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RESUMEN

Se realizd una revision sobre infecciones nosocomiales en el Hospital José Carrasco
Arteaga en el periodo comprendido entre Marzo 2009 a Diciembre 2010, mediante el
analisis retrospectivo de vigilancia epidemioldgica, se procedié a la revisién de las
encuestas previamente elaboradas por el personal del comité de control de infecciones
de este hospital en cada paciente diagnosticado durante este lapso de tiempo.

El total de casos analizados fue de 207, 88 correspondientes al afio 2009 y 119 al afio
2010, se realiz6é un analisis estadistico utilizando célculo de frecuencias absolutas
como relativas asi como graficos de distribucién, la tasa global de incidencia llego a
0.86 por ciento en el aino 2009 y 1.20 por ciento en el afio 2010. Las infecciones
intrahospitalarias de mayor frecuencia fueron al igual que resultados de otros
hospitales las infecciones del tracto respiratorio inferior con 46.9% (n= 97), seguidos de
Infeccion de sitio quirdrgico 15.9% (n=33) y Sepsis en un 12.1% (n= 25). Las areas
hospitalarias de mas alto impacto fueron el servicio de Clinica con 32.4% (n=67),
seguido de la Unidad de Cuidados Intensivos con 19.8% (n=41), 16.4% (n=34) en el
area de Neurocirugia y Urologia, Traumatologia 13.0% (n=27) y Neonatologia con
9.7% (n=20). La mayoria de los pacientes presentd un solo proceso infeccioso, nuestra
serie reportd que en un 50.2% no se consiguio aislar ningun microorganismo, mientras
que de los 103 casos restantes, Estaphilococcus aureus fue el mas frecuente con
5.8%, seguido de Pseudomona aureginosa y Enterobacter sp.

La tasa de infecciones intrahospitalarias observadas en nuestro estudio es mas baja
que la informada por otras instituciones de similares caracteristicas, los resultados
anteriores sugieren desarrollar y reforzar estrategias para perfeccionar el programa de
control de infecciones intrahospitalarias.



ABSTRACT

A literature review was made on the topic of nosocomial infections in the José Carrasco
Arteaga hospital, by conducting a retrospective study of the epidemiologic surveillance
between 2009 March to 2010 December, The surveys done by the Epidemiology
Departrment and answered by each diagnosed patient during this time were reviewed.

A total of 207 cases were analyzed, 88 infections in 2009 and 119 in 2010. The
absolute and relative frequencies, also distribution graphics were used for the statistical
analysis. It was found a global rate of 0.86 infections per 100 discharges in 2009 and
1.20 infections per 100 discharges in 2010. The highest rate of nosocomial infections
like in other hospitals corresponded to the lower respiratory tract 46.9% (n= 97),
infections of surgical wounds 15.9% (n=33) and sepsis 12.1% (n= 25). The highest rate
corresponded to the service of Clinic 32.4% (n=67), Critical Care Unit 19.8% (n=41),
Neurosurgery and Urology 16.4% (n=34), Traumatology 13.0% (n=27) and Neonatology
9.7% (n=20). Most of the patients had only one infectious process, Staphylococcus
aureus 5.8%, Pseudomona aureginosa and Enterobacter sp., were the most commonly
isolated microorganisms.

The rate of intrahospital infections of our study was lower than the reported by other
institutions of this type. The previous results suggest the need to develop new
strategies to improve the program for controlling nosocomial infections.



“lo primero que no debe hacer un hospital es enfermar”.

Florence Nightingale, fundadora de la escuela moderna de enfermeria.



INTRODUCCION

Las infecciones intrahospitalarias o también conocidas como nosocomiales constituyen
un problema de salud publica de mucha importancia y rapido crecimiento, sobre todo
en paises subdesarrollados como el nuestro, su origen se remonta al inicio mismo de
los hospitales, en el afo 325 de nuestra era, cuando estos fueron creados como
expresion de caridad cristiana para asistencia y cuidado de los enfermos de esos dias;
por lo tanto no se trata de un fendmeno nuevo sino uno que ha evolucionado a través
de los afos, adaptandose al medio.

El concepto de IIH ha ido cambiando a medida que se han profundizando los
conocimientos en torno a ella. Clasicamente solo se incluian las infecciones que
aparecian 48 horas después del ingreso hasta 72 horas después del alta y cuya fuente
de origen fuera atribuible al hospital; sin embargo actualmente contamos con un
incremento en las formas de atencion sanitaria, es decir: los cuidados ambulatorios,
hospitalizacién a domicilio, centros socio-sanitarios y de larga estancia como las
instituciones geriatricas, por ello el término intrahospitalario, nosocomial o infeccion
asociada al cuidado sanitario se emplea indistintamente. Asi mismo se considera
nosocomial la infeccion del recién nacido como resultado del paso por el canal del
parto, pero no la infeccidén de inicio precoz adquirida transplacentariamente como
rubéola o citomegalovirus.

Debemos considerar que las complicaciones infecciosas representan sobrecostos
ligados a la prolongacion de la estadia hospitalaria (1 millén de dias en hospitalizacion
suplementaria cada afio es una cifra constantemente citada en los diferentes estudios
realizados de paises industrializados); estan asociadas con el uso de antibidticos
costosos por periodos prolongados, re intervenciones quirdrgicas, sin contar con los
costos sociales dados por pérdidas de salarios, de produccion, etc., sin dejar de lado
los costos cobrados en vidas humanas, se estima que la infeccion es la causa de
muerte en 1 a 3 % de los pacientes ingresados.

