estudio de tres meses de duracion y se
“encontré6 un aumento de la estancia hospitalaria de hasta 13 dias, calculandose de

manera conservadora para este periodo alrededor de $ 44, 811 000.00 pesos” °

, estos
gastos fueron exclusivamente por los dias de estancia adicionales que se estimaron. Por
lo tanto, es mejor tener presente a las IN desde el principio y prevenirlas antes de que

ocurran, pues son costosas y pueden poner en peligro la vida del paciente.

En el hospital Pediatrico de tercer nivel del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS, se
efectud un estudio donde se reporta una incidencia glohal de infecciones nosocomiales
durante los afios de “1990 a 1993 de un 23 y 35 por 100 de los egresos; no obstante, de 1994
a 1997 se logro una disminucion paulatina con una tasa promedio de 20, y durante el primer

semestre del 97 la incidencia bajé hasta 14, las infecciones que se presentaron con mayor
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frecuencia fueron las neumonias, las relacionadas con las lineas vasculares y las de vias
respiratonas altas; en lo referente a los grupos de edad, los mas afectados fueron los recién
nacidos y los lactantes, que superaron en mas del doble a los otros grupos en conjunto.

(preescolares, escolares y adolescentes)” 10

Una investigacion realizada en el estado de Veracruz en un hospital Geperal durante un
periodo de 6 meses en 1987, reveld un indice de IN del 6% con una mortalidad del
12%, en contraste con el 5% de mortalidad hospitalaria general en este mismo periodo,
por otra parte la prolongacién de Ja internacion por IN en México es de diez dias y tiene

un costo alto por dia/ cama para el pais. "'

Un estudio realizado en 1982 sobre vigilancia de infecciones nosocomiales en el
Instituto Nacional de la Nutricion “Salvador Zubiran (INNSZ) demostré que este
problema trataba de una situacidon de extrema importancia, dado que la frecuencia
detectada fue mayor que los reportes de otros Hospitales; en el Instituto se reportaba que
ocurrian 18.9 episodios de infecciones por cada 100 egresos; la mayor parte se relaciona
directamente con procedimientos invasivos como sondas urinanas, catéteres
intravasculares y apoyo ventilatorio, con una tasa de mortalidad de un “19% para todas
las infecciones. [El analisis por tipo de infeccion demostré que en pacientes con
infeccion de vias urinarias fue del 13%, en bacteremias del 32% y en pacientes con
neumonia del 40%, el exceso sobre el promedio en tiempo de hospitalizacion en este
grupo fue de 22 dias”. '* Se ha sefialado que la infeccion de vias urinarias (INVU) es la
mas frecuente, responsable de hasta un 50 por ciento de ellas. México ocupa el primer
lugar en este tipo de infecciones en hospitales dedicados principalmente a la atencion
de poblacion adulta y se encuentra entre las 10 infecciones mas frecuentes en hospitales
pediatricos, por lo que ocupa un lugar muy importante dentro de los programas de
control de infecciones nosocomiales. Por lo antenor, es necesario enfatizar que se debe
limitar el uso innecesario de la sonda urinana con la finalidad de evitar una mayor

frecuencia de este tipo de infecciones.
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LLa magnitud de TVU nosocomial es aun mayor en ciertos subgrupos de pacientes, como
los ancianos internados en asilos, centros de rehabilitacion y unidades de cuidado
prolongado donde se atienden enfermos neurologicos con secuelas de enfermedad
cerebrovascular o paraplejia. Tanto en los pacientes agudos como en los cronicos, el
factor predisponente para la IVU nosocomial es la presencia de sonda vesical,
responsable del 80% de este tipo de infeccion. La sonda vesical es un cuidado médico
estandar, utilizado actualmente en mas del 10% de los pacientes hospitalizados, con
incidencia de bacteriuria asociada a cateterizacion vesical cercana al 5% por cada dia de

. . . 13
permanengcia con este medio invasivo

Con base en la experiencia del “Instituto Nacional de la Nutricion (INN), se reconociod
que las causas de infeccién mas frecuentes son las infecciones de las vias urinarias,
bactereras, neumonia e infecciones de herida postoperatoria, lo que concuerda con los
informes de la mayoria de los Hospitales de los Estados Unidos y Europa. Existen
diferencias en cuanto a la proporcion de cada una de las entidades, puesto que en el INN
Ja cuarta causa de infeccion de heridas postoperatorias es la misma que ocupa el
vigésimo lugar en los Estados Unidos, la diferencia en el hospital, es por una mayor tasa
de bacteremias y neumonia, siendo, también, muy importantes, las caracteristicas de la
poblacién manejada por cada hospital. A diferencia de un Hospital general, el INN
atiende fundamentalmente pacientes inmunosuprimidos, de edad avanzada, lo que

implica un mayor riesgo para el desarrollo de las infecciones”. *
p v} g0 p

De la misma manera en el Instituto Nacional de Pennatologia se realizo un estudio en el
afio de 1989; se identificaron 143 pacientes obstétricas y ginecoldgicas que cursaron con
173 eventos de IN. En ese lapso de tiempo egresaron 7 279 pacientes, lo que significa una
tasa de 2.37 por 100 egresos en ese afio, dentro de los resultados se obtuvo que la “IN en
cirugia ginecologica fue de 6.3 por 100 egresos; respecto a la etiologia se encontrd que la
endometritis fue predominantemente polimicrobiana, en el 58% de los casos la infeccion

fue de tipo mixto (bacterias aerobias y anaerobias) y los abscesos de cupula vaginal,
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seguidos por la infeccion de herida quirirgica y la IVU” " tienen un elevado indice en

este tipo de hospitales.

Los avances tecnologicos de la medicina moderna han introducido el uso de diversos
métodos mvasivos como son la instalacion de catéteres venosos, arteriales o de vias
urinanas y el uso de ventiladores mecanicos, que sumados a procedimientos médico-
quirdrgicos agresivos, alteran el mecanismo de defensa de los pacientes que requieren de
internacion en las unidades hospitalarias. Lo anterior constituye un factor de riesgo para
la evolucion, el pronodstico y la recuperaciéon de la salud del individuo, por lo que es
importante el analisis bacteriologico del Hospital ya que permite obtener informacion
util sobre la frecuencia de las infecciones que son causa del ingreso o que complican la

enfermedad principal de los pacientes. '¢

Otro de los medios invasivos necesario para el tratamiento de los pacientes, son los
catéteres Intravasculares que han permitido la administracion de medicamentos y
alimentacion parenteral y el monitoreo hemodinidmico; sin embargo, no estan
desprovisto de riesgos, ya que pueden ocurrir complicaciones como émbolos, trombosis,
traumatismo mecanico e infeccion. En las unidades de Cuidado Intensivo es donde mas
se utilizan estos procedimientos por lo que los pacientes que se encuentran internados en
estas salas tienen mayor riesgo de presentar infecciones relacionadas con el catéter,
atribuyéndoseles hasta el 40 % de las bacterias, las cuales ocasionan un incremento en

los costos de hospitalizacién y un riesgo de mortalidad asociada hasta del 20%, '’

Las canulas y las agujas de acero tipo “mariposa” tienen un niesgo refativo de infeccion del
3% y 2% respectivamente. Los catéteres subclavios cerca de un 14%, mientras que los
catéteres introducidos por venodiseccion tienen un riesgo aproximado del 27% y se asocian
a septicernia con una frecuencia de 2 a 3 veces mas alta que los catéteres instalados por via

percutanea. '° Estas frecuencias en la presencia de infeccion muestran la influencia que



tienen las condiciones de instalacion (electiva o de emergencia), la experiencia y
destreza del personal que los instala ya que seglin resultados de algunas investigaciones
como la de Trejo, Pérez y colaboradores realizada en el Centro Médico Nacional Siglo
XXI del Seguro Social en el hospital de pediatria durante el periodo de enero del 1991 a
enero de 1992, hay una mayor frecuencia de infecciones cuando las venoclisis son
instaladas por personal médico, aunque existen otros factores relacionados como la
condicion general del paciente, la duracion de su permanencia y el tipo de infusiones y
medicamentos que se administran a través de las mismas'®, pero con frecuencia las
infecciones intrahospitalarias se subvaloran por un inadecuado reporte y registro, por
“temor al descrédito en la realizacién de los procedimientos, por ignorar su concepto y
trascendencia, o por el vano afan de ocultar las consecuencias. En realidad ésta es, sin
duda, uno de las mas serias problematicas a la que se enfrentan diariamente los
Hospitales y su impacto es innegable para el paciente, su familia, la sociedad y desde

luego, para la Institucién en que se trabaja.

En el parrafo anterior se destacan puntos acerca de la importancia de la epidemiologia
hospitalaria aunque ésta es relativamente nueva. Uno de los pnmeros Hospitales que la
plantea es el centro de Control de Enfermedades de Atlanta (CDC), Estados Unidos,
que desarrollé su primera serie de recomendaciones para el estudio y control de las
infecciones nosocomiales (IN) en 1950. En 1980, Richard Weenzel es el primer médico
que trabaja en el area de epidemiologia Hospitalaria en EUA. En México, se inicia en
1989 y es Dr. Samuel Ponce de Ledén quien inicia uno de los primeros programas de
vigilancia de las infecciones nosocomiales en el Instituto Nacional de la Nutricion, sin

embargo, en la actualidad pocos hospitales tienen un programa de vigilancia.

Retomando a Weenzel, adentrarse en el ambito hospitalano implica contar con elementos
tales “como a) La epidemnologia hosprtalania que estudia las infecciones adquridas en un
hospital, conocidas como infecciones nosocomiales (IN). b) Con una metodologia especial
se estudia la frecuencia, distribucion, factores predisponentes y agentes etiologicos” *°.

Toda esta informacién es captada mediante un sistema llamado de vigilancia. y presentada
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cada mes al Comité de Control de Infecciones, constituido por representantes de cada
servicio del Hospital. Este comité, con base en los datos obtenidos, desarrolla medidas
de control para disminuir el nimero de infecciones que pueden ser especificas por

servicio, o generales, para todo Hospital .

Uno de los principales objetivos de un programa de control de infecciones nosocomiales
es la deteccion precoz y el control de epidemias intrahospitalarias, éstas ocurren con una
frecuencia estimada de un brote por cada 10 000 admisiones, lo que representa graves
problemas, debido a que la mayor parte de las veces se trata de brotes de bacteremias,
septicemias y se presentan frecuentemente en enfermos internados en unidades de
terapia intensiva, alrededor de “4% de los pacientes que adquieren una infeccidon
hospitalaria lo hacen en circunstancias de una epidemia intrahospitalaria y cerca del 8%
de los pacientes que adquieren una infeccidén hospitalaria del torrente sanguineo estan

. - . 2
involucrados en epidemias”. *'

También es importante mencionar que la epidemiologia de las Infecciones
Nosocomiales se ha modificado como resultado de un gran nimero de factores, €stos
son mas evidentes en los Hospitales en donde existe una predileccion en la  seleccion
por antimicrobianos, creando una resistencia por parte de los gérmenes causantes de
infecciones; aunado a lo anterior, se presenta un incremento de pacientes

inmunocomprometidos.

Retomando los factores relacionados con las IN y sus consecuencias, se crea {a norma
oficial para el control y prevencion de Infecciones Nosocomiales; en ella se “establece
que debe realizarse a través de un sistema que unifique criterios para la recopilacion
dindmica, sistematica y continua de la informacion generada por los hospitales para su
procesamiento, analisis e interpretacion, difusion y utilizacion en la resolucion de
problemas epidemiolégicos vy de operacion, por los niveles técnico-administrativos en
las distintas instituciones de salud, a través de la creacion de una Red Hospitalana de

Vigilancia Epidemiologica (RHOVE), cuyo nivel normativo es la Direccion General de
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Vigilancia Epidemiologica de los Servicios de Salud y la informacion sera registrada en
los formularios establecidos a través del sistema automatizado EPI-NOSO: (sistema

automatizado para la notificacion de las Infecciones Nosocomiales) « 22

En cumplimiento de la norma, en el Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto de San
Luis Potosi se mstituyo un “ Sistema de Vigilancia Epidemiologica que actualmente
cubre el 80% de las camas censables e incluye todas las areas de mayor riesgo;, como
resultado de la informacion obtenida a través del sistema se puede precisar que la razon
promedio de infeccion nosocomial (IN) era en 1993 de 15 episodios por cada 100
egresos (cifras mayores que las reportadas por otros hospitales del pais) y en 1999 era de
5.6% es decir un decremento del 62.6% en relacion a las tasas de infeccidon iniciales,

previas a la implementacion del Programa de Control.”

También se menciona que “la proporcion de infecciones estan en relacion directa con
factores como la duracion de la hospitalizaciéon preoperatoria con cifras mas altas a
mayor estancia hospitalaria. Asi mismo, los porcentajes de infecciones de heridas
postoperatorias mostraron una relacion lineal con la duracién total del procedimiento
quirurgico, siendo interesante que también otros tres tipos de infecciones (neumonias,
infecciones urinarias y bacteremias) tuvieron un incremento en los pacientes con

. . = »y 24
cirugias de mayor duracién.”.

Es importante retomar nuevamente a la epidemiologia ya que en el ambito de la
medicina se le considera una ciencia que trata del estudio sobre la distribucion de las
enfermedades, de sus causas y de los determinantes de su frecuencia en el hombre, asi
como del conocimiento de la historia natural de las enfermedades y de los datos para una
intervencion orientada al control o erradicacion de ellas. Su practica se realiza a través
del método epidemioldgico, basado en la observacion de los fenomenos, la elaboracion
de hipotesis, el estudio o0 experimentacion de éstas y la verificacion de los resuitados,
como una estrategia epidemmol6logica, abarca una vaniedad de métodos asociados como

el descriptivo, que es la especificacion de la aparicion, distribucion, extension y



progresion de los eventos de la salud y la enfermedad en poblaciones o en diferentes
grupos de una misma poblacion. Asi mismo la epidemiologia recupera su espacio de lo
colectivo ocupandose del estudio de la salud y de sus problemas en grupos de poblacién,
contribuyendo a la identificacion de los perfiles de salud, asi como la implantacion de
procesos de descentralizacion administrativa, buscando un mayor protagonismo en
areas programaticas hospitalarias, con mayores niveles de autonomia y mayor capacidad
de decision; ante esto la epidemiologia adopta una definicion orientada a privilegiar la
globalidad del analisis y a un desarrollo sobre los conocimientos de lo colectivo, basada

en una construccion interdisciplinania.

Tambien es necesanno mencionar que la epidemiologia incorpora elementos que
enriquecen su campo de accion por lo que es considerada como una disciplina que se
ocupa de los problemas de salud-enfermedad en el ambito de grupos de poblacién y por
lo tanto, de las relaciones entre el proceso salud-enfermedad y las condiciones de vida de
diferentes grupos de poblacion donde influyen los conceptos, métodos y técnicas
diversas. Con base en lo anterior, la epidemiologia posee la capacidad de converiirse en

un instrumento estratégico para la planificacion y conduccion de los sistemas de salud.

2.2 AGENTES ETIOLOGICOS MAS FRECUENTES EN INFECCIONES
NOSOCOMIALES

Los patogenos de mayor prevalencia en infecciones nosocomuales han variado como
consecuencia de muy diversos factores a lo largo de las pasadas décadas. Los primeros
patégenos que se descubrieron como causantes de infecciones Nosocomiales fueron
grampositivos principalmente Staphylococcus aureus, posteriormente y hasta la fecha
han predominado los microorganismos gramnegativos, particularmente el E. Coli,
Pseudomona aeruginosa y el grupo klebsiella, Enterobacter y Serratia son tres miembros
de la familis Klebsiella y con frecuencia se llaman grupo KES, son patogenos
oportunistas. Recientemente los cocos grampositivos, estafilococos en general y
enterococos, han resurgido como los agentes predominantes en pacientes con

dispositivos, protesis y lineas vasculares y en pacientes quiriurgicos € inmunosuprimidos.
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Un nuevo creciente problema es la participacion de los hongos en pacientes con
inmunosﬁpresién, particularmente la candida y el aspergillus. Actualmente los patogenos
de mayor importancia son los microorganismos que antes se consideraban inocuos o
contaminantes de rutina, como son los estafilococos coagulasa-negativa y
corynebacterias. Otro agente cuya importancia es innegable pero del gue poco se sabe en
América Latina es la Legionella, causante de neumonias, que segun se menciona se
presenta en forma epidémica. Dentro de las caracteristicas mas generales de algunos

patogenos cuya importancia es sobresaliente, se encuentran:

Estafilococo aureus son cocos gram positivos de 0.5-1.5 micrometros de didmetro,
inmoviles anaerdbicos facultativos, catalasa positivos, coagulasa-positivo y que
fermenta el manitos; se desarrollan en medios que tienen cloruro de sodio al 10% a una
temperatura que oscila entre 18 y 40°C, su periodo de incubacion es de 2 a 6 horas, tiene
gran capacidad de virulencia, es un colonmizante de la piel, especialmente de narinas y
perine, su presencia es mas frecuente en personal hospitalario que en la poblacion en
general, es inusitadamente resistente a la resequedad de modo que se disemina con
facilidad y rapidez a los pacientes, procedente de la cabeza del personal clinico y de
fomites como sabanas, ropa y equipo; su capacidad para producir la enzima coagulasa es
una de las caracteristicas que permiten identificarlo en el laboratorio, la mayoria de las
cepas son resistentes a penicilina por la produccion de betalactamasa. Con una
frecuencia menor pero creciente, el Stafilococo dureus puede ser resistente a las
penicilinas semi sintéticas, resistentes a betalactamasa, como meticilina, oxacilina y

nafcilina.

El estafilococo coagulasa-negativa destaca por su frecuencia para producir enfermedad.
El stafilococo Epidermidis puede ser hemolitico alfa o no hemolitico y se diferencia de
Staphylococcus aureus porque requiere biotina para crecer v no posee actividad de
coagulasa, “su periodo de incubacion es de 48 horas. El staphylococo epidermis tiene un
acido teicoico con glicerol y carece de proteina A. La mayor parte de las enfermedades

ocasionadas por Staphylococo Epidermidis corresponden a infecciones de algin
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dispositivo implantado, por ejemplo valvula cardiaca, protesis de cadera, marcapasos,
injerto vascular o catéter intravenoso. Para su tratamiento se sugiere la vancomicina ya

que es resistente a las penicilinas y las cefalosporinas™®

El stafilococo Saprophyticus forma parte transitoria de la flora normal general y del
interior de la uretra y su alrededor de la piel, es coagulasa negativo y carece de proteina
A, se diferencia de S. Epidermidis por su incapacidad para fermentar la glucosa y su
resistencia inusual a la novobiocina. Tiene capacidad patogénica variable y representa
un problema particularmente importante en inmunosuprimidos y en pacientes con
implantes o cualquier otro dispositivo que invada los tejidos. S epidermidis es causante
frecuente de bacteremias y peritonitis, (en pacientes en dialisis peritoneal) mientras que
S. Saprophyticus es un agente frecuente en infecciones de vias urinarias en mujeres
jovenes no hospitalizadas con actividad sexual. Estas representan cistitis o pielonefritis,
Son también grampositivos, coagulasa-negativa, con la capacidad de producir “slime”
(baba 0 moco) lo que correlaciona con su patogenicidad, particularmente en infecciones

asociadas a cuerpos extraiios. El tratamiento de eleccion es TMP/SMP, también se

pueden emplear ampicilina, amoxicilina o una fluoroquinolona como alternativa®.