Dada la importancia de este tema y a la falta de datos y resultados actuales
concluyentes a nivel local, desconocemos en realidad cual es nuestra situacion en
cuanto al manejo y prevencion de infecciones intrahospitalarias, si bien los diferentes
centros médicos y hospitales (como el Hospital José Carrasco Arteaga) trabajan
conjuntamente con el comité de control de infecciones y manejan su propia estadistica,
no disponemos de datos nacionales para una adecuada comparacion, y son los
estudios colombianos, chilenos e incluso peruanos, la bibliografia de referencia mas
cercana con la que contamos. Nos damos cuenta la enorme repercusion que conlleva
una complicacion infecciosa en un paciente hospitalizado para él, asi como para todo
el sistema médico, he ahi la importancia de contar con datos sobre gérmenes mas
frecuentes, areas hospitalarias mas afectadas, mortalidad asociada a infecciones
intrahospitalarias, etc., de ahi nace la motivacién para un acercamiento a esa
informacion, tratando de que los resultados reflejen un poco de nuestra realidad
epidemioldgica y sirvan de alguna manera a futuros analisis.



8.

DISENO METODOLOGICO

Area de Estudio: Hospital José Carrasco Arteaga (HJCA), Cuenca- Ecuador

Universo y Muestra: El estudio abarcé la revision de todos los datos
recolectados (n=207), de pacientes que desarrollaron infecciones
intrahospitalarias, en el periodo Marzo de 2009 a Diciembre 2010.

Variables: Sexo, Edad, Diagnéstico de ingreso, Factores intrinsecos, Factores
extrinsecos, Infeccion intrahospitalaria, Dias de hospitalizacion al diagnéstico,
Origen del ingreso, Area de hospitalizacién, Tipo de cultivo (en caso de obtener
un resultado negativo, el cultivo no se incluyd en la tabulacion de datos),
Germen aislado, Tratamiento instaurado, Dias de hospitalizacion, Situacion final
del paciente (se incluyeron a pacientes que todavia permanecen
hospitalizados).

Tipo de Estudio: Estudio no experimental, descriptivo, basado en observacién
y registro de informacion previamente recolectada, no se manipularon ni
asignaron aleatoriamente las variables incluidas dentro del estudio.

Técnicas e instrumentos de medicién: Los datos fueron obtenidos de los
archivos institucionales del HJCA de la ciudad de Cuenca- Ecuador,
recolectados durante el periodo Marzo a Diciembre del 2009 y Enero a
Diciembre del 2010. Estos registros se recolectaron en fichas previamente,
elaboradas por el personal de la institucion (Anexo No 1 y No 2). Con la
informacién obtenida se desarrollé una base de datos en el software EXCEL, y
un registro de codificacion para posterior analisis de datos.

Consideraciones éticas: En el presente estudio se analizé informacion
previamente recolectada, en las diferentes areas de estudio. Se respetd la
confidencialidad, asi como el anonimato de los pacientes. Los resultados
obtenidos se presentaron para ser evaluados en la Facultad de Medicina de la
Universidad del Azuay y en el Hospital José Carrasco Arteaga.

Plan de procesamiento y andlisis: La base de datos se analizd, utilizando
herramientas de estadistica descriptiva, adecuadas para el tipo de variable,

software estadistico SPSS version 19.

Recursos humanos:

Investigadora responsable Daniela Yosa

Director Dr. Juan Arias

Asesoria Técnica Lic. Betty Chuya

Asesoria Estadistica Dra. Maria Elena Cazar

Asesoria Metodologica Dr. Fernando Cérdova




RESULTADOS

Las infecciones asociadas al cuidado de la atencion en salud, constituyen un indicador
de la calidad en prestacion y gestién en salud ofrecidos por una institucion, su alta
prevalencia implica un aumento en el uso de antimicrobianos, estancia hospitalaria, asi
como un mayor riesgo de mortalidad, con consecuencias sociales y econémicas para
pacientes e instituciones. Por ende, un aumento en costos de atencion para el Sistema
de salud.

El analisis de los datos recopilados en el periodo Marzo 2009 — Diciembre 2010 en el
Hospital José Carrasco Arteaga, mostro los siguientes resultados, considerando que la
poblacion total de estudio fueron 207 casos de infecciones intrahospitalarias de
multiples etiologias, 88 durante el afio 2009 y 119 durante el afo 2010 (esta diferencia
de numero se justificd por el menor numero de meses de estudio durante el primer afio,
pues la recoleccion de los datos se inicio en el mes de Marzo y no Enero).

Total de egresos hospitalarios durante los afios 2009 Y 2010

PERIODO ANO 2009 ANO 2010

TOTAL DE EGRESOS 10128 9889
HOSPITALARIOS

La tasa global de infecciones intrahospitalarias encontradas en nuestra serie llegdé a
0.86 por cada cien pacientes durante el afio 2009 (valor muy por debajo de lo
esperado puesto que el total de pacientes dados de alta considera los meses de Enero
a Diciembre y no desde Marzo como lo hace el conteo de infecciones
intrahospitalarias), y 1.20 por cada cien pacientes durante el afio 2010.

Las infecciones intrahospitalarias primarias desarrolladas en orden de frecuencia
fueron: Neumonia (46.9%); Infeccion del sitio quirdrgico (15.9%); Sepsis (12.1%);
Infeccién de tracto urinario, Infeccion de piel y tejidos blandos junto con Neumonia
asociada a ventilador comparten el cuarto puesto en frecuencia (6.3%), seguidas de
Otro de tipo de infecciones (3.9%), que incluyen basicamente flebitis y faringitis;
Infeccion osteo articular (2.4%), no se presentd ningun caso de Infeccion
gastrointestinal. TABLA NO. 1/ GRAFICO NO. 1
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TABLA NO. 1 — Distribucién de infecciones intrahospitalarias (primarias) Marzo
2009 a Diciembre 2010