E. Coli: Es un “fermentador de la lactosa con mowilidad y se considera que casi todas las
cepas de este microorganismo son, cuando mas, patégenos oportunistas con un periodo

» 27 suele ocasionar infecciones renales y

de incubacién en el huesped de 24 a 72 horas,
de la vejiga, infecciones respiratorias, enfermedad pulmonar en pacientes debilitados y
con catéter y sepsis. Es el bacilo gram negativo anaerobio facultativo que se aisla con
mas frecuencia en pacientes sépticos, se encuentra en el tracto gastrointestinal, la
mayoria de las infeciones son endogenas, es decir, se producen por la flora normal, en

condiciones en las que la defensa del huesped esta comprometida.
Klebsiella: este género contiene dos especies patogenas: la pneumoniae y oxytoca, son

microorganismos entéricos sin movilidad que fermentan lactosa, descarboxilan la lisina

pero no la ornitina e hidrolizan la urea de Friedlander, es notable porque forma colonias

023838
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mucoides de gran tamafio, hamedas debido a la presencia de material capsular, con un
periodo de incubacion de 24 a 72 horas. Asi mismo es responsable del aspecto mucoso
de las colonias y es el de mayor virulencia de estos organismos in vivo. El que se aisla
con mas frecuencia es K. Pneumoniae, que se asocia a neumonia lobal primaria
adquinda en el seno de colectividades humanas. Las cepas de Pneumoniae que producen

neumonia casi siempre son los serotipos con capsula 8, 9, 19y 24,

Enterobacter forma parte de la flora entérica comensal, pero también se encuentra en el
agua, aguas negras, tierra y plantas. Antes se llamaba enterobacter porque es un
microorganismo que produce gran cantidad de gas cuando fermenta carbohidratos. A
diferencia de la klebsiella, el enterobacter es un microorganismo motil y descarboxilasa
de omitina-positivo. Las colonias de enterobacter son humedas a causa de la presencia
de matenal capsular, pero no estan tan himedas como las de la klebsiella. Se han
descrito 11 especies de Enterobacter, pero la mayor parte de las enfermedades en
humanos se debe a enterobacter aerogenes y Enterobacter cloacae. El serotipo de las

colonias de Enterobacter determina segun los antigenos O, H y K.

Serratia. Los microorganismos de esta especie son fermentadores lentos de la lactosa,
tienen motilidad y son positivos para lipasa, gelatinasa, descarboxilasa de omitina y
actividad de DNA-asa. Las colonias de serratia se tipifican por sus antigenos O y H.
Muchas cepas de serratia se reconocen con facilidad en los cultivos porque producen un
pigmento color rojo naranja llamado prodifiosina. Antes se creia que S. Marcescens era
una bacteria ambiental no dafiina y en el laboratorio se empleaban las colonias de
colores brillantes de este microorganismo. De 75 a 90% de todas las infecciones por
serratia son nosocomiales, ya que causa neumonia y sepsis, sobre todo en personas con
cancer reticuloendotelial y que reciben quimioterapia. También dan lugar a infecciones

de vias urinanias e infecciones en las heridas en pacientes hospitalizados.

De la misma manera, los Enterococos son miembros del genero Streptococcus, son

cOCOSs grampositivos que crecen en cadenas y forman parte de la flora normal del
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intestino;. son capaces de producir infecciones en pacientes hospitalizados cada vez con
mayor frecuencia, particularmente infecciones de vias urinarias, endocarditis, peritonitis,
abscesos intra-abdominales y bacteremias, una de las caracteristicas mas destacadas es
que les permite ocasionar enfermedades ya que presentan resistencia a los antibioticos.
Cuando se cultivan sobre agar sangre se observa hemolisis variable, producen hemolisis
alta o no la ocasionan, se distinguen de otros cocos grampositivos con base en la
capacidad de los enterococos para crecer en un aspectd amplio de temperaturas 10 a
45°C en un medio que contenga 6.5% de cloruro de sodio, hidrolizar esculina en 40% de
bilis e hidrolizar la L-pirrolidonil-beta naftalamida. Por causa de su baja virulencia son
agentes de infeccién en pacientes inmunosuprimidos o sometidos a largos tratamientos
con antibidticos, en particular cefalosporinas de tercera generacion. Enterococcus
faecalis y E. Faecium son los asilamientos mas frecuentes en el hospital dentro de este
grupo y son resistentes a la penicilina, la multuresistencia que incluye aminoglucosidos,
ampicilina y vancomicina estd creciendo muy rapidamente. Se han descrito diversos
brotes en servicios de inmunosuprimidos y uno de los mas importantes factores

predisponentes es el uso previo de antibidticos.

La pseudomona aeruginosa es la causa mas frecuente de infecciones nosocomiales en
pacientes hospitalizados por 10 dias o més, es un bacilo recto o curvo pero no vibroide,
tamafio 0.5 a 1.0 micrometros, crece a temperaturas de 43°C, gram negativo, no
fermentador con una gran capacidad patogenica; es un aerobio obligado excepto cuando
se desarrolla en presencia de nitratos los cuales producen nitritos; no fermenta los
carbohidratos, pero es adaptable desde el punto de vista nutricional, metaboliza mas de
80 compuestos  organicos y sin embargo se cultiva en medios simples, los
miccroorganismos se encuentran en el agua y en la tierra y participan en la
descomposicién de sustancias organicas. Una de sus caracteristicas es su capacidad para
sobrevivir con un minimo de requerimientos nutricionales, lo que le permite
desarrollarse incluso en agua destilada. Estas capacidades le permiten colonizar jabones

y soluciones desinfectantes, representando un peligro, particularmente en inhaloterapia.
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Es una de las mas frecuentes causas de neumonias en pacientes en unidades

hospitalanas, particularmente en pacientes inmunosuprimidos.

La Legionella pertenece a la familia legionellaceae que se encuentran ampliamente
distribmidas en tierras y aguas. Son bastoncillos gramnegativos que miden 0.3 a 0.9
micrometros de ancho por 2 a 20 micrometros de largo y aparecen como cocobacilos en
los cortes de tejido, son bacterias delicadas que se aislan sobre agar amortiguado con
extracto de levadura y carbon, no crecen en ausencia de L-cisteina. Para su desarrollo
optimo también necesitan cetoacidos y hierro, se multiplica a temperaturas de 25-42°C
grados y sus colonias aparecen después de tres a cinco dias de crecimiento sobre medios
selectivos & 35-37°C, su periodo de incubacton en el huesped es de 2 a 10 dias. La
Legionella pneumophila es el agente causal de la enfermedad de los legionarios y fue
descubierta en 1976 por investigadores de CDC (EUA).

Los microorganismos pueden multiplicarse en agua caliente y se les encuentra en
regaderas, tinas y reservorios de agua en los hospitales, donde ocasionan problemas de
neumonias o infecciones diseminadas; los pacientes son infectados al respirar los

aerosoles y no se ha descrito transmision de persona a persona.

La Candida es un hongo que coloniza normalmente el tubo digestivo; es la infeccion por
hongos mas frecuente en el hospital y su importancia como patdogeno oportunista es
reconocida desde hace varias décadas y se identifica su participacion cada vez con
mayor frecuencia. Crece en 24 a 48 horas en forma de colonias de levaduras color crema
o blanco opaco cuando se cultiva sobre agar de dextrosa de Sabourad a 37°C. Las
colonias de C. Albicas no son caracteristicas, de modo que su identificacion se basa en
sus propiedades bioguimicas y otras cualidades de cultivo. En la actualidad es una de las
primeras causas de infeccion hospitalaria, particularmente en las unidades de cutdados
intensivos, presentandose mas frecuentemente en infecciones de vias urinarias y

bacteremias primarias.
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La Candida es una levadura que produce pseudohifas o verdaderas hifas. Los factores
predisponentes mejor reconocidos son neutropenia, alimentacion parenteral total, uso
previo de antibioticos de amplio espectro, cirugia abdominal, desnutricion y
hospitalizaciones prolongadas, entre otros; st bien la candida albicans es la especie mas
frecuente en el hospital exasten otras especies como C. Tropicalis, y C. Globrata. La
Candida krusei es una especie importante por su capacidad para desarrollar resistencia

durante la profilaxis con fluconazol en pacientes inmunosuprimidos.

La Aspergillus tiene la apariencia de un aspergilo, que es un recipiente perforado que se
utiliza para efectuar la aspersion de agua bendita durante ceremonias en la iglesia
catdlica, el término proviene de la palabra latina aspergo que significa salpicar, tiene
varias especies, encontradas frecuentemente en los laboratorios clinicos, algunas son
patbgenas y otras, muy fara vez o nunca, son causa de infeccion.”® Se encuentran
ampliamente diseminadas en el ambiente, la comida, las plantas. Las conidias de los
aspergillus dispersas en el ambiente infectan a los humanos cuando son inhaladas, su
periodo de incubacién es de 6 a 10 horas después de la exposicion a las esporas. La
variedad de infecciones causadas por estos hongos es muy grande e incluye desde
infecciones diseminadas en inmunosuprimidos hasta infecciones localizadas en pulmoén
(infeccion, aspergilosis alérgica broncopulmonar) y otros sitios causando sinusitis, ofitis,
endocarditis y meningitis. Aspergillus fumigatus y A. Flavus son también especies

frecuentemente involucradas de infecciones en pacientes inmunosuprimidos.®

23 LINEAMIENTOS PARA LA PREVENCION DE INFECCIONES
NOSOCOMIALES RELACIONADAS A TERAPIA INTRAVASCULAR.

e Con base en la Norma Oficial Mexicana NOM. 095 para la prevencion de
infecciones intrahospitalarias es necesario cumplir con siguientes lineamientos para la
prevencion de infecciones en los pacientes hospitalizados sometidos a terapia
intrvascular

¢ La terapia intravascular debera ser empleada soélo con indicacion terapéutica precisa.



¢ En nifios, las extremidades superiores deberan ser utilizadas con preferencia a las
inferiores para canulacidn intravenosa, en caso de insercion en extremidades inferiores,
éstas deberan ser cambiadas a la mayor brevedad una vez que se establezca otro sitio
satisfactorio.

* Queda prohibido el empleo de sondas de alimentacion o catéteres epidurales para
establecer vias intravasculares.

e Los pacientes con vias intravasculares, tanto centrales como periféricas, deberan ser
valorados diariamente para detectar evidencia de complicaciones relacionadas con el
catéter.

o La valoracién debera incluir palpaciéon suave del sitio de insercion, a través del
parche.

e En pacientes con fiebre, dolor o hipersensibilidad, el parche debera ser removido e
inspeccionado el sitio de insercion.

» Ante la presencia de flebitis, el sistema completo debera cambiarse.

o En terapia intravenosa por periodos prolongados esta indicado el cambio de canula
cada 48 a 72 horas. En el caso de catéter central no se requieren cambios rutinarios.

e Los equipos de administracion (venoset, flebotek, metriset) deberan ser cambiados
cada 48 horas. Los de bombas de infusién cada 72 horas por lo que seran etiquetados
con la fecha y hora de instalacion.

e Los frascos de soluciones empleadas en la preparacion, tanto en dilucion de
medicamentos como en la administracion de pequefios volumenes, deberan ser
descartados cada 24 horas.

e Ante la sospecha de contaminacion intrinseca de soluciones debera suspenderse de
inmediato la infusion y realizar la notificacidén correspondiente al Comité de Control de

Infecciones Nosocomiales.
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LINEAMIENTOS PARA LA PREVENCION DE NEUMONIA ASOCIADA A
TERAPIA RESPIRATORIA

e Los circuitos de ventiladores incluyendo tubos y valvulas de exhalacion deben ser
rutinariamente cambiados por uno desinfectado cada 48 horas.

o FEl agua de condensacion que se forme en los tubos debe ser desechada de manera
que no drene ni hacia el paciente ni a los contenedores de solucion.

e Los equipos de terapia ventilatoria no seran monitorizados microbiologicamente de
manera rutinaria, a causa de la dificultad para interpretar resultados en cuitivos de
equipos que estan siendo utilizados con los pacientes, esto solo se realizara en caso de

una epidemia o de una alta tasa endémica de IN en este grupo de pacientes.

LINEAMIENTOS PARA LA PREVENCION DE INFECCIONES DE VIAS
URINARIAS ASOCIADAS A CATETER VESICAL.

e Solo las personas que conozcan las técnicas correctas de asepsia, en la insercion y
mantenimiento de catéteres urinarios, deberan manejarlos .

o Los catéteres urinarios deberan ser colocados unicamente en casos realmente
necesarios y sélo permaneceran el tiempo preciso.

e El sistema de drenaje cerrado debera ser mantenido en forma continua.

o El catéter vesical y el tubo del sistema de drenaje NO DEBEN ser desconectados, a
menos que por indicacion médica deba ser irrigado, lo cual se hara con adecuada técnica
aséptica.

o Si hay ruptura de la técnica aséptica, ya sea por desconexion o escurrimiento a través
de la union del catéter vesical y el tubo del sistema de drenaje, o bien se observa
acurmulaciéon de natas de matenal en el sistema de coleccion, éste deberd ser
reemplazado con técnica aséptica, posterior a la desinfeccion con Yodo Povidona, de la
unidn catéter vesical-tubo de sisterna de drenaje.

o El flujo del sistema de drenaje debera mantenerse sin obstruccion. Para este fin debe
observarse lo siguiente:

o Catéter y sistema de drenaje, sin dobleces
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e Vaciar la bolsa colectora regularmente (previa desinfeccion de la via de vaciado)

o Imrigar o reemplazar en caso de obstruccion o pobre funcionamiento.

e Mantener la bolsa colectora por debajo del nivel de la vejiga del paciente.

e En pacientes que requieren catetenzacion por periodos prolongados deberan
cambiarse tanto el catéter vesical como el sistema de drenaje cada 8 dias.

¢ Una muestra de ornina para cultivo microbiologico de control sera colectada toda vez
que se instale un catéter vesical asi como en cada cambio rutinario del mismo

» La obtencion de especimenes en pacientes con catéter vesical, para examenes de
laboratorio, debera ser obtenida por puncion distal del catéter previo a la bifurcacion,
con jeringa estérll y aguja calibre 22, previa desinfeccion con Yodo Povidona (1 a 2
minutos).

e E] retiro del catéter vesical deberd hacerse con técnica aséptica y por ningiin motivo
se realizara pinzamiento a intervalos regulares previo a su retiro como “Ejercicios
vesicales” ya que esto es INADECUADO, debido a que la vejiga requiere estar
completamente distendida para estimular el esfinter y esto no se logra con intervalos de
pinzamiento de 1 hora, por otro lado el esfinter se encuentra relajado por ia presencia de
la sonda, por lo que se requiere remover la sonda para lograr un efecto sobre el tono del

esfinter.

LINEAMIENTOS PARA EL MANEJO DE LA HERIDA QUIRURGICA.

Una de las fuentes de contaminacion cruzada entre pacientes hospitalizados es una
técnica defectuosa de cambio de aposito. La mejor manera de conseguir una reduccion
de la contaminacion cruzada en los casos de pacientes infectados consiste en observar
una técnica apropiada:

* Si existe inflamacion o se observa pus al cambiar el aposito, se deben tomar cultivos.
* La superficie y los bordes de la herida deberan limpiarse utilizando pinzas estériles 30
e Tricotona al minimo y preoperatoria inmediata

o Uso adecuado de antibidticos profilacticos

e Tiempo quirorgico tan breave como sea posible
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¢ Colocacion de drenajes cerrados y estomas por la contra-abertura cutanea

e Técnica quirirgica de excelencia evitando la contaminacion de los tejidos

e [Estancia preoperatoria corta

¢ Preparacion mecanica del tracto gastrointestinal

¢ Cuidados especiales en operaciones realizadas en pacientes mayores de 60 afios con

ASA >2°!

2. 4 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LAS INFECCIOES NOSOCOMIALES

Es un proceso logico y practico de observacion sistematica activa, prolongada y de
evaluacion permanente, de la tendencia y distribucion de casos y defunciones de la
situacion de la salud de la poblacién, lo que permite utilizar la informacion para tomar
decisiones de intervencidn mediante el seguimiento de aquellos eventos o factores
determinantes o condicionantes que pueden modificar el riesgo de ocurrencia, a fin de
iniciar y completar oportunamente las medidas de control necesarias.

Sus objetivos son:

e Actualizar de forma permanente el conocimiento del comportamiento de las
enfermedades en un pais, regién o localidad.

e Establecer la susceptibilidad y el riesgo de la poblacion a las enfermedades bajo
vigilancia.

o Plantear las medidas de control adecuadas a cada nivel de resolucion y evaluar su
umpacto.

e Apovyar la planificacién y prestacion de los servicios de salud.

e Determinar necesidades de investigacion en salud

El seguimiento de las IN permite la observacion consistente y activa de los procesos
infecciosos adquiridos en un Hospital; al ser sometidos a un analisis periodico y regular,
los datos que se obtienen constituyen un nicleo de informacion que sustenta la toma de
decisiones y acciones orientadas al control de infecciones, a su prevencion asi como a la

educacion del personal de un Hospital. “Un sistema de wvigilancia de infecciones es el
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mejor sostén de un programa de control de las mismas, ya que facilita conocer la
magnitud del problema en una institucion en términos numéricos. Estas cifras analizadas
y comparadas periodicamente son un elemento indispensable para la deteccion temprana
de brotes epidémicos, posibilita establecer el valor o eficacia de las medidas para el
control de infecciones; asi mismo, la wiglancia activa funciona también como un

» 32 que se brinda en una Institucién

monitor de la calidad de atencion médica
hospitalaria, para identificar los problemas infecciosos que por su importancia o

gravedad requieren de intervencién inmediata y asi establecer prioridades.

Es la actividad mas importante dentro del programa de control de infecciones de un
hospital y conocer la magnitud y las caracteristicas del problema es el primer paso para
plantear alternativas de solucion, por lo que simultineamente favorece un estrecho
contacto con las areas clinicas y muy diversas posibilidades de comunicacion y de
supervision. Asi mismo, la vigilancia epidemiologica tiene como proposito prevenir la
presencia de infecciones agregadas al problema del paciente, basandose en normas y
politicas de la Institucion para el control y vigilancia de complicaciones infecciosas y
no infecciosas que adquieren los pacientes durante su hospitalizacion; se mide en

términos de prevalencia e incidencia.