Cumulative
Fregquency Percent | Walid Percent FPercent

Walid Infeccidn del tracto 13 6.3 6.3 6.3

urinario

Meumaonia 97 46.9 45.9 531

Infeccidn de sitio 33 158 15.8 4.1

guirdrgico

Meurmonia asociada a 13 6.3 6.3 7a.4

ventilador

Sepsis 20 121 121 ar.4

Infeccidn de piely tejidos 13 6.3 6.3 937

hlandos

Infeccion osteo articular a 24 24 961

Otra infecidn a 34 34 100.0

Total 207 100.0 100.0

GRAFICO NO. 1 — Distribucion de infecciones intrahospitalarias primarias
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En caso de las infecciones intrahospitalarias secundarias, el 90.8% de los pacientes
hospitalizados no desarrollaron una segunda infeccién nosocomial de ningun tipo; pero
aquellos que si lo hicieron presentaron: Infeccion de sitio quirdrgico (5.0%); Sepsis
(3.9%); Neumonia y Otros tipos de infeccion comparten el tercer puesto en orden de
frecuencia; seguidos de Infeccion de sitio quirdrgico (1.0%). TABLA NO. 2 / GRAFICO
NO. 2

TABLA NO.2 - Distribucidn de infecciones intrahospitalarias (secundarias) Marzo
2009 a Diciembre 2010

Cumulative
Fregquency Fercent Yalid Percent Fercent

Yalid Mo desarrallaran 188 q0.8 490.8 a0.8

segunda lIH

Infeccion del tracto 4 1.4 1.4 92.8

urinario

Meurmaonia 2 1.0 1.0 93.7

Infeccidn de sitia 1 A A 442

guirirgico

Sepsis a 34 349 981

Otra infecidn 4 1.4 1.4 100.0

Total 207 100.0 100.0

GRAFICO NO. 2 — Distribucion de infecciones intrahospitalarias
secundarias
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La distribucién de infecciones nosocomiales segun género, afectdé a un 58.9% de
hombres y 41.1% de mujeres. GRAFICO NO. 3

GRAFICO NO. 3 — Distribucion de pacientes que desarrollaron algun tipo de
infeccion intrahospitalaria segin sexo, Marzo 2009 — Diciembre 2010
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La edad promedio de los pacientes hospitalizados que desarrollaron algun tipo de
infeccioén fue de 58.4 afios. TABLA NO. 3

TABLA NO.3 - Edad promedio de pacientes estudiados, Marzo 2009 — Diciembre
2010

EDAD
PROMEDIO 58,42

Otra de las variables consideradas fue la presencia o no de factores de riesgo tanto
intrinsecos como extrinsecos, en este primer grupo se incluyen alteraciones como:
insuficiencia renal, diabetes, insuficiencia cardiaca, EPOC, obesidad, adicciones,
prematuridad al nacimiento, neutropenia, entre otros, mientras que en el segundo
grupo se incluyen factores como presencia de: via central y/o periférica, fistula AV,
dren de derivacién, nutricion enteral o parenteral, sonda vesical, tratamiento
inmunosupresor, inmovilizacién, entre otros. En nuestras series, el promedio de
factores de riesgo intrinsecos fue: 1.06 y la moda de 0; mientras que el promedio de
factores de riesgo extrinsecos fue: 2.88 y la moda de 1. TABLAS NO. 4 Y NO.5



TABLA NO. 4 - Presencia de factores de riesgo intrinsecos en pacientes que
desarrollaron infecciones intrahospitalarias, Marzo 2009 — Diciembre 2010

FACTORES INTRINSECOS

PROMEDIO

1,06

MODA

0

TABLA NO. 5 — Presencia de factores de riesgo extrinsecos en pacientes que
desarrollaron infecciones intrahospitalarias, Marzo 2009 — Diciembre 2010

FACTORES EXTRINSECOS

PROMEDIO

2,88

MODA

1

La distribucion de pacientes de acuerdo al origen de ingreso respetd las siguientes
frecuencias: Consulta externa (14.5%); Unidad de Cuidados Intensivos (6.3%); Otro
piso (20.8%); Emergencia (41.5%); Otro hospital (6.3%); Reingreso (10.6%). TABLA
NO.6 / GRAFICO NO. 4

TABLA NO. 6 — Distribucién de pacientes que desarrollaron infecciones
intrahospitalarias segun area de ingreso hospitalario

Cumulative
Freguency Fercent | “alid Percent Percent
YValid  Consulta externa 30 14.5 14.5 14.5
Unidad de cuidados 13 6.3 6.3 20.8
intensivas
Otro piso 43 208 208 41.5
Emergencia a6 41.4 41.4 831
Otro hospital 13 6.3 6.3 89.4
Reingreso 22 10.6 10.6 100.0
Total 207 100.0 100.0
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GRAFICO NO. 4 — Distribucion de pacientes de acuerdo a area de segn area de
ingreso hospitalario
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Los servicios que mayor numero de casos presentaron en orden decreciente fueron:
Clinica (32.4%), Unidad de Cuidados Intensivos (19.8%), Neurocirugia y Urologia
(16.4%), Traumatologia (13.0%), Neonatologia (9.7%), Cirugia General (3.9%),

Ginecologia (2.4%), Cirugia Plastica (1.9%) y Pediatria (0.5%). TABLA NO. 7 /
GRAFICO NO. 5

TABLA NO. 7 — Distribucién de pacientes que desarrollaron infecciones
intrahospitalarias segun area de hospitalizacion

Cumulative
Fregquency Percent Yalid Percent Fercent
Yalid  Unidad de cuidados 41 19.8 19.8 19.8
intensivos
Meonatologiz 20 9.7 9.7 28.5
Cirugia general 8 349 38 333
Clinica - Medicina Interna GY 324 324 657
Ginecologia a8 2.4 2.4 68.1
Pediatria 1 A 5 68.6
Traumatologia 27 13.0 13.0 31.6
Cirugia plastica 4 1.9 1.9 836
Meuracirigia - Urologia 34 16.4 16.4 100.0
Total 207 100.0 100.0