Es indispensable seleccionar la informacion necesaria y untficar los cnterios
diagnosticos de IN. Debe asignarse una persona para esta actividad, por su periodicidad,
existen tres formas de vigilancia: continua, esporadica (rotatoria por servicios, por
turnos o al azar) y previa demanda (cuando surge un problema concreto). Sus fuentes de
datos son: laboratorio de microbiologia, visitas de observacidn a las salas, revision
retrospectiva de histonas clinicas, de pedidos de farmacia, de informes de autopsias, de
registros de consultas externas después de las altas, entre otras. El analisis e
interpretacion de los datos consiste en ordenar y cuantificar la informacion recogida,
bnndando cifras de frecuencia crudas o globales y especificas por servicio, diagnosticos

o lugares de infeccion. *
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De la misma manera se deben realizar recomendaciones e informes; al efectuar un
estudio analitico, difundir en forma peniédica los resultados obtenidos y realizar una
labor continuada de educacion sanitaria y reuniones para discusion. El comuté de IN
participa en el analisis de los resultados y en la toma de decisiones para el mejoramiento
en la realizacién de las actividades enunciadas antes, introduce las medidas necesarias
para controlar las IN, indica cuales deben ser las acciones de prevencion, vigilancia y
control, evalua su funcionamiento y los resultados obtenidos, asi como el cumplimiento

de las normas establecidas.

2.5 CALIDAD DE LA ATENCION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Actualmente se considera que la calidad, en lo referente a los servicios de salud, es un
concepto “medible con objetividad, evaluable continuamente y sobre todo, mejorable
permanentemente. Se conceptualiza como *“ la mejoria en el estado de salud alcanzado

3 Lo anterior esta determinado en primer término por la

en relacion con lo alcanzable
frontera tecnologica pues no se puede hacer mas de lo que nos permite el actual
conocimiento para actuar sobre las distintas condiciones de salud de un individuo, por lo
que estd apegado a la reahdad considerar como el limite de lo alcanzable, las
posibilidades que tiene un sistema ¢ servicio para mejorar la condicion de salud de un
individuo o grupo de personas en funcion de los recursos disponibles por el propio

sistema O servicio.

Por otra parte, el empleo de medidas que den respuesta ¢ que cubran de manera
satisfactoria los factores considerados en la “dimension técnica, se ven matizados
fundamentalmente por dos aspectos importantes: el primero son los medios con los que
cuentan las instituciones y el prestador de servicios para otorgar la atencion y, segundo,
los valores sociales que predominan en el contexto o que norman de manera tmplicita la
relaciéon que se establece entre el prestador y el usuario al momento de otorgar la
atencion. *> Por lo que para analizar de manera integral la calidad de los servicios de

salud que presta una Institucion, se requiere la inclusion de otros aspectos, como los



recursos humanos, materiales y financieros de la institucién, ademas de los patrones

culturales de la sociedad.

Tomando en cuenta lo anterior, es importante mencionar que los hospitales deben contar
con normas o estandares de garantia de calidad que incluyan el control de las infecciones
nosocomiales en los siguientes niveles, siendo estos indicadores necesanos, para
cualquier programa de evaluacion de la calidad. En el nivel 1 se incluyen quienes
disponen de normas escritas sobre precauciones para el control de infecciones;, en el
nivel 2, los que lleven registros de incidencias o efectuan estudios de prevalencia por lo
menos una vez al afio; en el nivel 3, si cuentan con una persona para que lleve a cabo
todos los métodos activos de vigilancia y en el nivel 4 existe un comité de infecciones y

un programa de prevencién y control que se revisa periodicamente.

Los atributos evaluables para medir la calidad técnica de la atencién en funcion de la
“oportunidad y continuidad”, se realhizan a través de fuentes de informacion
epidemioldgica, continuas, oportunas y economicas, en los servictos de salud. Dentro de
la informacion continua incluye la que se produce de forma regular, en general diaria, no
se corta ni se interrumpe hasta el final de proceso de atencion sus datos tienen relacion
con las fuentes de notificacidon. Comprende los informes de los expedientes clinicos,
consultas v altas, reportes de laboratornio de microbiologia y visitas a las salas; de la

misma manera, esta notificacion debe ser precisa y determinada en orden cronologico.

En cuanto a la oportunidad, refleja la rapidez entre cada uno de los pasos de un sistema
de vigilancia, siendo el primero, el tiempo entre la aparicion de un evento adverso para
la salud y su notificacion. Tambien se considera a la oportunidad en el tiempo requenido
para la identificacion de las tendencias y las medidas de control y con las enfermedades
agudas, es comun emplear el comienzo de los sintomas y algunas veces las fechas de

exposicion. *°
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2.6. CLASIFICACION DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES DE ACUERDO
A SU SITIO DE APARICION

Neumonia nosocomial - Esta neumonia no debe estar presente mi en periode de

incubacion al momento del ingreso del enfermo al hospital. La neumonia nosocomial es

responsable de un importante porcentaje de infecciones intrahospitalarias, ocupando un

segundo y tercer lugar como infeccion nosocomial mas frecuente, después de las del

tracto urinano y las heridas quinirgicas. Otra caracterisitca relevante de la NN es el

elevado indice de mortalidad que puede llegar en ocasiones hasta un 50% Cuadro 1.

Hendas qururgicas.- A pesar del gran avance en la cirugia contemporanea, la
adquisicion de infecciones nosocomiales representa un grave problema para muchos
pacientes en el periodo postoperatorio y de ellas, la infeccion de la herida quirirgica es
la segunda causa de infecciones adquiridas intrahospttalariamente. Las consecuencias de
una herida infectada van desde molestias minimas hasta la muerte, las infecciones de
herida quirirgica se dividen en: incisionales y profundas, solo se consideran adquiridas
intrahospitalalriamente aquellas que no se encontraban presentes o en mcubacion al
tiempo de ingreso hospitalario, involucran, la piel, el tejido subcutianeo o musculos
localizados por debajo de la aponeurosis y presentan cualquiera de las caracteristicas

que se describen en el Cuadro 1.

Altameier, en 1964, establecio una clasificacion basada en la estimacion clinica de la
densidad y contaminacion bacteriana para predecir el riesgo subsiguiente de infeccion,
tipifica a las hendas en cuatro grupos: “heridas limpias, heridas limpias-contaminadas,
heridas contaminadas y heridas sucias, de acuerdo al incremento progresivo de la
contaminacion bacteriana y por lo tanto, del riesgo de infeccion, ya que la frecuencia de
infecciones varia desde menos del 2% en heridas limpias hasta el 30 % en hendas

. 7
sucias™

Los factores para que se presente una infeccion de herida quirirgica se dividen en los

relacionados con el huesped, entre los que se encuentran la edad y el estado



socioeconOomico, y con las enfermedades asociadas los cuales tienen relacion
directamente proporcional a la aparicién de la infeccion. En estudios realizados se
menciona que los pacientes mayores de 55 afios tienen una mayor posibilidad de
presentar infecciones de origen quirurgico; existe una asociacion inversa entre el estado
socioecondmico y el riesgo de infeccion, la etnicidad es un factor de riesgo determinante
para presentar infecciones, debido al estado nutricional precario, la higiene personal y
ambiental deficientes, la diferencia en la flora bactenana y la menor cultura médica, la
cual resulta en posponer la atencidon meédica, de tal manera que el paciente acude a

solicitar la atencion en estados de enfermedad mas avanzados. >

En cuanto a las enfermedades asociadas, el estado de salud del paciente previo a la
cirugia es muy importante en el desarrollo de la infeccion de herida quirirgica. Haley
determina que si existen 3 o mas enfermedades asociadas hay un nesgo
significativamente mayor de adquirir una infeccion. En un estudio realizado a pacientes
a los que se les coloco protesis de cadera dio como resultado que aquellos pacientes con
clasificacion de tres o mas en la clasificacion del estado de salud del paciente establecida
por la sociedad americana de Anestesiologia (ASA) para evaluar preoperatoriamente al
paciente; tuvieron en forma significativa mayor porcentaje de infecccion en
comparacién de aquellos pacientes con ASA menor a tres, lo que demuestra la
importancia de considerar la severidad de la enfermedad del paciente como factor de

riesgo de adquirir una infeccion de herida quirargica. **

La diabetes melllitus aumenta en forma estadisticamente significativa la posibilidad de
adquirir una infeccién, probablemente en relacién con mecanismos de defensa alterados.
La hiperglucemia postoperatoria dentro de las primeras 48 horas se ha asociado como
factor de riesgo, de retraso en la cicatrizacion, asi como el consumo de nicotina, en
relacién con lo anterior, se puede mencionar que si se presenta una infeccion en estos
pacientes con los factores de riesgo mencionados, suele ser mas grave que en los que no
los tienen. De la misma manera el paciente con cancer tiene un mayor riesgo de

desarrollar alguna infeccion, aunque existe controversia en los estudios realizados. Igual
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situacion se presenta en pacientes con deficiencias en el estado inmunologico sin
embargo, algunos estudios no han demostrado asociacion entre inmunosupresion y
desarrollo de infeccion, mientra que en otros la defensa inmunologica disminuida del

huésped se considera un factor determinante.

Tambien se ha demostrado incremento del riesgo de infeccion en pacientes portadores
del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) con o sin enfermedad relacionada. Asi
como la tranfusion de mas de tres unidades de sangre transoperatoria se considera un
factor predisponente para la infeccion, no se sabe si s6lo aumenta el riesgo de infeccion,
al disminuir la competencia mmunologica, o es un marcador de otros factores de riesgo,
como una cirugia de mayor dificultad, un sangrado exagerado o bien una nueva
intervencion quirargica. Tambien existen estudios donde no se encuentra relacion entre
obesidad e infeccion, pero los valores séricos de proteinas totales menor a 6g/100 ml se
relacionan en forma significativa con el desarrollo de infeccion quirirgica, la
desnutricién en el paciente tambien es un factor de nesgo ya que existe una clara

correlacion con porcentajes de infeccidn que van del 17 al 22% en pacientes desnutridos

La estancia preoperatoria intra-hospitalaria aumenta la posibilidad de infeccion, con un
dia de hospitalizacién el porcentaje es de un 1.1%, con una semana es de 2% y si el
paciente permanece mas de dos semanas es de 4.3%, ya que durante el periodo
preoperatorio de hospitalizacién los pacientes se exponen y colonizan los organismos
prevalentes en el hospital. Estas cepas de bacterias son mas resistentes a los agentes

antimicrobianos y menos sensibles a los agentes usados para la profilaxis®.

Otro factor relacionado con la cirugia es la colocacion de implantes y un ejemplo de
estos son los vasculares, las protesis articulares, los lentes intraoculares, los marcapasos,
los catéteres derivativos neuro o cardioperitoneales y los catéteres peritoneales para
dialisis, la colocacion de mallas para el manejo de las hernias de pared , éstos aumentan
el riesgo de infeccion ya que en el organismo la matriz del injerto se comporta como un

cuerpo extrafio sin vascularidad, provocando ademas una reaccion inflamatoria local. En



el equipo quirirgico, la experiencia del cirujano es uno de los factores mas importantes
en la instalacion de infeccion de herida quirargica, entre mas entrenado esté un cirujano
tendra mejores técnicas quirurgicas, lo que se refleja en un menor trauma al tejido, mejor
hemostasia, menor tiempo quirurgico y mayor proteccion a la contaminacion endégena y
exogena transoperatoria. El tiempo quirurgico tiene relacion directa entre la duracion de
la cirugia y el porcentaje de infeccion; factores del ambiente como el tipo y el tamaifio
del hospital pueden llegar a ser factores de riesgo, asi se sabe que en los hospitales
privados existe menor frecuencia de infecciones quirdrgicas que en los hospitales del

sector publico y, de ensefianza.

INFECCIONES EN VIAS URINARIAS:

Los términos bacteriuria e infeccién de vias unnarias (IVU) en ocasiones se emplean
indistintamente pero no son sindbnimos. Bacteriuna se refiere a la colonizacion del tracto
urinario con bacterias, sin invasion tisular y por definicion, los pacientes con bacteriuria
no presentan sintomas; la aparicion de sintomas que refleja la participacion inflamatoria
de la vejiga o rifiones define la condicton de IVU. El urocultivo es un procedimiento
cuantitativo y por varias décadas ha quedado establecido como cuenta significativa de
bacterias en la orina, para pacientes con sonda vesical instalada, cuentas bacterianas
menores pueden tener el mismo significado. Se ha demostrado que las bacteriurias de
baja magnitud progresan en mas del 95% en los pacientes a los que se les realiza el
urocultivo y que no reciben terapia con antibidticos, ademas del aspecto cuantitativo, se

ha hecho una revaloracion del significado de la bacteriuria polimicrobiana.

Al realizar el urocultivo en estos pacientes se encontraron contaminados con la especie
bacteriana de la flora cutanea, vaginal o periuretral, sin embargo, cuando una muestra de
orina se obtiene de una sonda con una técnica aséptica buena se pueden encontrar
bacteriurias polimicrobianas hasta en un 15% de los enfermos en hospitales para
pacientes agudos la bacteriuria polimicrobiana es muy comun en enfermos con sonda
vesical permanente por tiempo prolongado, ademas de la presencia de pseudohifas en el

sedimento urinario.



Las pacientes con sonda vesical del sexo femenino, edad avanzada, gravemente
enfermas y que no reciben antibioticos tienen mayores probabilidades de sufrir
colonizacion del meato uretral con bacterias provementes de la flora enteral y desarrollar
infeccion que aquellos pacientes del sexo masculino, de menor edad, con enfermedad no
grave o que reciben antibioticos. Para todos los grupos de pacientes, un cultivo positivo
de la region penuretral es el factor independiente mas importante en relacion con la
adquisicion de bacteriuria o IVU. En mujeres, cerca del 70% de los episodios de
bacteriuria relacionada con sonda vesical, ocurren cuando las bacterias migran hacia la
vejiga a traves de la capa de moco peruretral que rodea a la sonda y la mayoria de estas
infecciones son causadas por bacterias entéricas gram negativas, que colonizan el

perineo y la region periuretral.

En los hombres, una parte importante de las infecciones se adquieren por contaminacion
de la sonda o de la bolsa de drenaje con bacterias entéricas del mismo paciente o
transportadas en las manos del personal del Hospital, una vez que alcanzan la vejiga las
bacterias se multiplican con facilidad. Se han reconocido factores propios de las
bacterias con un papel importante en la produccion de IVU, entre éstos se encuentran
elementos que facilitan la adherencia a las células uroepiteliales y/o a la superficie del
material de la sonda. Las células uretrales y vesicales poseen receptores manosa-
especificos y algunas cepas de Eschenchia coli poseen ligados manosa especificos en
sus fimbrias o Pili, que permiten la union a los receptores, ocurrida la unién, la
capacidad para producir infeccion vesical o renal depende de factores de wvirulencia
como adhesinas, hemaglutininas, hemolisinas y ureasas. Estos factores son criticos para
producir IVU en pactentes sin sonda vesical, mientras que en los pacientes sondeados,
los dafios anatomofisiologicos producidos por la presencia de la sonda tienen mayor

importancia que la virulencia del germen. Cuadro /.

La sonda vesical es un sitio de adherencia y persistencia bacterianas. En los pacientes
sondeados, la unién de las bacterias al material de la sonda y su crecimiento en forma de

biofilm depende de la especie bacteriana, la presencia de proteinas y sales en la orina, el
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pH urinario y la composicion del material de la sonda. El crecimiento bacteriano como
biofilm se produce en el interior de la sonda; la acumulacion de bactenias y sus
productos extracelulares, proteinas, crstales, sales y detritus celulares llega
eventualmente a producir incrustaciones que pueden obstruir el flujo de la orina y servir

como nido persistente de infeccion.

Los mecanismos de defensa que permiten que no toda bacteriuria se convierta en
infeccién sintomatica son el flujo urinano, la acidez y osmolaridad urinanas, la
presencia de inmunoglobulinas en la orina y el vaciamiento vesical completo. “La sonda
destruye la capa de mucopolisacarido que recubre la vejiga, dafia el revestimiento
epitelial de la pared vesical e induce una reaccion inflamatoria, ademas de impedir un
vaciamiento vesical completo. La orina residual sirve como medio de cultivo y los
traumas repetidos, las incrustaciones en la pared de la sonda y las obstrucciones
intermitentes por torcedura o pinzamiento, producen circunstancias que semejan una
infeccion en espacio cerrado que permite la invasion de la pared vesical y el reflujo de

orina infectada a los ureteres o rifiones”. *!

INFECCION POR ACCESOS VASCULARES.- Infeccion endovascular se aplica a las
de localizacion en el torrente intravascular, incluyendo el corazon, los grandes vasos
con o sin la presencia de prétesis como valvulas, injertos o parches asi como en los sitios
de acceso venoso periférico o central, lineas arteriales y vias de acceso para

hemodialisis.

La via intravenosa para la aplicaciéon de medicamentos y soluciones se emplea en el 30
al 50% de los pacientes hospitalizados y los “catéteres arteriales periféricos y
pulmonares se emplean en las UCI para monitorizar variables hemodinamicas y gases
artenales que brindan informacioén de gran utifidad en el manejo de enfermos graves.
Independientemente del tipo de implemento utilizado, sea canula corta o catéter, e

insertado por via percutanea o mediante venodiseccion. *2



38

Todos los implementos intravasculares tienen factores de riesgo comunes para la
infeccion que son:

» Pérdida del mecanismo de defensa constituido por la piel integra.

e Los microorganismos que forman parte de la flora cutdnea normal del paciente y
bacterias adquiridas en el hospital pueden tener acceso al interior de la vena o artena.

e La capacidad de algunas bacterias para adherirse al matenal de la canula o catéter les
permite que evadan la accion de células fagociticas, factores bactericidas del suero o la

accion de antibidticos y ésto favorece su disemunacién en el interior del torrente

sanguineo.

El coagulo fibrinoplaquetario que se forma en la vena o artena sobre la superficie
externa de la canula o catéter puede contaminarse no sélo por organismos de la piel, sino
también por microorganismos procedentes de infecciones a distancia, por liquidos o
medicamentos previamente contaminados que pasen a través de la canula. La terapia
parenteral requiere frecuentemente accesos endovenosos para la administracion de
liquidos, nutrientes y medicamentos, que son frecuentes en la medicina moderna. Sin
embargo, su uso no esta libre de riesgos, como dolor, lesiones vasculares, hemorragias v,
principalemente, los de tipo microbiologico, que pueden conducir a problemas locales
como infeccion en el sitio de insercion, regionales como flebitis o generales como

bacteremia.