GRAFICO NO. 5 — Distribucion de pacientes que desarrollaron infecciones
intrahospitalarias seguin area de hospitalizacion
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Se realizaron cultivos hasta por 3 ocasiones en los casos que ameritaron, en la primera
serie en 49.3% de los pacientes no se recolectd muestra para cultivo, en aquellos
casos en los que si se realizd fueron: Secrecién de herida (18.8%), Hemocultivo
(8.7%), Secrecion bronquial (7.2%), Urocultivo (4.8%); en la segunda serie: No se
realizé cultivo en un 83.6% de pacientes, Secrecién de herida (4.3%), Hemocultivo y
Minibal ocupan el tercer puesto con 2.9%, Secrecién bronquial (BAL) 2.4%; la tercera
serie: No se realizé cultivo en un 90.3% de los pacientes, Hemocultivo (3.4%),
Secrecidn de herida y punta de catéter (1.9%), Urocultivo y Minibal (1.0%). TABLAS
NO.8 - N. 9 (No se incluye tabla de frecuencias de tercera serie de cultivos por el alto
porcentaje de caso en los que no se realizd)
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TABLA NO. 8 — Distribucion de pacientes segun tipo de primer cultivo realizado

Curmulative
Fregquency Percent Yalid Percent Fercent
Walid Mo se realizd 102 493 493 493
Punta de catéter ] 39 3.9 53.1
Secrecidn brpnguial 15 T2 72 G0.4
(BAL)
Hemaocultiva 18 8.y a.r 691
Urocultiva 10 4.8 43 R
Secrecidn de herida a8 18.8 18.8 428
Minibal g 43 413 8971
Estudio de LCR 1 A A 976
Coprocultivo 3 1.4 1.4 99.0
Estudio de esputn 2 1.0 1.0 100.0
Total 207 100.0 100.0

TABLA NO. 9 - Distribucién de pacientes segun tipo de segundo cultivo
realizado

Cumulative
Freguency | Percent | Valid Percent Fercent
Yalid Mo se realizd 173 g83.6 B36 836
Punta de catéter 4 1.9 1.9 855
Secrecion brpnguial ] 2.4 24 ar.a
(BAL)
Hemaocultiva ] 29 249 90.2
Uracultivo 3 1.4 1.4 923
Secrecidn de herida ] 43 43 96 .6
Minibal 6 249 249 495
Estudio de LCR 1 A A 100.0
Total 207 100.0 100.0

La frecuencia de gérmenes reportados de acuerdo a la series de cultivos realizados
fueron: en la primera serie un total de 103 gérmenes aislados: Estaphilococcus aureus
5.8%, Pseudomona aureginosa y Enterobacter sp 5.3%, Echericha coli en 4.8%, en un
50.2% no se aislo ningun germen. La segunda serie reporta un total de 33 gérmenes
aislados: Pseudomona aureginosa 3.4%, Estaphilococcus aureus, Enterobacter sp y
Klebsiella pneumoniae comparte el 1.9% de frecuencia. No se calculé indice de



frecuencias para la tercera serie de cultivos pues el numero total de la muestra resultod
muy bajo (9 casos). TABLAS NO. 10 — NO. 11 / GRAFICOS NO. 6

TABLA NO. 10 — Distribucién de pacientes segln frecuencia de gérmenes

aislados (primer cultivo)

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid No se identific6 gérmen 104 50.2 50.2 50.2
Estaphilococcus epidermidis 9 4.3 4.3 54.6
Estaphilococcus warneri 1 5 5 55.1
Estaphilococcus aureus 12 58 5.8 60.9
Estaphilococcus so. 4 1.9 1.9 62.8
Estaphilococcus cohni 1 5 5 63.3
Estaphilococcus intermedius 3 1.4 1.4 64.7
Pseudomona aureginosa 11 5.3 5.3 70.0
Estreptococcus sp 1 5 5 70.5
Echericha coli 10 4.8 4.8 75.4
Enterobacter sp. 11 5.3 5.3 80.7
Enterobacter cloacae 4 1.9 1.9 82.6
Enterobacter aerogenes 2 1.0 1.0 83.6
Klebsiella pneumoniae 7 3.4 3.4 87.0
Serratia marcenses 8 3.9 3.9 90.8
Burkholderia cepacia 1 5 5 91.3
Shiguella sp. 1 5 5 91.8
Kluyvera ascorbata 4 1.9 1.9 93.7
Morganella morganii 1 5 5 94.2
Achromobacter xylosidans 2 1.0 1.0 95.2
Cocos gram (+) 2 1.0 1.0 96.1
Hafnia alvei 1 5 5 96.6
Klebsiella oxytoca 1 5 5 97.1
Acinetobacter baumanni 2 1.0 1.0 98.1
Raoultella ornithinolytica 3 1.4 1.4 99.5
Candida albicans 1 5 5 100.0
Total 207 100.0 100.0
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TABLA NO. 11 - Distribucién de pacientes segun frecuencia de gérmenes
aislados (segundo cultivo)

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid No se identificé gérmen 174 84.1 84.1 84.1
Estaphilococcus epidermidis 2 1.0 1.0 85.0
Estaphilococcus aureus 4 1.9 1.9 87.0
Pseudomona aureginosa 7 3.4 3.4 90.3
Echericha coli 1 5 5 90.8
Enterobacter sp. 4 1.9 1.9 92.8
Enterobacter cloacae 2 1.0 1.0 93.7
Klebsiella pneumoniae 4 1.9 1.9 95.7
Serratia marcenses 3 1.4 1.4 97.1
Burkholderia cepacia 1 5 5 97.6
Acinetobacter baumanni 3 1.4 1.4 99.0
Raoultella ornithinolytica 1 5 5 99.5
Candida albicans 1 5 5 100.0
Total 207 100.0 100.0