La tasa de contaminacién de catéteres venosos es muy vanable; de acuerdo con los
estudios informados va de “2 a 34%. Estas complicaciones infecciosas se inician, al
parecer, de la colonizacion del catéter por gérmenes que tienen capacidad de adherirse a
su superficie Cuadro 1. Por ello, el material para su elaboracion ha evolucionado vy,

actualmente, el teflon ha desplazado a plasticos sin propiedades antiadherentes”. **

2.7 PRINCIPIOS DE LA PROFILAXIS CON ANTIMICROBIANOS
Los antibioticos profilacticos se encuentran mdicados cuando las consecuencias de la

henda infectada pueden ser desastrosas, aun cuando la frecuencia de infeccién en la
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henida sea baja; cuando la frecuencia de infeccion de la herida sea considerable, aunque
rara vez ponga en peligro la vida o la extremidad del paciente, si el paciente tiene
alteracién en su sistema de respuesta inmunitaria porque cualquier infeccién, no importa

qué tan pequeiia sea, tiene posibilidades de volverse sistémica y por lo tanto fatal.

2.8.- ELECCION DEL ANTIBIOTICO

Las consideraciones para elegir un antibidtico son: efectividad comprobada, tanto por la
literatura como por el propio hospital, del antibiotico contra el patdogeno esperado. No se
debe seleccionar un sélo antibidtico o combinacion de antiboticos como eficaz para
todas las cirugias. Los hospitales deben mantener un censo vigente de las bactenas
involucradas y de su susceptibilidad y resistencia a los antibidticos que han sido
seleccionados como profilacticos. Falta de toxicidad y reacciones alérgicas poco
frecuentes. Distribucion tisular que permita al medicamento llegar y alcanzar
concentraciones tisulares efectivas en areas anatomo-quirurgicas especificas a cada
procedimiento ante la contaminacion. Costo de cada antibiotico, recordando que el costo
de la profilaxis incluye no sélo el de la droga en si, sino los costos para tratar infecciones
relacionadas con fallas de la profilaxis. Eliminar el uso profilactico de aquellos
antibidticos que son de primera elecciébn en el tratamiento de las infecciones
postoperatorias mas frecuentes. Debido al aspecto antimicrobiano, caracteristicas
farmacocinéticas y pocos efectos toxicos de las diferentes cefalosporinas, éstas son hoy
por hoy, los antibidticos profilacticos de eleccion. De ellas, las de primera generacion
son las mas frecuentemente utilizadas ya que actuan perfectamente bien y sélo en cirugia

limpia contaminada se deben utilizar de segunda generacion.

Meétodo de administracion.- su efectividad depende fundamentalmente del momento de
su administracion, las recomendaciones actuales sefialan que el medicamento se debe de
utilizar en dosis terapéuticas dentro de los treinta minutos anteriores a la incision
quirargica, es efectiva siempre que la cirugia dure menos de 2 horas, asegurando con
ello niveles terapeuticos de la droga en la herida y tejidos vecinos durante la operacion,

tomando en cuenta la vida media del medicamento para repetir su administracion
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durante el transoperatorio en aquellos procedimientos quirurgicos largos, se ha
observado que muchos medicos extienden el tratamiento por 3 a 7 dias lo que es un
error, ya que conduce al desarrolio de organismos gram positivos resistentes y en la
unidad de cuidados Intensivos si la profilaxis se prolonga a mas de 24 horas aumenta la
incidencia de sepsis del catéter y neumonias. Utilizar el antibiotico en el transoperatorio

no tiene ninguna utilidad.



Cuadro 1
Infecciones nosocomiales por tipo de aparicion
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Tipo de infeccion nosocomial

Agente etioldgico

Signos y sintomas

Tratamiento de eleccion.

Neumonia Nosocomial: Es la
infeccion del tracto respiratorio
inferior que se desarrolla durante la
hospitalizacién de un paciente.

Staphylococcus aureus,

Streptococcus pneumoniae,
Hemophilus influenzae
estos  apgentes  eliologicos  se

presentan de 48 a 96 horas despues
de la intubacién endotraqueal.

4 criterios hacen el diagnostico:
Tos.

Esputo purulenio.

Ficbre de 38° C o mas, Hipotermia,
Presencia de estertores en campos
pulmonares.

Esputo purulento a (ravés de la
canula endotraqueal que al examen
microscopico en seco débil muestran
10 células v > de 20 leucocitos por
campo. Signos clinicos de infeccién
de vias aereas inferiores radiografia
de térax compatible con neumonia.
Identificaciéon de moho en esputo,

Administrar

Cefalosporinas [V como “Cefalotina
un gramo IV ¢/8 hrs

Ceftriaxona un gramo IV ¢/12 hrs,
Gentamicina o amikacina. en 4ciasos

graves, un gramo IV ¢/12 hrs”.

secrecion endotraqueal 0
hemocultivo.
Vias urinarias; La aparicién de | Escherichia coli Tres o mds dec los siguicntes [ “TMP/SMX,
sintomas que reflejan la | Proteus mirabilis criterios: Cefalexina o  fluoroquinolona
participacion inflamatoria de la| bacterias resisientes Dolor en flancos. Cefriaxona, ciprofloxacino
vejiga o riflones. Enterococo Percusién dolorosa del 4ngulo | Gentamicina con o sin ampicilina
Pseudomonas auruginosa | costoveriebral. Aztrewonam
Enterobacter spp, pacientes con | Dolor suprapiibico. Imipenem/cilastitatina™, **
sonda de larga permanencia: Disuria,

Estafilococo Coagulasa
Morganella morganii
Candida albicans.

negativo,

Sensacion de quemadura,.
Urgencia por orinar,

Frecuencia aumeniada de orinar.
Calosfrio.

Orina turbia
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Tipo de Infeccidn Nosocomial

Agente Etidlogico

Signos y Sintomas

Tratamiento de elececion

Fiebre de 38°

Hallazgos de urocultivo, recuento de
bacterias en orina > 100.00 UFC de
un solo germen por mililitro de orina.
En puncién suprapubica cualquier
crectmiento y aislamiento de un
mievo moho en urocultivo es dx. De
un nuevo episodio de infeccién de
vias urinarias
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Tipo de Infeccién Nosocomial

Agente Etidlogico

Signos y sintomas

Tratamiento de eleccion

Flebitis: Es la aplicacién por puncion
con aguja o gufa sobre una vena
periférica invadida por mas de 48
horas

Estafilococe coagulasa negativo,
staphylococccus dureus, pseudomona
spp, candida spp, enterobacter spp ¥
serratia

Dos o mas de los siguientes criterios:
Dolor localizado en el trayecto de la
vena,

Calor

Eritema

Edema en el travecto de 1a vena
Cultivo positivo

Persistencia de sintomas mas de 48
horas después de retirar el acceso
vascular

Si es grave ocurren
generales conio;
Taquicardia

Fiebre de 38° C
Malestar general

reacciones

Retiro de venoclisis

Medidas de sosten

“Aplicar compresas frias, humedo-
calientes para aliviar la incomodidad
Estimular la circulacién
Uso de antibidtico
necesario”™*

cn €aso

Herida quirtrgica; limpia
procedimiento quirirgico en los que
el Unico territorio potencialmente
séplico que alraviesa el cirgjano es la
piel.

Herida limpia contaminada: Es la
intervencién que peneira el tracto
digestivo, respiratorio, genitourinario
o practicada en cavidad orofaringea
sin que exista infeccién previa y sin
que ocurran transgresiones
importantes en la sepsia o en la
técnica quirargica.

Staphylococcus epidermitis
Staphylococcus dureus

Pseudomona

Baclerias gram positivas y gram
negativas, aerébicas, mycobacterias
de diferentes clases, hongos como
candida

Con uno o mas de los siguienies
criterios:

Signos de inflamacién en el sitio de
la herida.

Presencia de secrecion purulenta o de
alglin drenajc en el tejido subcutaneo
Fiebre > 38° C 0 menor de 36° C
Closfrio

Taquicardia < 20 por minuto
Leucocitosis o leucopenia > 12, 000
0 <4, 000 0 mas de 10% de bandas
Dolor localizado

Calor

Rubor en la herida

Presencia de absceso

“Para la profilaxis.

Cefalosporinas de 1* y 2" generacidn
en una sola dosis

Vancomicina

Herida limpia contaminada:
Eritromicina/neomicina o  bien
neomicina/metronidazol combinado
con cefalosporinas de 2* generacion,
Herida contaminada

Cefoxitima, cefotetan, Cefiizoxime
Herida sucia: Cefoxitina, cefotetan,
ceftizoxima™”
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_Tipo de Infeccién nosocomial

Agente etidlogico

Signos y sintomas

Tratamiento de eleccién

Herida contaminada: Incluye las
operaciones con transgresiones en la
técnica de asépsia quiriirgica o con
salida de contenido gastrointestinal o
en las operaciones en las que que se
encuentra  inflacion aguda no
purulenta o se entra en el tracto
genitourinario o en el biliar, cuando
la orina o la bilis estin infectadas,

Herida sucia: Incluye las heridas
traumalicas abiertas o con tejido
desvitalizado  retenido, cuerpos
extrafios o contaminacion fecal.

Aislamiento de moho en el cultivo de
la secrecidn de la que fue cerrada en
forma primaria.

Es considerada como una infeccidn,
cualquier herida que drene material
purulento con o sin ¢ultivo positivo,
la fuente del microorganismo
enddégeno o exdgeno no debe
considerarse.

La presencia de cultivo positivo en
liquidos serosos es considerada
infeccion, si se acompafia de calor ¥

rubor en la herida.

La presencia de seroma con
indicacién de antibidticos, es criterio
para considerarse infeccidn
nosocomial




3- OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Comparar el comportamiento epidemiologico de las Infecciones Nosocomiales en
pacientes hospitalizados en los servicios de Medicina Interna y Cirugia, que hayan sido
sometidos a procedimientos invasivos en el Hospital General del ISSSTE de San Luis

Potosi durante el periodo 1998 — 1999, a partir de la revision de los expedientes clinicos.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Describir las caracteristicas de los pacientes que egresaron segun: edad, sexo,
procedimiento invasivo {(cateterismo endovenoso periférico, urinaro, intubacion
endotraqueal, herida quirargica) diagnostico de ingreso y egreso, tratarmiento con

antibioticos y servicio de hospitalizacion.

3.2.2. Identificar por medio del expediente clinico el tipo de Infeccion Nosocomial

segun los signos y sintomas que presenta el paciente a partir de los registros reportados.

3.2.3 Comparar los indices de las IN segun tipo en los servicios estudiados.

3.2.4. Comparar ¢! promedio de dias estancia de los pacientes que presentaron infeccion

con los no infectados.

3.2.5. Identificar el agente etiologico mas frecuente causante de Infecciones
Nosocomiales en este periodo de tiempo a partir de los resultados de cultivos que se

encuentren reportados en el expediente clinico.

3.2.6. Medir la calidad técnica de la atenciébn que se proporciona al paciente
hospitalizado a partir de la continuidad y la oportunidad en el tratamiento, diagnostico,
toma de cultivo de laboratono y cumplimiento de normas para el cambio de equipos y en

procedimientos invasivos, con base en las notas del expediente clinico.



4. VARTABLES

e Edad: Es el tiempo que una persona ha vivido desde su nacimiento.

e Sexo: Condicion por la que se diferencian a los hombres y mujeres dentro de la
especie humana.

e Diagnostico: Es el conjunto sintomas y sintomas que sirven para determinar el
establecimiento de una enfermedad.

e Servicio: Se entiende como el sitio en donde el paciente se encuentra internado al
momento de diagnosticarse una Infeccion Nosocomial.

s Agente etiologico: L.os agentes causales de IN son bacterias, virus, hongos y
parasitos identificados mediante un cultivo.

o Infeccion nosocomial: Es aquella que no estaba presente, mi en periodo de
incubacién, en el momento de ingreso y se adqunio durante la hospitalizacién,
manifestandose durante la misma o después del egreso del paciente.

e Medios invasivos: Son los procedimientos que se utilizan para el diagnéstico y
tratamiento del paciente que en el 100% de los casos rompen las barreras naturales del
individuo.

e Indice de infeccién nosocomial: Es el numero de casos de IN que se presentan en
pacientes hospitalizados por el nimero de egresos en un periodo de tiempo.

e (alidad técnica: Es la aplicacién de la ciencia y la tecnologia médicas de una
manera gue rinda el maxaimo de beneficios para la salud del usuario , no necesariamente
paciente, con un minimo de riesgos, medida en oportunidad y continuidad

e Oportunidad: Tiempo transcurrido en dias entre el registro de signos y sintomas y el
diagnostico médico por el personal de enfermeria y médico y el inicio del tratamiento.

» del personal de enfermeria y el inicio del tratamiento.

e Continuidad: Registro de la evolucién y atencion diaria  del paciente por la

enfermera y el médico.
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5. METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudio:
Se realizo6 un estudio retrospectivo, comparativo de las Infecciones Nosocomiales a
través de la revision de expedientes clinicos en el periodo de enero de 1998 - diciembre

de 1999

5.2 Universo poblacion y muestra

El universo: estuvo constituido por los egresos existentes en el hospital General del
ISSSTE de SLP registrados en los expedientes clinicos. La poblacion de estudio fueron
los egresos de pacientes de los servicios de Medicina Interna y Cirugia. Se desconocia el
numero de expedientes, pero es importante sefialar que algunos de ellos tenian el
registro de varios egresos puesto que fueron hospitalizados en varias oportumidades. El
tipo de muestreo que se utilizé fue el probabilistico aleatorio sistematico y la muestra
estuvo constifulda por los expedientes clinicos de los pacientes que egresaron del
hospital en el periodo de enero de 1998 - diciembre de 1999. Para determinar su tamafio
se establecid una muestra probabilistica para poblacion de tamafio desconocido con una:
p=01,qg=09, z=196, e = 0.05, obteniendose una n de 138 egresos hospitalarios,
teniendo en cuenta que la p es la probabiidad de que se presenten infecciones

nosocomuales en los pacientes hospitalizados.

Dentro de ios cniterios de inclusion se tomaron en cuenta los registros de los egresos de
los pacientes, que permanecieron hospitalizados por un periodo igual o mayor de 48
horas, mayores de 15 afios y que tuvieran uno o mas egresos. Como criterio de exclusion

se considerd que tuvieran alguna infeccion como diagnéstico de ingreso.

5.3 Instrumento: Hoja de registro de Infecciones Nosocomiales, que incluye datos de
identificacion del paciente, tipo de procedimiento invasivo, signos y sintomas de IN mas
frecuentes, agente etiologico identificado, registro de fechas de instalaciéon y cambio de

circuitos, los datos se obtuvieron del expediente ¢linico Anexo 1.
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5.4 Proceso de recoleccion y procesamiento de la informacion:

La investigadora recolecté los datos de los expedientes clinicos seleccionados en la
muestra, se vacié la informacién en el Instrumento elaborado. L.os registros revisados
fueron notas de enfermeria, hojas de evolucion médica, resultados de laboratorio en
busca de datos como fechas, registros clinicos que indicaran, segun la norma oficial, la
presencia de infeccidon nosocomial. Se utilizaron los criterios para clasificar una IN por
sitio de aparicion segun los lineamientos dictados por el Centro para la Prevencion y

Control de Enfermedades de Atlanta, EUA y que aparecen en el Cuadro 1.

5.5 Estudio piloto

Se valido el disefio metodologico en la prueba piloto que se aplico en el servicio de
Gineco-Obstetricia  del hospital en el mes de mayo del 2001, dado que es el unico
hospital del ISSSTE del Estado, la eleccion de los expedientes fue de un 10% del
tamafio de la muestra, posteriormente se realizaron los ajustes del instrumento en

algunos aspectos de disefio y forma de las preguntas.

5.6 Aspectos Eticos
Toda la informacion que se recolecté se utilizé de manera confidencial a fin de respetar
las normas y lineamientos del HGISSSTE. No hubo intervenciones a personas por parte

de la investigadora, s6lo se revisaron y obtuvieron datos de los expedientes clinicos.
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6. RESULTADOS

Este estudio se realizd en el Hospital General del ISSSTE de la ciudad de San Luis
Potosi, que se encuentra en Ja zona media del Estado. Segln los resultados preliminares
del XTI censo general de poblacion y vivienda del afio 2000, el area conurbana cuenta
con 850 828 habitantes, de los cuales el 47.9% corresponden al sexo masculino y el
52.1% al femenino; asi mismo, el 61.4% (522, 013) de los habitantes corresponden al
grupo de 15 a 64 afios y 4.4% (37 682) al de 65 afios y mas; algunos se encuentran
afiliados a la seguridad social y una de las Instituciones que la proporciona es el
ISSSTE, el cual tiene una cobertura dentro del sector salud a nivel estatal del 29.1% con
un total de poblacion amparada de 208 919 derechohabientes de los ciales el 75.5%
(157 562) se encuentran registrados, la poblacién que acude a solicitar los servicios es de
un nivel socioeconomico medio bajo, principalmente trabajadores de dependencias del
gobierno federal educativo y de la salud. De la misma manera la institucion cuenta con
1 hospital General dentro del Estado, localizado en la capital de San Luis Potosi, y dos
clinicas hospitales en los municipios de Ciudad Valles y Matehuala, donde se ofrecen a

los usuarios servicios de primero y segundo nivel de atencion.

En la ciudad capital se encuentra el Hospital General que recibe derechohabientes
canalizados de otros municipios cuando requieren atencion de especialistas ©
subespecialistas con las que no cuentan en su lugar de origen. Dentro de los servicios
que brinda el hospital se encuentran los de segundo nivel de atencion, ademas de algunas
subespecialidades de tercer nivel como ortopedia y traumatologia, neurocirugia,
neurologia, hematologia y nefrologia. Una de sus prioridades es proporcionar servicios
de calidad al derechohabiente y en este aspecto, las instituciones de salud tienen el
compromiso de ofrecer dentro de sus recursos disponibles, una atencién con un minimo
de nesgo, el cual se incrementa cuando el individuo requiere servicios de hospitalizacién
ya que al realizar el diagnostico y el tratamiento pueden surgir complicaciones tales

como procesos infecciosos agregados al problema de base.



Con relacion a lo anterior, se realizd esta investigacion sobre la prevalencia de las
Infecciones Nosocomiales dentro del HGISSSTE en el periodo 1998 - 1999
Inicialmente se establecié coordinacion con la Direccion del Hospital, la Jefatura de
enfermeria y el Jefe de archivo clinico de la umidad, para obtener los expedientes
clinicos. El listado con los numeros de afiliacién se obtuvo de los diarios de registro de
Enfermeria de los diferentes servicios elegidos; posteriormente se solicito la
colaboracion del personal del archivo para la orientacion acerca de como localizar los
expedientes e iniciar la captura de los datos. La alumna investigadora llevo a cabo la
recoleccion de los datos entre mayo y junio del 2001, en el servicio de archivo del
hospital: identifico los nimeros de afiliacion, localizd los expedientes, registro los datos

necesarios y posteriormente los archivé nuevamente en el sitio correspondiente.

En el periodo estudiado se presentaron un total de 5600 egresos hospitalarios; la muestra
se conformo con los pacientes que permanecieron hospitalizados por un periodo mayor
de 48 horas, el total de expedientes clinicos revisados fue de 120 que corresponde al
100% de la muestra calculada que es de 138 egresos hospitalarios con un promedio de

1.15 egresos por paciente de los servicios de Medicina Interna y Cirugia.

Al analizar la variable edad para el total de la poblacion de estudio, Grdfica 1 se
encontro una edad minima de 25 afios y una maxima de 95, la mitad de los pacientes
egresados tienen 66.5 afios o0 mas, con un promedio de 61.9 y una desviacion estandar de
17.3 afios, lo que refleja una gran dispersion en la edad de los pacientes estudiados. Es
importante sefialar que el 75.5% del total de los egresos revisados (138) se encuentran
entre 55 y 95 afios, poblacion vulnerable y por lo tanto, con mayor riesgo de adquirir una
infeccion nosocomial. Por servicio se observa que el 70.7% de los egresos de medicina
interna tiene 65 afos y mas, mientras que en cirugia, el porcentaje para este mismo
grupo de edad es de solo el 42.9% y el 57.1% tienen entre 25 y 64 afios, cifra

importante, si se tiene en cuenta que corresponde a la poblacion econdmicamente activa.
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Grafica |

Edad y sexo de los egresos de los servicios de Medicina Intema y Cirugia en el Hospital
General del ISSSTE 1998 - 1999
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Fuente: Expediente Clinico Rangos de edad y sexo
N=138

E! comportamiento de la edad por servicio de hospitalizacidn es estadisticamente
diferente, encontrandose una Ji* de 10.79 y una p igual a 0.0010 lo anterior se comprobo
con la prueba de Kolmogorov-Smirnov donde se obtienen una Dmax de 0.2781 y una p
de <0.025.

Con relacion a la variable sexo, se encontrd un mayor porcentaje de hombres, con una
diferencia de 1.4% egresos del sexo masculino con respecto al femenino. Por servicio se
observa que la distribucion se invierte, mientras en medicina interna el mayor porcentaje
de egresos es de sexo masculino (53.3%), en cirugia es de sexo fememno, con una
proporcion similar (52.4) Tabla 1. Esta diferencia no es estadisticamente significativa,
aunque se encontrd una mayor proporcion de hombres en medicina interna que en

cirugia, ya que 1a Ji* de 0.44 y la p de 0.5051705.



Tabla 1
Edad y sexo de los egresos segun servicios de Medicina Interna y Cirugia
HGISSSTE, SL.P. 1998 — 1999,

Medicina Interna Cirugia Total
Edad M F M E M F Total
_ No. % No. % No. % No. % No. % No % No. %
25-34 2 27 0 00 O 00 2 32 2 14 2 14 4 29
35-44 4 53 340 3 48 9 143 7 51 12 87 19 138
45-34 4 53 6 80 4 63 3 48 8 58 9 65 17 123
55-64 227 1 13 3 48 12 190 5 36 13 94 18 130
65-74 7 93 17 227 11 175 6 95 18 130 23 167 41 297
75-84 11 147 1 1.3 9 143 0 00 20 145 1 07 21 152
85ymas 10 133 7 93 0 00 1 le 10 72 8§ 58 18 130
Total 40 533 35 467 30 476 33 524 70 507 68 499 138 100
Fuente: Expediente clinico
n= 138

De este total de egresos revisados se elminaron el 5.1% (7), 2.9% (4) por no tener datos
completos sobre fechas de ingreso y egreso y el 2.2% (3) por no poseer informacion
suficiente en las notas tanto de enfermeria como médicas, lo cual impidio la obtencion de la
informacion. Por lo antenior, para determinar e indice de IN y para el analisis de las demas
vanables preestablecidas, se trabajo con 131 egresos, distnbuidos en los servicios de

hospitalizacion definidos.

De los 131 egresos revisados en este estudio se identificaron 22 episodios de Infeccion
Nosocomial y en dos de ellos (10%) se identificoO mas de un episodio de IN en el nmismo
penodo de hospitalizacion. FEsta frecuencia de representa un indice del 16.8 infecciones
nosocomiales por 100 egresos hospitalarios en los dos servicios estudiados, Tabla 2, al
efectuar la asociacion se obtuvo una Z de 3.611, con una p de 0.0002, es decir, es
estadisticamente significahva la asociacién entre estar hospitalizado y presentar una
Infeccion Nosocormal. Segun los rangos de edad en en estos pacientes al efectuar la prueba
de Ji* se encontré un valor de 1.46 con una p = 0.2268 no es estadisiticamente significativa,
sin embargo por rangos de edad, en el interes clinico, tienen mayor riesgo los egresos de
Medicina Interna que los del servicio de Cirugia de presentar un episodio de Infeccion
Nosocomial. En lo referente al indice por servicio de hospitalizacion, en Medicina Interna se
presentaron 71 egresos y 15 episodios de mnfeccion nosocomal, con un indice de 11.5%; en
tanto que en Cirugia se presentaron 60 egresos y 7 episodios de IN, con un indice de 5.3%,

al realizar la asociacion entre servicios de hospitalizacién e IN, se encontré una Ji* de



2.08268 con una p = 0.1489, por lo que se puede concluir que no hay asociacién
estadisticamente significativa, es decir, no es determinante el servicio al cual el paciente

ingrese para que se presente un episodio de infeccion nosocomial.

Tabla 2
Indice de Infeccion Nosocomial* por edad y servicio de hospitalizacion HGISSSTE,
S.L.P. 1998 — 1999

L TR . A
Grupodeedad Medicina Interna Cirugja B _

— . Mo, N No. ~HN o AN
Grupo de Edad

25-34 0 0 L 0.7 i 0.7
3544 4 3.1 0 0 4 23
45-54 2 1.5 0 0 2 2.3
35-64 2 1.5 2 1.5 4 3.1
65-74 6 46 } 0.7 7 5.3

75 y mas 1 0.76 3 23 4 3.1
Total i3 11.5 7 53 22 16.8

Fuente: Expediente clinico

n=131 egresos y 22 episodios IN

* [IN: Indice de Infeccién Nosocomial = Casos de IN/lotal egresos* 100

Al analizar las vanables edad y sexo en estos 22 egresos de pacientes infectados, se observo
que un 55% corresponden al sexo masculino y un 45% al femenmo, es decir, el
comportamiento es simular con relacion al observado en los egresos totales y por servicio,
aunque la diferencia entre las proporciones es mayor, Tabla 3. El promedio de edad fue de
584 afios, con una maxima de 82, una minima de 33 y una deswviacion estandar 14.22, lo
cual reflejya una dispersién menor de la edad en relacion con el total de egresos revisados. Al
realizar la prueba de Fisher se obtuvo una p = 0.1718, es decir que en los egresos de
Medicina Interna y de Cirugia no es determinante el sexo para presentar un episodio de

Infeccién Nosoconual.

Dentro de las cinco primeras causas de ingreso para el total de la poblacion de estudio, se
encontraron. la diabetes mellitus, la hipertension arterial, la insuficiencia renal cronica,
la neumonia, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, en el servicio de Medicina
Interna y los problemas de origen musculo esquelético, principalmente fracturas y Genu
Varu, seguidas de la insuficiencia venosa, colecistitis, hernias, e insuficiencia arterial, en

cirugia.
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Tabla 3
Infeccion Nosocomial segun sexo en los egresos de los servicios de Medicina Interna y
Cirugia HGISSSTE, S.L.P. 1998-1999

Servicio _ _ Sexo Total
Masculino Femenino
No. 1IN No. I No. N
Medicina Interna 9 40.9 6 273 15 68.2
Cirugia 3 13.6 4 18.2 7 318
Total 12 555 10 433 22 100

Fuenie. Expediente CILnICo
n= 22 episodios de IN

Entre los principales diagnosticos de ingreso en los pacientes que presentaron signos y
sintomas de Infeccion Nosocomial, se encuentran: insuficiencia renal cronica, diabetes
mellitus, epoc, hipertension arterial, sangrado de tubo digestivo alto y sindrome de
cushing en el servicio de Medicina Interna; en tanto que, en Cirugia son la obstruccion
urinana, diabetes mel_litus; hidrocefalia, fracturas y trombosis venosa, Tabla 4. Notese
que son también las primeras causas de ingreso para el total de muestra revisada y
ademas son problemas de orngen crénico degenerativo, lo que predispone al paciente a
presentar alguna infeccion. De la misma manera el 32% (7) de los egresos con episodios
de IN de los servicios estudiados, tuvieron un diagnostico diferente a su egreso. Es
necesario hacer mencion que los datos de diagnostico de ingreso y egreso no se registran
en todos los expedientes clinicos, en muchos aparecen solo signos y sintomas,

clasificados como estados morbosos mal definidos.

Con respecto a los procedimientos invasivos, se efectuaron 227 en los 131 egresos
estudiados, con un promedio de I.7 procedimientos por egreso, el 52% (68) de los
egresos tuvieron mas de un procedimiento invasivo. Del total, el mayor porcentaje
55.9% (127), como era de esperarse, corresponde la venoclisis seguido de intervenciones
quirurgicas 21.6% (49); en el grupo de otros, se incluyeron procedimientos como el sello
de agua y los recambios de dialisis 9.3% (21), al realizar la prueba de Kolmogorov-
Smirnov se encontro una Dmax = 0.1666 una p = <0.10 por lo que se puede mencionar
que si hay diferencia de interes clinico, en los porcedimientos invasivos que se aplican

en los servicios pero no hay diferencia estadisticamente significativa tal como se
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muestra en la 7abla 5. En cuanto a la distribucion por servicios, se encontré que en
Medicina Interna se realizaron un total de 103 procedimientos invasivos (45.4%) vy al
igual que en el total de egresos, el mas frecuente fue la venoclisis (29.5%), seguido del
cateterismo unnario (7.1%) y otros (4.0%); llama la atencioén que en este servicio se
encontrd un egreso con registro de datos de infeccion de herida Quinirgica ya que fue un

paciente que requirio de la interconsulta con el servicio de cirugia.

Tabla 4
Tipo de infeccion Nosocomial y diagnéstico de ingreso y egreso en los servicios de
Medicina Interna y Cirugia en el HGISSSTE S.I.P. 1998 — 1999

Dx. de Ingreso Tipo de Infeccién Nosocomial Total
Medicina Interna HQ vu Flebitis Neumomia Otras
Insuficiencia renal 0 0 0 I 5 6
cronica

Diabetes melllitus 1 0 0 0 0 1
Hiperiension arterial 0 2 0 0 2 4
Enfermedad pulmonar 0 0 0 0 2 2
obstructiva cronica

Sangrado de tubo 0 0 0 1 0 1
digestivo alto

Sindrome de Cushing 0 0 0 0 1 !
Total 1 2 0 2 10 13
Cinugia

Fracturas 1 1 0 0 0 2
Diabetes mellitus 0 0 0 0 0 0
Hidrocefalia 1 0 0 0 0 1
Obstrucction urinaria 2 0 1 0 0 3
Trombosis venosa 1 0 0 0 0 1
Hipertension arterial 0 0 0 0 0 0
‘Total 5 1 3 0 0 7
Fuente: Expediente clinico

n= 22

En cirugia, se encontraron un total de (124) 54.6%, procedimientos invasivos, la
venoclisis también ocupo el primer lugar de frecuencia 26.4% (60), seguida de la
Intervencion Quirargica 18.9% (43). El promedio de procedimientos por egreso fue 1.4
en Medicina Interna y de 2.1 en Cirugia.

Se reahizaron un total de 45 procedimientos invasivos a los 22 egresos con signos y
sintomas de Infeccion Nosocomial. Con un promedio de 2.04 intervenciones por

paciente, mas alta que en el total de la muestra. Es importante mencionar que al 64%
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(14) de los pacientes les realizaron mas de un procedimiento. Se observé que la
venoclisis tuvo un proporcion de 40% (18), seguido de la intervencion quinirgica 13.4%
(6). Otros, como los recambios de dialisis y sellos de agua, tuvieron una frecuencia del
17.7% (8).

Tabla 5
Procedimientos invasivos segun egresos de pacientes en los servicios de Medicina
Interna y Cirugia en el HGISSSTE 1998-1999.

SCIVICIOS T'otal
Procedimientos invasivos __Medicina Interna Cirugia —
No. % No. % No. %

Venoclisisis 67 29.3 60 26.4 127 55.9
Herida Quirargica 6 2.6 43 18.9 49 216
CateteriSImo urinario 16 7.1 8 3.5 24 10.6
Ventilacion mecinica 5 2.2 1 0.5 6 26
Otros 9 4.0 12 53 21 93
Total ) 103 454 124 34.6 227 100
Fuente: Expediente Clinico
n= 131

El grupo de otros procedimientos tiene una frecuencia mayor en el servicio de Medicina
Interna, ya que alli se identificaron las infecciones ocasionadas por los procedimientos
de dialisis peritoneal, ademas de las neumonias no asociadas a ventilacidon mecanica que
no estan dentro de los procedimientos invasivos objeto del estudio, pero se tomaron en
cuenta dado que se identificaron al realizar la revision de los egresos hospitalanos, al
aplicar la prueba de Kolmogorov-Smirnov se obtuvo una Dmax = 0.2773 con una p =
>0.10 por lo que se puede decir que se aplican los mismos procedimientos con la misma
frecuencia en los servicios ya mencionados, no hay diferencia de interes clinico ni

estadistico. Tabla 6

Con relacién al indice de Infeccion Nosocomial por tipo y servicio de hospitalizacion, se
observé que la herida quirirgica ocupa el primer lugar con un indice de 4.6 (6
episodios), aqui es relevante mencionar que se presentdé un caso de este tipo en el
servicio de Medicina Interna; de la misma manera, en la clasificacion de otras también
hay un importante indice de 7.6 (10 episodios), en relacion con las de [VU, Flebitis y

Neumonia. Grafica 2.



Tabla 6
Procedimientos invasivos en egresos que presentaron Infeccion Nosocomial en los
servicios de Medicina Interna y Cirugia en el HGISSSTE, S.L P. 1998-1999

Servicios Total

Procedimiento Invasivo Medicina Interna Cirugia . _ o

No. % No. % No. %
Venoclisis 13 29 5 11 18 40
Intervenciones 1 22 5 11 6 134
Quinirgicas
Cetelerismo 5 11 2 4.5 7 15.5
Urninario
Ventilacion 5 11 1 23 6 13.4
Mecanica
Otros 6 13.4 2 4.5 8 17.7
Total 30 66.6 13 334 45 100
Fuente: Expediente clinico
n=22

Grafica 2

Infecciones Nosocomiales segin su tipo y servicios de hopitalizacion de
Medicina Intemna y Cirugia en el Hospital General del ISSSTE 1998 - 1999
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Es importante sefialar que, ademés de las IN relacionadas con los 4 procedimientos
invasivos que se estudiaron, se tomaron en cuenta otras infecciones identificadas con

base en los signos y sintomas que establece la NOM (episodios que se presentan cuando



se realizan los recambios de didlisis, como peritonitis no quirirgica, pacientes con
evidencia clinica o radiologica de neumonia identificadas en salas generales y no
asociadas a ventilacion mecanica), dado que al realizar la revision de los egresos se
identificaron 10 episodios del total de la muestra, todos en el servicio de Medicina
Interna, en pacientes con problemas de origen cronico-degenerativo, en etapa de la
senectud fabla 7.

Tabla 7
Indice de Infeccion Nosocomial* por tipo y servicio de hospitalizacion HGISSSTE,
S.L.P. 1998-1999

. o o _ Servicio - _ Total
Tipo de Infeccion Medicina Interna_ Cirugia -

No. N No. 1IN No. IIN
Herida Quirirgica | 0.7 3 38 6 4.6
vu 1 0.7 1 07 2 1.5
Flebitis 0 0 L 0.7 1 08
Neumonia 3 2.3 0 0 3 23
Otras 10 7.6 0 0 10 7.6
Total 15 i13 7 53 22 16.8
Fuente: Expediente clinico
n= 131

*[IN: Indice de Infeccion Nosocomial = Casos de IN/total de egresos 100

De las 22 Infecciones Nosocomiales identificadas, se observé que a un 59.1% (13) se le
realizaron cultivos y todos fueron positivos y al 32% (7) de estos, se les aislo mas de un
microorganismo 7abla 8; los gérmenes mas comunes que se tdentificaron fueron la

Candida Albicas, E. Coli, proteus mirabilis, serratia sp, candida sp, pseudomona Anexo #

Tabla 8
Tipo de Infeccidn y Cultivo realizado en egresos de los servicios de Medicina Interna y
Cirugia en el HGISSSTE, S.L.P. 198-1999

_ . Tipode Germenes
Tipo de Infeccion Gram Gram Combinacion No cultivo Total
positivos Negativos B
No. % No. % No. % 0. Y No. %

Herida Quirargica 1 45 0 0 1 45 4 182 6 273
Neumonia 0 0 0 0 1 45 2 9.1 3 13.6
Flebitis 0 0 0 0 0 0 1 4.5 1 45
vu 1 4.5 0 0 0 0 1 4.5 2 9.1
Otras 3 13.6 lh 4.5 5 228 1 4.5 10 455
Total s 227 1 45 7 320 9 08 2 100

Fuente: Expediente climco.
n=22



En lo referente al uso de Anfibioticos, los que mas se utilizaron en el total de egresos fueron los
de tercera generacion como la cefotaxima, ciplofloxacina, ceftacidima, cefrioxona. En el
servicio de cirugia, se utilizaron en el 85% de los egresos v en el de medicina intema, en un

80.3%. Grdfica 3.