Los antibidticos empleados se estandarizaron en 20 categorias y en cuatro lineas de
tratamiento, por frecuencia los mas empleados fueron, la primera linea en los 199
pacientes que reporta la serie: Piperacilina tazobactam y Cefepime en un 14.5% cada
uno, Imipenem en un 10.6%, Ceftriaxona en un 9.7%, no se especifico el tratamiento
en 8 pacientes, que correspondié con el 3.9%. En caso del tratamiento de segunda
linea, en un 37.7% no se requirié6 empleo de segundos antibiéticos, los 129 casos que
si lo hicieron: Piperacilina tazobactam en un 8.7%, Vancomicina y Amikacina en un
7.2% cada una, Imipenem y Clindamicina en un 6.3% cada una de ellas. La tercera
linea de tratamiento no se requirié en 72.9% de los casos, de los 56 pacientes que si la
emplearon: Vancomicina en 3.9%, Ceftriaxona y Piperacilina tazobactan 3.4% cada
una de ellas, Amikacina en un 2.9%. El cuarto y ultimo esquema de antibiéticoterapia,
se empled en 36 pacientes, 82.6% no lo requirieron, siendo Imipenem el mas usado
con 4.3% de frecuencia, Meropenem 2.9%, Ciprofloxacina y Vancomicina comparten el
puesto con 2.4% de frecuencia en su uso. TABLAS NO. 12 — NO. 15
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TABLA NO. 12 — Distribucién de pacientes segun antibiético terapia empleada
(primer esquema)

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid  Tratamiento no especificado 8 3.9 3.9 3.9
Ampicilina + Gentamicina 7 3.4 3.4 7.2
Vancomicina + Oxacilina 2 1.0 1.0 8.2
Ceftriaxona 20 9.7 9.7 17.9
Clindamicina 11 5.3 53 23.2
Vancomicina 19 9.2 9.2 32.4
Amikacina 5 24 24 34.8
Piperacilina tazobactam 30 14.5 14.5 49.3
Imipenem 22 10.6 10.6 59.9
Cefazolina 7 3.4 3.4 63.3
Ciprofloxacina 8 3.9 3.9 67.1
Cefepime 30 14.5 14.5 81.6
Metronidazol 2 1.0 1.0 82.6
Oxacilina 8 3.9 3.9 86.5
Amoxicilina 3 1.4 1.4 87.9
Moxifloxacino 4 1.9 1.9 89.9
Meropenem 14 6.8 6.8 96.6
Ampicilina + IBL 7 34 34 100.0
Total 207 100.0 100.0




TABLA NO. 13 — Distribucién de pacientes segln antibiético terapia empleada
(segundo esquema)

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid No se empleo 78 37.7 37.7 37.7
Vancomicina + Oxacilina 1 5 5 38.2
Ceftriaxona 7 3.4 34 41.5
Clindamicina 13 6.3 6.3 47.8
Vancomicina 15 7.2 7.2 55.1
Amikacina 15 7.2 7.2 62.3
Piperacilina tazobactam 18 8.7 8.7 71.0
Imipenem 13 6.3 6.3 77.3
Cefazolina 2 1.0 1.0 78.3
Ciprofloxacina 7 3.4 3.4 81.6
Cefepime 6 29 29 84.5
Metronidazol 2 1.0 1.0 85.5
Trimetropin sulfametoxazol 1 5 5 86.0
Oxacilina 8 3.9 3.9 89.9
Moxifloxacino 4 1.9 1.9 91.8
Meropenem 9 4.3 4.3 96.1
Ampicilina + IBL 4 1.9 1.9 98.1
Tigeciclina 2 1.0 1.0 99.0
Rifampicina 2 1.0 1.0 100.0
Total 207 100.0 100.0




TABLA NO. 14 — Distribucion de pacientes segun antibiético terapia empleada
(tercer esquema)

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid No se empled 151 72.9 72.9 72.9
Ampicilina + Gentamicina 1 5 5 73.4
Ceftriaxona 7 34 34 76.8
Vancomicina 8 3.9 3.9 80.7
Amikacina 6 29 29 83.6
Piperacilina tazobactam 7 3.4 3.4 87.0
Imipenem 3 1.4 1.4 88.4
Ciprofloxacina 2 1.0 1.0 89.4
Cefepime 1 5 5 89.9
Metronidazol 4 1.9 1.9 91.8
Trimetropin sulfametoxazol 1 5 5 92.3
Oxacilina 5 24 2.4 94.7
Moxifloxacino 3 1.4 1.4 96.1
Meropenem 5 2.4 24 98.6
Ampicilina + IBL 2 1.0 1.0 99.5
Tigeciclina 1 5 5 100.0
Total 207 100.0 100.0




TABLA NO. 15 — Distribucién de pacientes segun antibiético terapia empleada
(cuarto esquema)

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid No se empled 171 82.6 82.6 82.6
Vancomicina + Oxacilina 1 5 5 83.1
Clindamicina 1 5 5 83.6
Vancomicina 5 24 24 86.0
Amikacina 2 1.0 1.0 87.0
Piperacilina tazobactam 3 1.4 14 88.4
Imipenem 9 4.3 4.3 92.8
Ciprofloxacina 5 2.4 2.4 95.2
Metronidazol 1 5 5 95.7
Oxacilina 2 1.0 1.0 96.6
Meropenem 6 29 29 99.5
Rifampicina 1 5 5 100.0
Total 207 100.0 100.0

Mientras que el resultado final de los 207 pacientes estudiados, luego de uso de
antibioticoterapia y las medidas respectivas: fueron dados de alta 170 pacientes

(82.1%), 32 fallecieron

(15.5%), de dos no existe registro definitivo (1.0%), y 3

permanecieron hospitalizados durante la realizacion de este estudio (1.4%). TABLA

NO. 16 / GRAFICO NO. 7

TABLA NO. 16 — Distribucion de pacientes segun resultado a tratamiento

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Alta 170 82.1 82.1 82.1

Fallece 32 15.5 15.5 97.6

Se desconoce 2 1.0 1.0 98.6

Permanece hospitalizado al 3 1.4 14 100.0

momento del estudio

Total 207 100.0 100.0
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GRAFICO NO. 7 — Distribucion de pacientes segiin respuesta a tratamiento y
medidas empleadas, Marzo 2009 a Diciembre 2010
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El promedio de dias en los cuales se desarrollaron y diagnosticaron las infecciones
intrahospitalarias en esta serie estudiada fue de 11.46 dias, mientras que el promedio
de dias que durd la estancia hospitalaria en estos pacientes fue de 32.65 dias.

TABLAS NO. 17 —NO. 18

TABLA NO. 17— Dias de hospitalizacién al momento del diagndstico

DIAS AL DIAGNOSTICO
PROMEDIO 11,46

TABLA NO. 18 - Dias de estancia hospitalaria en pacientes que desarrollaron
infecciones intrahospitalarias

DIAS DE HOSPITALIZACION
PROMEDIO 32,65




DISCUSION

La historia de las infecciones intrahospitalarias ha evolucionado de la mano con los
avances médicos tanto diagndsticos como terapéuticos, considerando que un hospital
junto con su personal y equipamiento constituyen el medio ideal para desarrollo y
crecimiento de bacterias tanto normo como multi resistentes, debemos darle la
importancia necesaria al desarrollo de un comité de control de infecciones asi como al
desarrollo e implementacion de guias y protocolos de manejo, dentro de todas las
entidades médicas y de salud. (1, 2, 4, 8)

Actualmente la eficiencia de un hospital no solo se evalua por los indices de mortalidad
y aprovechamiento del recurso cama, sino que entran en juego un sinfin de variables.
(4,5)

MARCADORES EPIDEMIOLOGICOS

Existe un conjunto de indicadores epidemioldgicos basicos que describen la magnitud y
el comportamiento de las infecciones intrahospitalarias. Estos son: la tasa global de
infecciones intrahospitalarias, el porcentaje de infeccion por servicio, el porcentaje por
localizacién anatémica y por microorganismo causal, como los mas importantes. (4)

A. TASA GLOBAL DE INFECCION INTRAHOSPITALARIA:

Es una variable de esencial importancia para el monitoreo de la calidad de los servicios
de salud en muchos paises, se define como el niumero de infecciones intrahospitalarias
respecto al numero de pacientes que egresaron de hospitalizacion.

En Bogota, entre 1997 y 1999 la tasa global de infeccion intrahospitalaria notificada en
21 hospitales de tercer nivel, fue en promedio de 2,6%, con variaciones entre 1,78% y
3,3%; el aflo 97 registrd una tasa minima de infecciones para las Instituciones publicas
y maxima para las instituciones privadas. (4) TABLA NO. 18

Tasa global de infecciones intrahospitalarias en

D
)

)
D
™
D
D
)
D
D

PusLicas 1.78% 2,13% 2,3% 4,8%
PrivaDAS 3,33% 3,17% 3.1% 3,7%

Comparando estos resultados con algunos paises industrializados, se observan
valores entre 2,5% y 6,5% por encima de lo estimado en nuestro medio. En Inglaterra,
se estima que al menos 9% de los pacientes hospitalizados desarrollaran algun tipo de
infeccion intrahospitalaria, en Estados Unidos 5,7% y en México aproximadamente del
10 a 15%. (4, 6)
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Nuestra observacion reveld que el afo 2009 presentd una tasa global de 0.86
infecciones por cada cien altas hospitalarias, y durante el afio 2010, la cifra ascendi6 a
1.20 por cada cien egresos, al estar estos datos bastante lejanos a los reportes de
paises cercanos, podemos interpretarlos como un sub registro importante de
informacién y por lo tanto un sub diagnéstico de las infecciones intrahospitalarias
presentadas. Cabe sefalar que para el calculo de la tasa global de infecciones en el
afio 2009, no pudieron excluirse los meses de Enero y Febrero en el numero total de
pacientes dados de alta, y estos meses no fueron considerados en el conteo de
infecciones intrahospitalarias desarrolladas, lo que por si contribuye a una tasa global
todavia menor durante ese afio.

Si hacemos una comparacion con referencias bibliograficas chilenas, el afio 2000,
presentd un indice de infecciones intrahospitalarias de 6.67 por cada 100 pacientes
dados de alta, esto corrobora en gran medida, lo lejos que estamos de cumplir con las
expectativas de un buen control infeccioso, es realmente dificil de creer que en nuestro
medio, con tantas infracciones a las normas de asepsia y antisepsia que se ven dia a
dia por los corredores de nuestros hospitales, manejemos tasas globales de
infecciones nosocomiales cercanas (y hasta por debajo) del uno por ciento. (5, 9).

B. PORCENTAJE DE INFECCION INTRAHOSPITALARIA POR SERVICIO:

Este indice sefala los servicios de las instituciones de salud con mayor frecuencia de
infeccion intrahospitalaria.