Grafica 3

Uso de tratamiento con antbiotice en los egresos de Medicina Interna y Cirugia en el Hospital General
del ISSSTE 1958 - 1999
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Fuente: Expediente Clinico
N=131

Con relacion a la utilizacion de antibidticos en los pacientes con IN, en el servicio de
cirugia se administraron también antibidticos de cuarta generacion como la vancomicina y

el imipenem; es importante Sefalar que en dos episodios no se identifico que tipo de
medicamentos se utilizaron; ya que los expedientes clinicos carecen de hojas de registro

de evolucion diana tanto del personal médico como del de enfermeria, 7abla 9

Por otro tado, para medir la variable continuidad, definida como el registro permanente,
minimo diaro, de la evolucion del paciente en el expediente clinico por parte de la
enfermera y el médico, se obtuvo que del total de egresos revisados al 60.1% se les
elaboraron notas medicas dianas y al 60.7% notas de enfermeria pero sélo en el 41.2%

(54) de los egresos hay continuidad en el registro de ambos profesionales, al realizar la




60

Tabla 9
Tipo de antibidticos administrados a egresos que presentaron Infeccion Nosocomial en
los servicios de Medicina Interna y Cirugia HGISSSTE, S L.P. 1998-1999

. " Tipo de antibioticos segun generacion ~ Total

Tipo de Infeccion No datos 32 4*

Nosocomial - » o N
No. % No % No. Yo No. %

Herida Quinirgica 0 0 6 273 0 0 6 27.3

Neumonia por 0 0 3 13.7 0 0 3 13.6

ventilacién mécanica

IvU | 45 1 4.5 0 0 2 9.1

Flebitis 0 0 1 45 0 0 | 4.5

Qtras I 45 8 36.4 1 4.3 10 453

Total 2 9.1 19 864 1 4.5 22 100

Fuente: Expediente clinico
n=22

prueba de Ji* se obtuvo un valor de 0.0129 con una p = 0.9096, es decir no hay
diferencia estadisticamente significativa, en la continuidad de notas médicas, m en las
notas de enfermeri, con un valor de Ji* 3.639 y una p = 0.056, no es estadisiticamente
significativo en ambos servicios de hospitalizacion, pero se puede mencionar que el
personal profesional de enfermeria en Medicina Interna es mas cuidadoso en los

registros que el de Cirugia, Tablas 10y 11

Tabla 10
Continuidad en las notas de evolucion del personal médico de los egresos de los
servicios de Medicina Interna y Cirugia en el HGISSSTE,S.L.P 1998-1999
Continuidad en notas médicas

Servicio Si %  No. % Total %
Medicina Interna 43 60.5 28 395 71 542
Cirugia_ 36 60.0 24 40 60 458
Total 79 60.3 52 39.7 131 100

Fuente: Expediente clinico
n= 131

Es importante mencionar que en el servicio de Medicina Interna existié mayor
continuidad por parte del personal de enfermeria 64.7%, Tabla 11 que del personal
médico 60.5% Tabla {0, pero se presentd un mayor [IN; en tanto en el de Cirugia existe
una menor continuidad por parte del personal de enfermeria, 47.0% Tabla /1, y es en

este servicio donde se presenta un menor indice de Infeciones Nosocomiales.
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Tabla 11

Continuidad en las notas de evolucton diaria del personal de enfermeria de los egresos
de los servicios de Medicina Interna y Cirugia del HGISSSTE, S.L.P. 1998 — 1999
Continuidad en notas de enfermeria

Servicio , St _No Total
No %  No. % No. o
Medicina Interna 46 64.7 25 35.3 71 542
Cirugia 28 47 32 53 60 45.8
Total 74 56.5 57 43.5 131 100

Fuente: Expediente clinico
=131

Es relevante sefialar que del total de egresos revisados, el 28.2% (37) de los expedientes
clinicos carecian de las hojas para registro de evolucién, tanto meédicas como de
enfermeria; sin embargo, en el departamento de archivo clinico se tiene establecido la no
depuracion de hojas del expediente clinico cuando son llevados para archivar aunque

pasado un periodo de seis meses se inicia la depuracion completa del documento.

Llama la atencion que, en el servicio de Medicina Interna se presenta una mayor
continuidad en la atencion por parte de los profesionales de la salud, aunque es alli
donde se presenta un mayor indice de Infecciones Nosocomiales, pero debe tomarse en
cuenta que es un servicio donde se encuentran pacientes con problemas principalmente
de ongen cronico degenerativo y requieren cuidados mas especificos, por lo que el

registro debe de ser llevado con un control mas exacto de la evolucion diana del egreso.

De la misma manera al analizar la vanable continuidad en los egresos de quienes
presentaron episodios de IN, se observa una proporcion de 40.9% (9) en el registro de la
evolucion diana, tanto por parte de los médicos como del personal de enfermeria. Al
analizar por servicio, Tablas 12 y 13, se encontré que la mayor proporcion de falta de
continuidad en los registros es en el servicio de Medicina Intema, con cifras de 40.0% (6),
por parte del personal médico y del 53.4% (8) del personal de enfermeria, situacion similar a
la observada en el total de egresos. Al efectuar la prueva de Fisher en la tabla 12 se encontrd

una p = 0.6517 y en la tabla 13 se obtuvo una p = 0.3808, en ambos casos no hay diferencia
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estadisticamente significativa, es decir que la continuidad en los registros de evolucidn
diania del paciente no es determinante para que el egreso presente un episodio de Infeccion
Nosocomial. Al comparar las proporciones de no continmdad en los registros entre la
poblacion total de estudio (58.8%) y quienes presentaron episodios de infeccion nosocomial

(59.1%), se encuentran gue son muy similares.

Tabla. 12
Continuidad en las notas de evolucion del personal médico de los servicios de Medicina
Interna y Cirugia de los egresos que presentaron IN en el Hospital General del ISSSTE

1998-1999
Continuidad en notas médicas

Servicio Si % No % Total Y%
Medicina Interna 9 60 6 40 15 68.2
_Clrugla 3 - 429 4 57.1 7 31.8
Total 12 54.5 10 455 22 100
Fuente: Expedienles clinicos

n=22

Tabla 13

Continuidad en las notas de evolucion del personal de enfermeria de los egresos que
presentaron IN en los servicios de Medicina Interna y Cirugia en el HGISSSTE, S.L.P.

1998-1999

o Continuidad en notas de enfermeria - .
Servicio Si % No % Total %
Medicina Interna 7 46.6 8 334 i5 68.2
Cirugia 5 71.4 2 28.6 7 31.8
Total 12 54.5 10 54.5 22 100
Fuente: Expedicnie clinico
n=22

La vanable oportunidad hace referencia al tiempo transcurrido entre el inicio de signos y
sintomas y el diagnostico, entre éste y el inicio del tratamiento, se midio en los casos en

que se identificod IN.

En cuanto al inicio oportuno del tratamiento, del total de infecciones identificadas, al
81.9% (18) de los casos se les inicid el tratamiento el mismo dia que se diagnostico la

infeccion.



En relacion a la oportunidad entre signos y sintomas y el Dx se presento en un 81.9%
(18). Por servicio, se encontréd que en Medicina Interna, de los 15 episodios presentados,
en el 80.0% (12) se diagnostica e inicia el tratamiento el mismo dia en que se registra el
inicio de signos clinicos de infeccion, mientras que en el servicio de Cirugia esta

proporcion es del 86.0%. (6) Grafica 4.

Grafica 4

Opertumdad en el diagnostico, tratamiento y en los pacientes que presentarén Infeccién
Nosocomial en los servicios de Medicina Intemna y Crugia en el Hosprtal General del ISSSTE
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En lo referente a la gportunidad en el cambio de equipos segun lo establece la Norma
Oficial Mexicana (cambio de circuito completo cada 48 horas), al 90.9% (20) de los
egresos que presentaron infeccion se les coloco la venoclisis y de estos, al 70.0% (14) no
se les registrd si hubo cambios de circuito, a un 15% (3) se le cambia a las 72 horas o

mas y s6lo a un 5% (1) se le cambio oportunamente.

Con relacion al cateterismo urinario, se colocaron sondas vesicales a un 32% (7) de los
egresos que presentaron IN, de los cuales en ningun caso se registra si hubo cambio de la
sonda o de todo el circuito urinario; asi mismo no se registra fecha de instalacion ni de
retiro de la sonda, igual situacion se presentd con la Canula endotraqueal: se coloco a
un 22.8% (5) de los egresos, pero en ninguno se registrd su cambio. Si se toma como
referencia la norma se puede mencionar que no se cumple con los cambios de equipos,

es decir no hay oportumdad.



Por otra parte, de los dos servicios estudiados y en relacidon con los dias de estancia, de
los 22 casos de infeccion, se obtuvo un promedio de 12.3 dias de hospitalizacion, con
una desviacion estandar de 14.6 dias (lo anterior indica una gran dispersion de los datos
obtenidos); el rango estuvo de 3 a 58 dias de hospitalizacion; a diferencia de quienes no
presentaron infeccion (111) que tuvieron un promedio de 7.7 dias de estancia y una
desviacion estandar de 5.35 dias y un rango de 2 a 25 dias observandose una menor
dispersion en los datos. Mediante la prueba estadistica t de students se determiné que
existe diferencia estadisticamente significativa en el promedio de dias estancia entre

quienes presentaron y no presentaron IN, con una p de 0.0125.



7.- DISCUSION

La ciudad de San Luis Potosi y su area conurbana, cuenta con un total de poblacion de
850828 habitantes de los cuales el 613% (522 013), se encuentra en edad
economicamente activa (15 a 64 anos) y el 4.4% (37 682), en la etapa de la senectud (65
anos y mas). De acuerdo con los resultados obtenmidos en esta investigacién, el grupo de
15 a 64 afios representa el 42% (58) y los de 65 afios y mas, el 58% (80); lo anterior,
evidencia que la poblacion en los grupos de edad extremos, en este caso en la senectud,
son quienes demandan mayor atencion hospitalana, debido a que es poblacién
vulnerable a presentar enfermedades cromco degenerativas, que son aquellas objeto de

atencion de la Medicina Interna, uno de los servicios incluidos en este estudio.

Asi mismo, el mayor porcentaje de la poblacion total de Ja ciudad corresponde al sexo
fememno (52.1%), en tanto en esta investigacion se encontro una situacion inversa, ya
que la proporcion de egresos masculinos es 1.4% mayor que la femenina. Segin
registros reportados por el Departamento de afiliacion y prestaciones econdémicas del
ISSSTE, un 55.6% (87,755) de los derechohabientes son de sexo fememno y un 44.4%
(69,807) masculino, por lo que no existe relacion entre las proporciones de
derechohabientes registrados y lo observado en los egresos estudiados en esta

investigacion.

En esta imvestigacion, el 50% (11) del total de los egresos que presentaron infeccion se
encuentran en la etapa de la senectud, con problemas de origen créonico degenerativo
como la diabetes mellitus, la hipertensidon artenal y la insuficiencia renal cronica, lo cual
corresponde a lo reportado en la bibliografia acerca de una mayor vulnerabilidad en las
edades extremas de la vida, como lo refiere Figueroa Castrejon en el estudio realizado en
México en el Hospital general de Zona 2-A Francisco del Paso y Trocoso del IMSS que
fueron tratados en la UCI de adultos donde se registraron 35 casos en 183 ingresos
durante 10 meses, con una incidencia de un 19.1% una edad media de 64.2 afios y una
predominancia en el sexo masculino (57.1%), los factores relacionados encontrados con

mayor frecuencia fueron: edad superior a 60 afios (82.8%), diabetes mellitus (62.8%) 3



desnutricion cronica (25.7%), ademas de tres defunciones directamente relacionadas con
el fenémeno del estudio, para una tasa de mortalidad 8.5% entre el total de IN
encontradas y de 1.6% entre el total de ingresos registrados en €l peniodo investigado.43
En la presente investigacion no se encontro diferencia estadisticamente significativa del
[IN entre los servicios estudiados, pero vale la pena tener en cuenta que aunque son
diferentes los servicios, los pacientes ingresan con los mismos diagnosticos, de
problemas de origen cronico degenerativo como la diabetes mellitus, la insuficiencia
renal cronica y la hipertension arterial, factores que predisponen a un riesgo mayor para
la presencia de IN, ademas del servicio donde requieran de ser internado, puede ser
necesaria la utilizacion de diferentes procedimientos invasivos que, aunado a sus

problemas de base, incrementan el niesgo.

En ef estudio actual, de los 131 egresos revisados, un total de 22 presentaron algin tipo
de infeccion en los servicios de medicina interna y cirugia, con un indice de IN (IIN) de
16.8% en los dos servicios; es decir, entre 1 y 2 de cada 10 egresos pueden presentar un
episodio de IN; ademas, se encontroé asociacion estadisticamente significativa entre la
presencia de IN y el estar hospitalizado (p de 0.0002). Este lIN es mas alto de lo
esperado segun la Norma Oficial Mexicana que es de 5 como maximo en hospitales de
segundo nivel de atencion. Lo anterior puede explicarse, entre otras razones, porque
dentro del hospital no existe personal dedicado a la vigilancia de las Infecciones
Nosocomiales y quienes reportan los casos son los jefes de cada uno de los servicios de
hospitalizacion; ademas, el personal que tiene a su cargo la atencién directa del paciente
desconoce varios aspectos relacionados con Ja vigilancia epidemiologica, aunado en
muchas ocasiones a la escasez de recursos materiales para la atencion directa de los
pacientes; pero sin duda estos resultados son altos para un hospital de segundo nivel de
atencion y con las caracteristicas tanto fisicas como de infraestructura con las que cuenta

esta wnstitucion.

En el servicio de Medicina Interna el TIN es de 11.5% y de 5.3% en Cirugia; sin
embargo, se encontré que no hay diferencia estadisticamente significativa entre el IIN en

los dos servicios estudiados (p de 0.1489), lo cual significa que no es determinante el
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servicio del cual egrese un paciente para que presente algun episodio de IN dentro del
hospital.  Estos resultados son muy superiores a los que aparecen en las referencias
bibliograficas internacionales, en las que se reporta que entre un 5 y 10% de los
pactentes hospitaizados adquieren un episodic de IN. Sin embargo, un estudio
realizado en 1982 en el Instituto Nacional de Nutricion Salvador Zubiran reporta un
indice de 18.9 IN por cada 100 egresos,” muy cercano al del HGISSSTE (16.8%), a
pesar de que es un hospital mucho méas pequefio en cuanto a estructura, sélo cuenta con
una planta fisica para el area de hospitalizacion, la cual se divide por servicios, con areas
bien delimitadas para Urgencias, Quirofanos, Neonatologia, Pediatria, Gineco-
obstetricia, Medicina Interna, Cirugia y otras especialidades que se toman como parte

del servicio de Cirugia.

En relacion con los servicios estudiados, es importante mencionar que el hospital cuenta
con un total de 91 camas distribuidas en salas de tres camas cada uno, con una distancia
de aproximadamente medio metro entre ellas. Asi mismo, en muchas ocasiones no se
dispone del equipo y material suficientes para proporcionar una buena atencion al
paciente, se cuenta con dos lavabos para el aseo de manos que son utilizados por el
personal de cuatro areas hospitalizacién (Medicina Interna, Cirugia, Especialidades,
Gineco-obstetricia), ademas, no se dispone del personal completo de enfermeria para

atender a todas las necesidades que el paciente requiere.

Todo lo anterior podria explicar algunas de las causas por las que el IIN es alto, sin
embargo, las caracteristicas de HGISSSTE son muy diferente a las del Instituto Nacional
de Nutricion, institucion de tercer mvel de atencidn que recibe pacientes de diferentes
partes del pais, proporciona atencién a poblacién abierta, tiene una mayor concentraciéon
de trabajadores, cuenta con especialidades de alta complejidad donde se les realiza un
mayor numero de procedimientos invasivos y que por lo tanto, tienen un riesgo mayor

de presentar algun tipo de IN y por ende, un mayor indice de las mismas.

La mayoria de los informes acerca de la incidencia de Infecciones Nosocomiales (IN) en

México expresan que los resultados no corresponden a la realidad, probablemente por el
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subregistro y por un inadecuado Sistema de Vigilancia Epidemiologica®. El Comité de
Control de Infecciones Nosocomiales del HGISSSTE, representado por los diferentes
jefes de departamento, en 1998 buscaba identificar IN en los pacientes hospitalizados;

sin embargo, segun reportes, hasta 1999 solo se habian presentando 3 casos’.

Con respecto a los hallazgos sobre el promedio de dias estancia, fue 7.7 en los 15
episodios de infecciones en el servicio de Medicina Interna, similar al estandar de la
SSA que es de 7 dias por paciente. En el servicio de Cirugia, de 7 infecciones
identificadas se observé un promedio de 10.6 dias por paciente, muy superior al estandar
que es de 5 dias por paciente segun se establece para hospitales de 30 a 120 camas **. lo
que tiene implicaciones familiares, economicas, sociales y laborales, entre otras, para el
paciente, ademas de un mayor nesgo de infecciones agregadas, para la institucion
representa mayores costos de atencion, deficientes indicadores de la calidad de la
atencion, incremento del personal para la prestacion del servicio directo al paciente y por

lo tanto, incremento en las erogaciones econdmicas.

Los estudios antes mencionados coinciden con lo sefialado por Ponce de Leon y col”>, en
la revista de Salud Publica de México, quienes reportan que existen diversos hospitales
dedicados a la atencion de adultos en donde las tasas IN van desde 1.3% hasta 19.3% y
dentro de las mas frecuentes estan las de vias urinarias, que en el pais ocupan uno de los

primeros lugares en hospitales dedicados a la atencion de poblacion adulta.

Figueroa Castrejon también refiere que los desencadenantes directos mas frecuentes de
IN encontrados fueron: uso de sonda uretral (36.6%), intubacién endotraqueal y
asistencia mecanica ventilatoria (42.3%) e intervenciones quirurgicas (23.1%); otros de
menor transcendencia fueron el uso de catéteres endovenosos, la obstruccion biliar y la
alimentacion enteral. Las infecciones principales se registraron a nivel pulmonar
(6.5%), Intraabdominal (4.9%) Vias urinanas (4.4%) hubo casos aislados de abscesos de

pared (1.1%) Septicemia, enteritis, colangitis y flebitis (0.5% de cada uno).
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Seftala el mismo autor que existe predomunio de presencia de IN en Jos hombres
(57.1%) con relacion a las mujeres, a diferencia de este estudio, en el cual se encontro
una proporcion igual del sexo masculino y el femenino; sin embargo, debe tenerse en
cuenta que se excluyd el servicio de gineco-obstetricia donde se hospitaliza poblacién

exclusivamente femenina.

Con relacion a lo encontrado en esta investigacion se identifica en los cultivos de
Jlaboratorio, una combinacién de microorgamsmos Gram (+) y Gram (-), aunque
prevalecen los Gram (+), a pesar de la utiizacion de antibidticos de 3" y 4" generacion,
por lo que puede decirse que no existe relacion con lo reportado en la bibliografia

acerca de la vanacion de los agentes causantes de IN a través de las décadas.

La proporcién de cultivos realizados en el total de los egresos que presentaron
infecciones nosocomiales fue del 59.1% (13), a pesar de que no existe limitante por
parte del departamento de microbiologia del laboratorio del hospital para llevar a cabo
este medio de diagnostico en todos los egresos que presenten algun tipo de Infeccidn
nosocomial. El hecho de que el laboratorio no especifique en el 30.8% de los casos el
tipo de microorganismo identificado en el cultivo, repercute de manera directa en el
sistema de vigilancia de las infecciones, ya que sin el reporte del germen causante
resulta dificil conocer el comportamiento microbiologico que prevalece en el hospital, la
sensibilidad a los antibioticos, lo que a su vez puede inducir la resistencia a la terapia

antimicrobiana y favorecer la diseminacion de la infeccion.