Reportes colombianos indican que de 1.458 infecciones nosocomiales notificadas, 22%
(n = 327) se presentaron en las unidades de cuidados intensivos; en segundo lugar se
encuentran los servicios de cirugia, con 21% (n = 311), seguidos por el servicio de
neonatos, 17% (n = 311), pediatria, 8% (n = 117), urgencias, 7% (n =108),
hospitalizacion, 7% (n = 96), medicina interna, 5%(n = 96)}, ortopedia, 3% (n =51) y en
gineco-obstetricia 3% (n = 49). (4) GRAFICO NO. 13

Cuadro comparativo entre infecciones intrahospilatarias mas frecuentes en hospitales de tercer nivel
Bogota, primer semestre 2000 vs infecciones desarrolladas en HICA, periodo Marzo 2009 - Diciembre 2010
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Nuestras series reportan que de los 207 pacientes estudiados que desarrollaron algun
tipo de infeccion, el 32.4% (n=67) permanecieron hospitalizados en el servicio de
Clinica o Medicina interna, el 19.8% (n=41) en la Unidad de Cuidados Intensivos,
16.4% (n=34) en el area de Neurocirugia y Urologia, 13.0% (n=27) en Traumatologia,
9.7% (n=20) en el area de Neonatologia. Estos datos difieren respecto a las series de
paises vecinos como Chile, Pert y Colombia, en donde las areas de UCI, Cirugia y
Pediatria son donde mayor numero de pacientes se registraron, hecho que se puede
justificar por la forma en la que se distribuyen los pacientes en el Hospital José
Carrasco Arteaga, siendo el area de Clinica donde se maneja mayor afluencia de
pacientes, y por ende es de esperarse que ocupe el primer lugar de nuestra lista,
ademas se tratan de los pacientes con mayor numero de factores de riesgo intrinseco,
es decir comorbilidad en algun grado (diabetes, hipertensién, insuficiencia cardiaca,
renal, etc.), mientras que el area de UCI que ocupa nuestro segundo puesto en
frecuencia, es donde mayor niumero de factores de riesgo extrinseco estan presentes,
es decir pacientes con algun procedimiento de tipo invasivo como via central y/o
periférica, sonda vesical, ventilador mecanico, etc., que como sabemos constituyen
una puerta de entrada a multiples microorganismos e incrementan la probabilidad de
desarrollar algun tipo de infeccion, sumado al hecho de que todos estos pacientes
tienen algun grado de inmunocompromiso; sin dejar de lado que Clinica, UCI y
Neurocirugia son las areas de mayor permanencia hospitalaria en nuestro universo de
estudio por lo tanto constituyen areas de mayor probabilidad de adquirir algun germen
intrahospitalario.

C. PROPORCION DE INFECCIONES INTAHOSPITALARIAS POR
LOCALIZACION ANATOMICA

En las instituciones colombianas estudiadas de 1.684 infecciones intrahospitalarias
notificadas por localizacion anatéomica, las infecciones respiratorias bajas ocuparon el
primer lugar, con 18% (n = 300); en segundo lugar se encuentran las bacteremias, con
16%(n = 275); en tercer lugar las infecciones quirdrgicas, 16% (n = 269); en cuarto
lugar se encuentran las infecciones gineco-obstétricas, con 14% (n = 235), seguidas
por infecciones de piel y tejidos blandos, 10% (n = 164), infecciones urinarias, 9% (n =
150) e infecciones asociadas a catéteres, 10% (n = 168). (4, 5) GRAFICO NO. 14
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Cuadro comparativo entre infecciones intrahospitalarias desarrolladas en hospitales de tercer nivel Bogota, primer semestre
de 2000 vs infecciones desarrolladas en HICA periodo Marzo 2009 - Diciembre 2010.
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Al igual que resultados de otros hospitales las infecciones del tracto respiratorio
inferior, bajo el nombre de “Neumonia” ocuparon el primer lugar en nuestra serie con
46.9% (n= 97), seguidos de Infeccién de sitio quirdrgico 15.9% (n=33), Sepsis en un
12.1% (n= 25), el cuarto lugar fue compartido por Infecciéon del tracto urinario,
Neumonia asociada a ventilador e Infeccién de piel y tejidos blandos, 6.3% (n=13)
cada una. Estos resultados se asemejan al de series reportadas en Colombia, donde
también las infecciones respiratorias bajas, bacteremias e infecciones quirurgicas
comparten los primeros lugares.

D. PROPORCION DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS POR
MICROORGANISMO:

La identificacion del microorganismo causal se ha establecido por técnicas
microbioldgicas, determinando si las infecciones nosocomiales son causadas por
clones endémicos o por cepas bacterianas incidentales, con respecto a protozoarios de
importancia nosocomial, asi como etiologia viral, no existe informacion relevante en la
actualidad.

Series colombianas lograron determinar dieciocho gérmenes causantes de infecciones
intrahospitalarias en 572 casos registrados; el mayor niumero de infecciones fueron
causadas por el Estaphilococcus epidermidis, con 17%, seguido del Enterobacter sp,
causante de 15% de dichas infecciones. (4, 5)

Otros gérmenes aislados: bacilos gram positivos provocaron 12% de IIH, hongos
produjeron 9% junto con Klebsiella oxytoca y la E. coli. GRAFICO NO. 15



Germen no identificado 104
Candida 1
Comparacidn de microorganismos identificados en Raoutella ornitonolytca | 3
hospitales de tercer nivel Bogota, primer semestre de Acinetobacter baumenii | 2
2000 ws microorganismos identificados en HICA periodo Klebsiellaoxytoca 1
Marzo 2009 Diciembre 2010. Hafniaalvei § 1
Cocosgram (+] M 2
Achromobacter xylosidans @ 2
Morganella morgznii 1
Kluyveraascorbsta [l 4
Shiguellasp. 1
Burkholderia cepacia 1
Serraiamarcenses | 8
Klebsielle pneumonae |jmm 7
Otros gémmenes Enterobacter aerogenes @ 2
Kiebsiella oxytoca Enterobacter cloacae [mm 4
Enterobactersp. N 11
Candida E.coli |jmmmmm 10
Estreptococcussp. 1
Bacios Gram pesitivos Poureginosa  j— 11
Enterobacter sp E.intermedius @ 3
E.cobni 1
Staphylcoccus epidermidis 174 Esp. Wl 4
E.aurcus s 17
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% E.warneri 1
Froporcion E epidermidi= - o