De la misma manera, sefiala Stuart Walker*, que los agentes patogenos en IN han
vanado como consecuencia de diversos factores, los primeros patégenos que se
descubrieron fueron los Gram. (+), principalemente estafilococo aereus, posteniormente
y hasta la fecha han predominado fos Gram (-) como la E. Coli, P Aeruginosa, el grupo
de la klebsiella, los cocos Gram. (+), enterococo y estafilococos. De la misma manera
estos agentes infecciosos juegan un papel importante y su conocimiento es de prioridad

en el programa de wvigilancia de las IN. La Norma Oficial Mexicana indica que una



70

evidencia de presencia de infeccion en un paciente es el aislamiento del microorganismo

por medio de cultivo de laboratorio.

En esta investigacion se midié la calidad a través de la continuidad y la oportunidad en
la atencion del egreso con un evento de IN, observandose en la oportunidad, que de los
22 episodios IN a un 81.9% (18 egresos) se admunistro el tratamiento el mismo dia que
se diagnostico la infeccion. En cuanto la continmdad, se reviso la presencia de notas de
evolucion tanto médicas como de enfermeria y se encontrd que no existe continuidad en
el 40% de los egresos que presentaron episodios de IN en el servicio de MI por parte del
personal meédico y en el 54.3% en el personal de enfermeria, en Cirugia se presenté una

no continuidad en un 57.1% de las notas y en un 28.6% de las de enfermeria.

Con respecto a la calidad de la atencién que es uno de los temas de interés y empuje
mund:al donde el térmuino calidad puede ser engafioso, ya que no siempre es posible
garantizar un nivel dado de calidad, en el mejor de los casos a lo que se puede aspirar s

a salvaguardar y mejorar la calidad de la atencion.

Pero en particular, los investigadores se atraen por el tema de las IN porque refleja la
calidad de la atencion que se proporciona al usuario; sus causas son variadas pero sus
consecuencias innegables por el incremento de la morbilidad y la mortalidad ademas de
los costos economicos, segun sefiala Jaime Sepilveda® En relacién a lo anterior,
menciona Donabedian que el expediente clinco es la fuente de informacion mas
frecuente para la revision de la efectividad y la eficiencia pero desafortunadamente los
expedientes suelen ser muy deficientes, frecuentemente estan incompletos y son muy
poco precisos y sucede que mucha de la informacion registrada no es verdadera. Los
diagnosticos frecuentemente no estan justificados o estan mal codificados, o las causas
de muerte estan mal asignadas. Las pruebas de laboratorio, los examenes radiolégicos y
patologicos y todas las mediciones, sufren notablemente, lo que se ha llamado “errores
de observacion.” Asi mismo sefiala que el expediente constituye un documento legal
muy importante, asi como una herramienta basica para el trabajo clinico, la ensefianza y

la investigacion.*’
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En la investigacion realizada en el HGISSSTE el IIN por Herida Quirurgica (HQ) fue de
4.6 por 100 egresos entre 1998 - 1999, menor a lo reportado por Volkow y col,
posiblemente explicado porque el hospital objeto de estudio tiene una capacidad menor
de camas y realiza un menor nimero de cirugias, atiende solo poblacién derechohabiente
y ademas se excluyd al servicio de (GO), donde se realizan intervenciones quirurgicas
con riesgo de presentar IN (como las cesareas, reseccion de mama, histerectomias,

colpoperineoplastias,).

En este estudio, de 49 intervenciones quirurgicas se identificaron 6 infecciones con un
indice de 12.2 por 100 egresos quirurgicos, observandose que el IIN es mayor en
relacion al estudio refendo en el Instituto Nacional de Cancerologia, aunque no fue
posible identificar la clasificacién de las cirugias segin la NOM para el Control de
Infecciones Nosocomiales de Herida Quirirgica, ya que no se registraron estos datos en
los expedientes. Los episodios de IN por HQ se presentaron en igual proporciéon
(13.6%) en varones y en mujeres, con un indice mayor en el servicio de cirugia (3.8%)
que en Medicina Interna (0.76%); del total de cirugias identificadas con IN, el 84% (3),
fueron programadas y el 16.6% (1), de urgencia. En ninguno de los egresos con herida
quirargica estudiados se administraron antibioticos profilacticos antes del procedimiento
quirargico, como lo sefiala Gonzalez Ojeda Alejandro en su articulo Profilaxis
antimicrobiana en cirugia general, estudio realizado en el servicio de Cirugia General del
Hospital de especialidades del Centro Médico Nacional de Occidente del IMSS, donde
menciona que el momento mas conveniente para administrar antibioticos profilacticos es
de 30 a 120 minutos antes de la incision de la piel’®; en cambio en este estudio se
indicaron con posterioridad al mismo, con preferencia por los de 3* y 4* generacion. Asi
mismo Gonziles Ojeda menciona que cuando la profilaxis se administra en el
postoperatorio inmediato los resultados terapéuticos seran inferiores ya que la
inflamacion, vasoconstriccion y trombosis vascular alrededor de la herida impiden la
concentracion adecuada del antimicrobiano en la misma; segun esta investigacion, en el
HGISSSTE no se utiliza la profilaxis adecuadamente como lo refieren los diferentes
estudios. De colsa R. en el simposio Uso de Antibidticos en Hospitales menciona que a

nivel hospitalario el 65% de los antibidticos son utilizados en forma inapropiada.
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También existen errores en el criterio acerca de cuando cambiar los antibioticos, las
dosis, los intervalos y la combinacion de los mismos, y lo mas grave de estas practicas
inadecuadas es la generacion de cepas resistentes a nivel hospitalalno, tambien de
implicar costos muy elevados, ademas menciona que existen infecciones a las que se
enfrenta el clinico en la practica hospitalaria, existen 3 categorias de infecciones y una
de ellas corresponde a las nosocomuales propiamente dichas donde se indican
antibioticos en 3 situaciones: cuando esta documentada clinica y/o bacteriologicamente,
cuando hay sospecha de infeccion y como profilaxia en situaciones especiales, siendo la
mas socorrida la profilaxia quinirgica; asi mismo, se estima que entre un 30% y un 50%
de los pacientes hospitalizados reciben algin antibiotico y de éstos, hasta en un 65% su
uso es inadecuado. En un 75% se emplean con fines terapéuticos y un 25% como

profilaxis.™

Con relacion a los resultados antes mencionados, la IN por herida quinirgica ocupa uno
de los primeros lugares dentro del hospital, similar a lo reportado en informes nacionales
e internacionales; sin embargo, el indice encontrado es menor a lo que reporta la
biliografia en otros hospitales del pais de tercer nivel de atencion, posiblemente porque
en el presente estudio no se incluyo al servicio de Gineco-obstetricia, donde se presenta
un indice alto de infecciones, como lo menciona Figueroa Ricardo y col en su estudio
Infecciones Nosocomiales de origen Gineco-obstétrico en un hospital de atencion
perinatal realizado en 1980, en el que se reporta que egresaron 7279 pacientes y en 143
obstétricas y ginecologicas cursaron 173 eventos de IN, lo que significa una tasa cruda
de 2.37 por 100 egresos.*® En relacion a la investigacion actual, la tasa cruda fue de 4.5
por 100 egresos con herida quirurgica en el servicio de cirugia, superior a lo referido por

Figueroa Ricardo.

En relacion a un estudio realizado por Volkow P y col en el Instituto Nacional de
Cancelorogia en 1997, hospital con 117 camas de hospitalizacion distribuidas en
oncologia médica, cirugia oncologica y de radioterapia, UCI con seis camas y unidad de
transplante de médula 6sea con tres camas de atslamiento parcial, en donde se vigilaron

62 733 egresos de junio 1986 a diciembre de 1996 y encontraron gue durante el ultimo
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afo se presentd una tasa anual de 8.07 IN por 100 egresos de Heridas quirurgicas.
Respecto al procedimiento invasivo, la intervencion quirdrgica es una de las
complicaciones postoperatorias mas frecuentes como lo reportan diversos autores.
Villar-Compte y colaboradores (1980), sefialan que durante la década de los ochenta la
infeccion por herida quirdrgica fue la segunda causa de IN en distintos hospitales
nacionales, ocasionando alrededor de 20% de las mismas. En el estudio realizado por
estos mismos autores en 1993, con pacientes quirurgicos en el Instituto Nacional de
Cancelogia, se vigilaron 3372 cirugias durante un pericdo de 18 meses, de las cuales el
53.6% fueron limpias, 41.2% limpias contaminadas;, 2.4% contaminadas y 2.7% sucias,
se obtuvo una tasa cruda de 9.28 infecciones por 100 cirugias, dos veces mas arriba de lo

reportado en hospitales generales estadounidenses.®'

Los hallazgos microbiologicos de este estudio respecto a la infeccion por herida
quirargica, no son similares a lo reportado en la literatura, ya que los agentes que se
aislaron fueron principalmente la candida sp, bacilos Gram negativos, proteus mirabilis,
cerratia sp, muentras que la bibliografia sefiala que los gérmenes causales de IHQ mas
frecuentes en cirugias limpias son Staphylococcus aureus y el Staphylococcus coagulasa
negativo mientras que en cirugias limpias contaminadas o sucias son Enterococcus spp.
Escherichia coli, Pseudomona aeruginosa y otras bacterias Gram. negativas tanto

aerobias como anaerobias.

En el HGISSSTE se observo que del total de egresos, se registraron 24 cateterismos
urinarios (18.3% del total de egresos estudiados), 22.5% del total de los egresos en el
servicio de MI y 13.3% del total en Cirugia; asi mismo, se encontré que la infeccion de
vias urinarias no esta en los primeros lugares, con una tasa cruda de IN por esta causa de
1.5 episodios por 100 egresos y una proporcion de 9.1% del total de las infecciones
identificadas, con un indice de IN de vias urinarias de 83 por 100 egresos con
cateterismo urinario. Con relacion al sexo, se presentd una en cada sexo, ambas en el
servicio de cirugia y en pacientes en etapa de la senectud. Por lo existe diferencia con el
estudio realizado por la Universidad de Michigan EU ya que fue solamente realizado en

el departamento de Medicina Interna, y las condiciones tanto del area fisica como de
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infraestructura son muy diferentes a las de México; en relacion a la etapa de la senectud
y el agente causal tiene semejanza con lo reportado por Tinoco JC y Col ya que ambos
episodios se presentaron en pacientes de 65 afios y mas, no existié predominio por el
sexo. En lo que respecta a la infeccion de vias urinarias, en el cultivo se identifico la

E.Coli, el principal agente causal de este tipo de infecciones.

De la risma manera, como lo menciona Juan Carlos Tinoco y col®® en su estudio en un
hospital general de segundo nivel de atencidn de la ciudad de Durango, acerca de IN en
vias urinarias; del total de su muestra (962 pacientes) se presentaron 125 episodios de
este tipo de infecciones en 92 pacientes, con predominio en el sexo femenino y una tasa
cruda de 12.9 episodios por 100 egresos, con frecuencias mayores en los servicios de
Medicina Interna (36.6%) y Cirugia (41.6%) y preferencia por grupos en edad extrema,
con una tasa del 41% en los de 65 afios y mas. Es importante hacer mencion que las
Infecciones de Vias Urinarias se asocian a la presencia de sonda vesical hasta en un 80%
y son mas frecuentes en mujeres, por tener una uretra mas corta. Asl mismo en un
estudio realizado en el departamento de Medicina Interna de la Universidad de Michigan
en EUA en 1998% se encontro que de un 25% de los pacientes hospitalizados con
cateterismo urinario, un 5% desarrollan bacteriuria y para prevenirla recomiendan evitar
el catéter, utilizarlo sélo cuando se necesite y retirarlo lo mas pronto posible; ademas
debe tenerse en cuenta que el sistema cerrado y el uso de una buena técnica aséptica en

la colocacion del circuito son cruciales para reducir el riesgo de infeccion.

Los resultados del presente estudio en relacion a la neumonia nosocomial muestran que
en las salas de terapia intensiva se colocaron 5 intubaciones endotraqueales, de las
cuales el 60% presentaron IN con una tasa cruda de 50 episodios de neumonia
nosocomial por 100 egresos con ventilacion mecéanica en la sala de Terapia Intensiva.
Uno de los factores de nesgo que probablemente esta asociado a la presencia de este tipo
de infeccion es la permanencia de la canula, pero en mingin caso se registro si hubo
cambio del circuito como lo establecen los lineamientos para la prevencion de neumonia
asociada a ventilacion mecdnica (cada 48 horas); asi mismo, no se registro el retiro de la

intubacién en ninguno de los pacientes aunque como ya se menciond, segun el estudio



de Soberanes Ramirez, el cambio de circuito a las 72 horas no se encuentra asociado a la
presencia de neumonia. Es importante mencionar que no se presentaron casos de
mortalidad por esta causa. En cuanto a los microorganismos aislados, Zaidi M y col,
reportan como el pnncipal microorganismo causante de neumonia nosocomial a la
pseudomona aeruginosa, igual a los hallazgos de esta investigacion y segtn reportes del

laboratorio, en IN por neumonia, tambien hallaron candida sp.

En cuanto a la peumonia nosocomial, en un estudio realizado en la Universidad de
Michigan, EUA, (1997) en la unidad de Medicina Interna del departamento de cuidados
intensivos, encontrdé que la frecuencia de esta complicacion hospitalaria en los pacientes
es de un 0.5 a 2.0%, estd asociada a la morbilidad y la mortalidad y sus factores de
riesgo incluyen la ventilacion mecanica mayor de 48 horas, la estancia hospitalana en la
Unidad de Cuidados Intensivos y la sevenidad de la enfermedad subyacente. Los
microorganismos identificados mas comunes fueron: la pseudomona aeruginosa,

Staphylococcus aureus y enterobacter.®*

En México, en el estudio efectuado por Zaidi M y col (1994) en un hospital de la SSA®,
acerca de la epidemia por IN respecto a la ventilacidbn mecanica, encontraron una
incidencia de 74%, la mortalidad cruda fue del 88% en la unidad de cuidados intensivos,
aunque esperaban una mortalidad del 19.5%, de acuerdo con la clasificacion APACHE.
Por su parte, Soberanes Ramirez y Molinar Ramos en el estudio que realizaron en 1998
en el Centro Medico Nacional Siglo XXI en la ciudad de México, acerca de este mismo
problema en nifos y en adultos, compararon los cambios de circuito de ventilador cada
72 horas versus cada 24 horas e identificaron que los gérmenes causantes de Infecciones
Nosocomuiales por intubacion endotraqueal fueron: pseudomonas aeruginosa, candida
albicas y klebsiella;, ademas, se encontro que el cambio de circuito de ventilador cada 72

. . . 66
horas no aumenta la incidencia de neumonia.

La terapia parenteral en los pacientes hospitalizados se utiliza cuando se inicia el
tratamiento farmacolégico, es necesana para lograr una mayor rapidez en el efecto pero

no esta exenta de complicaciones o nesgos y uno de ellos es la flebitis; en el presente
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estudio se identificd, con base en los signos y sintomas, un sélo episodio de flebitis
como Infeccidon Nosocomial, que representa en un 4 5% del total de IN, se presentd en
un paciente de sexo masculino del servicio de cirugia, con diagnostico de diabetes e
hipertensién, el recambio del circuito de la venoclisis se realizd posterior a las 48 horas
que establece la norma y no se logré identificar si fue cambio total o parcial, ya que no
aparece el registro correspondiente, tampoco se logrdé determinar el microorganismo

causante, dado que no se realizé cultivo.

Estos resultados no tienen similitud con los del estudio de Hemandez Ramos y Gaytan
Meza, en el que se senala que las infusiones parenterales son wvulnerables a la
contaminacién microbiana, ya sea durante su elaboracion intrinseca, © mas
frecuentemente durante su preparacion extrinseca en el hospital. Sin embargo, la
informacion sobre la contaminacion de estas terapias es limitada.®’ En el estudio
realizado en el Hospital Infantil de México Federico Gomez, el Hospital civil de
(Gauadalajara, los hospitales Pediatricos Moctezuma y Legaria del Departamento del DF,
con un tamafio de la muestra en cada hospital de 127 soluciones endovenosas y
seleccion de pacientes al azar, los autores muestran como resultado que de 466
soluciones parenterales se encontraron 31 contaminadas, con una tasa de contaminacion
global de 6.6%, los gérmenes de la familia de la klebsiella (klebsiella, enterobacter y
serratia) fueron los agentes causales de la contaminacion en 87% de los casos,
correspondiendo 32% a klebsiella spp y 54% a enterobacter spp. Trejo Pérez y col, en un
estudio sobre factores de riesgo para el desarrollo de flebitis bacteriana asociada a
venoclisis en un hospital de México, 1994.%® muestran que un resultado adverso de la
hospitalizacién de los pacientes es la presencia de flebitis, pues encontraron una
incidencia de 7.4%, mas alta que la reportada por Guzman RJ, Velizquez —Jones, JW
Tomford, Hersher, de 02 al 46 En el Hospital infantil de Meéxico, los factores
relacionados con la aparicion de esta infeccion fueron: la permanencia del catéter, el
estado nutricional, el problema de base (mayor en los pacientes con problemas de tipo

hemato-oncologico.)



8. CONCLUSIONES

e De los 138 egresos que se revisaron se observo que la mitad de ellos se encuentran
en la etapa de la senectud ya que cuentan con 66 afios y mas, asi mismo corresponden al

sexo masculino un 60.7% en ambos servicios de hospitalizacion,

e Dentro de los principales diagnosticos de ingreso se encuentran los problemas de
origen cronico degenerativo como la diabetes mellitus, hipertensicon arterial y la
insuficiencia renal cronica. De la misma manera, la mayor frecuencia de procedimientos
invasivos fue la venoclisis tanto para el total de egresos como para los que presentaron
IN, El promedio de procedimientos invasivos por egreso fue de 2.04 en pacientes con

diagnostico de IN.

o El indice de Infecciones Nosocomiales en el Hospital General del ISSSTE es de
16.8, muy superior a lo que establece la Secretaria de Salud que es de 5 como maximo.
El promedio de dias de estancia es de 12.3 en los egresos que presentaron episodios de
IN, mientras que en los que no presentaron este tipo de complicacion fue de 7.67 dias.
De los egresos que presentaron Infeccion Nosocomial se observa que una mayor
proporcion corresponde al sexo masculino y se encuentra en la etapa de la senectud. ya

que el 50% cuenta con 65 afios y mas.

* De los dos servicios estudiados, el que presenté un indice mayor de Infecciones
Nosocomiales fue Medicina Interna con un 11.5, con 15 episodios de IN y un promedio
de dias estancia de 7.7 dias, en relacion al servicio de Cirugia que presentd 7 episodios,
con un indice de 5.3 y un promedio de dias estancia de 10.6 ambos promedios superiores

al estandar que establece la Secretaria de Salud.

e Con respecto a los principales antibioticos que se emplearon en los egresos con

Infeccion Nosocomial se encuentran los de 3° v 4% generacion como la crefioxona y los
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agentes etidlogicos mas frecuentes en estos egresos fueron la candida albicas, E. Coli,

candida sp y pseudomona.

e A pesar que desde 1972 se establecieron los criterios para realizar la vigilancia
epidemidlogica de las IN, en México aun no se tiene bien conformado un programa que
sea aplicado en todos los hospitales y facilite Ja vigilancia efectiva, ya que no todas las
instituciones cuentan con los recursos tanto humanos como materiales para efectuarlo
por tal razén, en muchas ocasiones no se reporta el indice real de IN, situacion que
prevalece en ¢l HGISSSTE, pero lo que es innegable es que este es un problema
relevante de la Salud Publica y refleja la calidad de la atencion que se proporciona al

usuario de los servicios de salud

e Como indicadores de calidad de la atencion que se proporciona al derechohabiente,
se evaluaron la continuidad y la oportumdad, observandose que existe una falta de
continmdad por parte del personal profesional tanto médico como de enfermeria en la
atencién directa al paciente en el servicio de Medicina Interna de un 40% y en un 47%,
respectivamente de la misma manera, en Cirugia es del 57.1% por los médicos y el 40%
por las enfermeras, proporcionan la atencién al usuario pero no se registra en el

expediente clinico, punto importante ya que es un documento médico-legal.

+ Esta investigacion permitio no solo evaluar las condiciones de salud de la poblacién
hospitalizada ‘en los servicios de Medicina Interna y Cirugia del HGISSSTE, sino
tambien evaluar la respuesta institucional al problema de las IN como un indicador de la

calidad de la atencion.

o La presente investigacion abre un espacio no explorado por los investigadores dentro
del HGISSSTE, por lo que da pauta para que se reahcen mas investigaciones en
beneficio no soélo para el area médica y de enfermera, sino también para el
derechohabiente que demanda de los servicios de salud que proporciona el hospital y

espera que sean de buena calidad



79

9. RECOMENDACIONES

o Con respecto a la Norma Oficial Mexicana para el control y las prevencion de la
Infecciones Nosocomiales, es importante que se difunda entre todo el personal que
labora dentro del hospital, ya que de su conocimiento depende que todos los trabajadores
participen en la vigilancia epidemiologica, la cual debe fortalecerse en el Hospital
General del ISSSTE y en sus diferentes servicios de hospitalizacion, ya que el indice

encontrado es muy superior a lo esperado de acuerdo a la Norma.

o Es importante capacitar a todo el personal del hospital acerca del programa de
vigilancia de Infecciones Nosocomuales, donde se inciuyan temas como la Norma
Oficial Mexicana, objetivos, metas, seguimiento de pacientes, con los recursos
disponibles para este programa y sistema de informacion, con el proposito de
sensibilizarlos y lograr que participen activamente en el desarrollo de las diferentes
actividades de vigilancia, deteccion y control, principalmente a los grupos de mayor
vulnerabilidad, como son los pacientes en la etapa de la senectud y con problemas de

origen cronico-degenerativo.

¢ Se sugiere dar a conocer a todo el personal que labora en el hospital un cuadro
basico con los antibidticos de primera eleccion, con el propdsito de evitar el uso de los
de 3* y 4° Generacion, ya que se tiene comprobado que su uso sin justificacién trae

como consecuencia la resistencia a los microorganismos.

¢ Se debe realizar un control permanente del programa una vez sea implementado, de
tal forma que en las reuniones mensuales con los responsables del comité se recomiende
el desarrollo de actividades marcadas por la NOM; de acuerdo a sus objetivos y

politicas, ademas de evaluar su cumplimiento.
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Anexo 1

Instrumento de recoleccion de dalos
Hoja de registro de Infecciones Nosocomiales

FOLIO
1 Nombre
2 Cedula

3 Fechade ingreso

4 Fecha de egreso

5 Edad en afos cumplidos

6 Sexo a) Masculino

7 Servicio 1y M Interna

Dx de ingreso

Dx. de egreso

b} Femenino

2) Cirugia

8 |Tipo de procedimiento

Fecha

instalacion ¢ inicio

Fecha de retiro Fech: -ie cambio

1

a) Cirugia

b) Ventilacion mécanica |

¢) Cateterismo IV {F

d) Cateterisma urinaro

e} Qtros (cateter central. enema

sello de agua. cistoclisis,puncion lumbar)

f) Ninguno

9 Oportunidad en el cambio

iv.--r.- clisis

1} 48 horgs !

[Romsa deinfusion |
|

Cateter yunnario ITC-’]-- ik endotraqueal !l 1

1) 6 Dias

2) 77 loras is 21 W5 de 72 horas

2) mas de & dias 12

|2) No se registr |21 Nio se ragistrd

J<deBdizs | |3)Noserege 1l

4) < de 48 horas I-‘-\ < de 72 horas

4) No se registré 4. = de 48 horas

5) No aplica TS‘) No aplica

5) No apiica 5} No aplica

10 Agente eliologico identificado

1) Stapyhlococus aureus L
2) Klebsiella Sp
3) Aeromonas B

4) Pseudomonas (

5) Candida albicas

|81 E.Cail

7) Otros

8) No se identfic
|9) No gertinents

T



11

12

13

Oportunidad en:

1) Si

2) No

No pertinente

Diagnostico médico de IN

(Fecha de Dx igual a fecha de registre de signos y sintomas)

Inicio de Tx

(Fecta de Dx = fecha de inicio de Tx)

Continuidad de las notas de evolucién diaria
Médico
Enfermera

Sefialar Signos y sintomas de IN que presenta el paciente

1) Si

2) No

1) Si

2) No

1) Neumonia a) Tos |

Cuatro o mas de los siguientes b) Esputa purulento

criterios c) Fiebre > de 380.C o mas
d) Hipotermia |

g) Presencia de estertores en campos pulmenares

f} Esputo purulento a través de canula endotraqueat en cuttivo

g) 10 células y > de 20 leucocitos por campo

h) Rx de torax compatible con reumonia

i) Identiflicacian de moho en cultivo en esputo

i) No pertinente |

Tx. Utilizado 1) Si 2y No

Cual

2) Herida Quirtrgica

a) Signos de inflamacién en HQ

Con uno o més de los siguientes b) Presencia de secrecion purulenta o de algdn drenaje

criterios ¢) Fiebre > de 380.C o mas o menor de 360C

d) Calosfrio

e) Taquicardia > de 90 por minuto

f) Taquibnea > de 20 por minuto

@) Lucocitosis o leucopenia > 12,000 o < de 4,000

h) Mas del 10% de bandas

i} Dolor localizado

j) Calor, ruber en henda

k) Presencia de absceso

i) Aistamiento de Moo. En cullivo de secrecion de herida que fue

cerrada en forma primaria

m) No pertinente |

Tx: Profilactico 1) Sj 2) No

Cual




11

12

13

Oportunidad en:

1) Si |2) No [No pertinente
Diagnostico médico de IN
{Fecha de Dx igual a fecha de registre de signos y sintomas)
Inicio de Tx ]
(Fecha de Dx = fecha de inicio de Tx)
Continuidad de las notas de evoluci6n diaria
Médico 1) Si |2) No
Enfermera 1) Si |2) No

Sehatar Signos y sintomas de IN que presenta el paciente

1) Neumonia
Cuatro o mas de los siguierntes
criterios

Tx. Utilizado

2) Herida Quinirgica
Con unc o mas de los siguientes
criterios

Tx: Profilactico

‘a) Tos L

b) Esputo puruiento

¢) Fiebre > de 380.C o més

d) Hipotermia |

e) Presencia de estertores en campos pulmenares

f) Esputo purulento a través de canula endotragueal en cultiva

@) 10 células y > de 20 leucocitos por campo

h) Rx de torax compatible con neumonia

i) identificacién de moho en cultivo en esputa

j) No peltinenteT

1) si 2) No

Cual

a) Signos de inflamacion en HQ

b) Presencia de secrecion puruienta o de algin drenaje

c) Fiebre > de 380.C o mas o menor de 360C

d) Calosfio |

e) Taquicardia > de 90 por minuto

) Taguibnea > de 20 por minuto

g) Lucocitosis o leucopenia > 12,000 o < de 4,000

h) Mas del 10% de bandas

i) Dolor localizado|

) Calor, rubor en henda

K} Presencia de absceso

f) Aistamierdo de Moo. En cuftive de secrecidn de herida que Tue

cerrada en forma primaria

m) No pertinente [

1) Si 2) No

Cual




Anexo 2
Operacionalizacion de variables

VARIABLE

DEFINICION

DEF.
OPERACIONAL

NIVEL DE
MEDIDA

UNIDAD DE
MEDIDA

ESCAILA DE
MEDICION

EDAD

Tiempo que una persona
ha wvivido desde su
nacimiento

Edad del paciente en
afios cumplidos

Razon

Afios cumplidos

Mayor de 15 afios

Sexo

Condicidn por la que se
diferencian a los hombres
y mujeres dentro de la
especie humana

Sexo del paciente

Nominal

Sexo

Masculino
Femenino

Diagnostico de
ingreso y egreso

Es el
medico
con base en los signos y
sintomas ademas de otros
apoyos diagnosticos como
Rx, laboratorio,
ultrasonidos.

que establece el

Nombre del

diagnostico

Nominal

Nombre del
padecimiento segun la
CIE registrado en las
hojas de ingreso y
egreso

Diagnostico

Servicio

Es la unidad funcional de
un hospital, que produce
servicios especiftcos,
cuenta con recursos
propios que la
diferenciar de
servicio del hospital

otro

del
cual
paciente

Es el nombre
Servicio al
ingresa el
para intermarse.

Nomuinal

Nombre del servicio

Servicio

Agente etiologico

Es el microorganismo
identificado en el
laboratorio por medio del
cultivo

Nombre del
identificado

agente

Nominal

Nombre del
identificado

agente

Staphilococcus aureos,
klebsiella, aeromonas,
pseudomonas, candida
albicans, otros,
ninguno, no se realizo
cultivo




inflamacién en el sitio de la herida
y presencia de secrecion purulenta
o de algin drenaje colocado en el
tejido subcutaneo, fiebre > de 38°C
menor dee 36° C calosfro,
taquicardia > de 90 por minuto,
taquipnea > de 20 por minuto,

VARIABLE DEFINICION DEF. OPERACIONAL NIVEL DE | UNIDAD DE | ESCALA DE
MEDIDA MEDIDA MEDICION
Tipo de infeccion Es la manifestacion | Area pulmonar: Con 4 criterios | Nominal Nombre de la IN|NEUMONIA.
Nosocomial de[clinica de signos y|hacen el diagnostico, tos, esputo segun su tipo.
acuerdo a signos y|sintomas que  se|purulento, fiebre de 38°C o mas, IHQX
sintomas identifican  en ¢l | hipotermia, presencia de estertores
paciente después de|en campos pulmonares esputo VU
48 ¢©o mas horas, [purulento a través de la canula
posteriores a  su|endotraqueal que al examen FLEBITIS
internamiento  en el | microcopico muestra en seco debil
hospital muestran 10 células y > de 20 NINGUNA
leucocitos, por campo, signos
clinicos de infeccion de vias aéreas OTRAS
inferiores, Rafiografia de térax
compatible con neumonia
identificacion de moho en esputo,
secrecion endotraqueal o
hemocultivo.
[HQX: Con Uno o mas de los
siguientes  criterios: Signos de




YARIABLE

DEFINICION

DEF. OPERACIONAL

NIVEL DE
MEDIDA

UNIDAD DE
MEDIDA

ESCALA DE
MEDICION

leucocitosisi o leucopenia >
12,000 o < 4,000 0 mas de 10%
de bandas, dolor localizado,
¢alor, rubor en la herida
presencia de absceso,
aislamiento de moho. En el
cultivo de la secrecion de la
herida  cerrada, en forma
primaria, es considerada
infeccion  aquella que drene
material purulento con o sin
cultivo positivo. La fuente del
moho enddgeno o exogeno no
debe considerarse, la presencia
de cultivo positivo en liquido
seroso es considerada infeccion,
si se acompafia de calor, rubor
en la herida, la presencia de
seroma con Indicacion de
antibiédticos es criterio para

considerarse infeccion
Nosocomial.

IVU: Tres o mas de los
siguientes criterios:

Sintomaticas: Dolor en flanco
Percusion dolorosa del angulo
costovertebral, dolor
suprapubico, disuria




VARIABLE

DEFINICION

DE. OPERACIONAL

NIVEL DE
MEDIDA

UNIDAD DE
MEDIDA

ESCALA DE
MEDICION

sensacion de  quemadura,
urgencia por orinar,
frecuencia aumentada,
calosfrio, orina turbia, fiebre
de 38° C o con los siguientes
hallazgos de  urocultivo,
cuenta de bacterias en orina >
100.00 UFC de un solo
germen por mililitro de orina;
en  puncidbn  suprapubica,
cualquier crecimiento de dx.
Aislamiento de un nuevo
moho. en urocultivo es
diagnostico de un nuevo
episodio de infeccidn de vias
urinarias.

FLEBITIS. Dos o mas de los
siguientes  criterios:  Dolor
localizado en el trayecto de la
vena, calor, eritema, edema en
una vena invadida por mas de
48 horas acompailada de los
siguientes criterios; cultivo
positivo, persisitencia de




VARIABLE

DEFINICION

DEF. OPERACIONAL

NIVEL DE
MEDIDA

UNIDAD DE
MEDIDA

ESCALA DE
MEDICION

Sintomas mas de 48 horas
Después de retirar el acceso
vascular, s1 es grave ocurren
reacciones generales como
taquicardia, fiebre de 38° C,
malestar general




OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

del paciente por la
enfermera y el
meédico.

diario de la evolucién y
tratamiento del paciente

por e médice y la
enfermera en el
expediente clinico,

desde su ingreso hasta su
egreso.

médico
Continuidad por la
enfermera.

VARIABLE DEFINICION DEF. NIVEL DE | UNIDAD DE |[ESCALA DE
OPERACIONAL | MEDIDA MEDIDA MEDICION
Oportunidad en el dx | Tiempo transcurrido | Oportunidad: Es  la| Orden 0 = Oportunidad En dias
de IN (en dias) entre el|rapidez de actuacion 0= No oportuno 0 dias
registro de signos y |entre la aparicion de los 1 dia
sintomas y el dx, |signos y sintomas y el 2 dias
Médico y por | tx. Administrado  al > de 2 dias
Enfermera, tiempo | paciente con IN
transcurrido entre el
dx médico y el 1nicio
del tx.
Tiempo transcurrido
entre Ja instalacion
Oportunidad en|del equipe y el|Es la rapidez en el|Orden 1)48 horas En dias
cambio de circuitos cambio completo del |cambio de circutto en 2)72 horas o mas
circuito base a la norma 3)No se registro
1)< de 48 horas
SINo aplica
6) 8 dias
7)Mas de o dias
| ) 8)< de 8 dias
Continuidad Atencion permanente| Es el registro minimo | Nominal Continuidad por el | Si = Nota diaria

No = No tiene nota
diaria




VARIABLE DEFINICION DEF. OPERACIONAL NIVEL DE UNIDAD DE ESCALA DE
MEDIDA MEDIDA MEDICION
Indice de IN Proporcion de casos |Total de casos de IN x| Razon Proporcién 0al00
de IN en unall00
poblacion del,imitada%
en un pericdo de|Total de egresos
tiempo determinado ]
Fecha de estancia Es el dia en el que el | Fecha registrada en el|Nominal Fecha Fecha en dia mes vy
paciente ingresa vy |expediente de ingreso y afto.
egresa del hospital alta del paciente
Procedimientos Es el conjunto de|Nombre del { Nominal Nombre del | Catéter; TV, urinarios,
invasivos actividades que | procedimiento invasivo procedimiento circultos de
realizan al paciente, ventilador, [HQX.
que se utiliza con Otros.

fines de tratamiento
y/0 curacion




Anexo 3
Cronograma de actividades

Infecciones Nosocomiales en los servicios de Medicina Interna vy cirugia Hospital General del ISSSTE S.L.P. 1998 -1999

Actividad

2000

2001

2002

E

I3

M

A

M

]

JIA|S|ON|D|E|F

M

A

M

J

J

A

S

O

N

D

E

F

M

Elaboracion de protocolo
inscipcion y aprobacion

-

Revision biliografica

Replanteamiento de
protocolo

Programamcion y
aplicacion de prueba piloto

Correcciones a instrumento

Recoleccion y captura de la
informacion

nlg o

Analisis e interpretacion de
resultados

Elaboracion de informe
final

Presentacion en foro

]

Elaboracion de resultados

Entrega a comité de tesis

Presentacion de examen
profesional

Publicacion

CODIGO
Actividad Realizada
Actividad programada

L ]
S




Anexo 5

Presupuesto
Recursos No. Unidades Costo / Financiado | Por financiar total
unidad
HUMANOS
Investigador 15 horas / $60.00 | 0 $ 900.00 $16,200.00
mes/18 meses |
Director y 4 horas/ $120.00 $ 6,240.00 $2.400.00 3 8,640.00
asesor mes/18 meses
Capturador |2 horas mes/4| § 100.00 0 $ 800.00 $ 800.00
meses
RECURSOS
MATERIALES
Computadora |24 horas/ mes $10.00 0 $2,40000 | $2,400.00
Cartucho tinta 3 $ 360.00 0 $ 1,080.00 $1,080.00
|
Hojas para 10 paquetes $ 90.00 0 $ 990.00 $ 990.00
impresion ¢/100 hojas
|
Lapiz, lapicero 5 piezas $3.00 0 $15.00 $ 15,00
700 0
Impresiones \ impresiones $150.00 | $10,500.00 [ $10,500.00
Traslado al 100 $3.00 0 $ 300,00 $ 300,00
HGISSSTE transportes
Engargolado 4 $35.00 0 $140.00 $ 140,00
Informe final
Encuadernado 10 100.00 0 1000.00 1000.00
Informe final
20
Presentacion | diapositivas $10.00 0 $200.00 § 200,00
Subtotal $6,24000 | $20,725.00 @ $42.26500




“ La autora concede permiso para reproducir total o parialmente y por cualquier medio la
Tesis titulada Infecciones Nosocomiales en los Servicios de Medicina Interna y cirugia
Hospital General del ISSSTE 1998- 1999, para propositos de consulta academica: Sin
embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la Ley, cuando sea

cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccion parcial o
total .

Lic. Enf Ma. Ofelia Alvarez Rodriguez.

San Luis Potosi, S.L..P. Enero de 2002
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