En nuestra serie se lograron identificar hasta 25 gérmenes causantes de las
infecciones intrahospitalarias, a pesar de ello de los 207 casos estudiados, en 104
(50.2%) no se consiguid aislar ningun microorganismo, porque no se recolecté muestra
para cultivo o porque no hubo crecimiento de ningun germen, de los 103 casos
restantes, Estaphilococcus aureus fue el mas frecuente con 5.8% (n=12); seguido de
Pseudomona aureginosa y Enterobacter sp (este bacilo oportunista en ambientes
hospitalarios, se asocia a infecciones en heridas quirurgicas, infecciones respiratorias y
urinarias), que comparten el 5.3% (n=11); Echericha coli 4.8% (n=10) y en quinto
lugar Estaphilococcus epidermidis con 4.3% (n=9), germen que afecta principalmente
a enfermos inmunosuprimidos, o sometidos a monitoreos invasivos y procedimientos
quirdrgicos extensos.

Los estudios de afios pasados muestran la evolucidn que han presentado los
gérmenes causantes de infecciones nosocomiales; la década de los 50 fue conocida
como “la era de los estafilococos”, ya que el Estaphilococcus aureus que habia sido
susceptible a la penicilina de manera uniforme hasta esa fecha, gradualmente
comenzd a desarrollar resistencia mediada por betalactamasas. Este germen puede
considerarse como paradigma del “patdogeno de hospital”’. Su surgimiento coincidié con
el uso cada vez mas generalizado de antibidticos de amplio espectro, y a mediados de
los afos 60 el uso de medicacion resistente a las betalactamasas disminuyo
notablemente su incidencia. El Estaphilococcus aureus es un coco grampositivo que
forma parte de la flora normal transitoria de piel y mucosas. Esta bacteria, se encuentra
colonizando aproximadamente un 20% de los pacientes hospitalizados y un 16% del
personal hospitalario; ademas de ser capaz de sobrevivir por alrededor de 12 dias en
superficies inanimadas. De aqui su gran importancia como patégeno nosocomial. (5,
10, 11, 12, 20)
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Durante 1970 a 1975 existié un incremento de la presencia de bacilos gran negativos,
enterobacterias y Pseudomonas aeruginosa, que dominaron en frecuencia las
infecciones intrahospitalarias. Estas cepas, resistentes a varios antimicrobianos, eran
propagadas por medio de las manos contaminadas del personal. (5, 6)

Mientras que durante la década de los 80 surgieron varios patégenos nuevos como el
Estaphilococcus aureus resistente a meticillin (SARM), Estaphilococcus epidermidis de
resistencia multiple (actualmente causante de infeccion relacionada con catéteres,
prétesis vasculares, heridas quirdrgicas y bacteriemias), enterococos resistentes a
Vancomicina y otras especies de Pseudomonas multirresistentes, asi como Candida
albicans y Citomegalovirus. (6, 10)

Recientemente y en relacion con el gran numero de pacientes inmunodeprimidos que
la epidemia de VIH/SIDA ha aportado al planeta y por ende a los hospitales, han
surgido otros nuevos patégenos, inocuos antes, como Aspergillus, Corinebacterias
(Corynebacterium jeikeum, Rodococcus equi), etc. (1, 8, 9)

Nuestros resultados no reflejan otra cosa que lo que estudios mas grandes también
han hecho, el Estaphilococcus con sus diferentes especies, principalmente aureus y
epidermis, estan presentes frecuentemente, y hasta lideran las listas de gérmenes
aislados en infecciones intrahospitalarias, mientras que la presencia de Pseudomona
aureginosa y Enterobacter sp, tampoco pasa desapercibida.

La frecuencia de infecciones nosocomiales, alcanzé una tasa global muy inferior a las
reportadas por instituciones similares de paises vecinos.

Tal discrepancia puede tener su explicaciéon en que nuestro sistema de vigilancia fue
menos efectivo, debido a falencias en el registro de datos, que se realizod
exclusivamente por la enfermera vigilante, constatandose poca participacion del resto
de los elementos del sistema de vigilancia, lo que ocasiona pérdida de un gran numero
de pacientes que debieron contabilizarse.

Se trata pues de un trabajo en conjunto, donde médicos tratantes, internos, personal
de enfermeria y auxiliares de servicio debemos trabajar por el bienestar del paciente,
disminuyendo asi la repercusion médica y social que las infecciones nosocomiales
tienen.

En este punto parece importante recalcar un tema que hace mas de cien afos Pasteur
ya lo vio venir: La Resistencia Bacteriana, que conforme pasan los tiempos parece nos
estuviera ganando la batalla, hecho que nos hace pensar: jen algun momento nos
quedaremos sin antibidticos para emplear? Pues en la actualidad nos encontramos
frecuentemente con:

e Exposicién continua de los gérmenes a concentraciones sub-inhibitorias de
antibidticos, con la consecuente presion de seleccion

e Mayor severidad de las enfermedades infecciosas

e Poblacion creciente de inmunocomprometidos



¢ Nuevos dispositivos y procedimientos invasivos como fuente de entrada para
gérmenes

e Creciente introduccion de organismos resistentes desde la comunidad

e Practicas inadecuadas para el control de infecciones

La resistencia bacteriana se trata de la capacidad natural o adquirida de una bacteria
para permanecer refractaria a los efectos bactericidas o bacteriostaticos de un
antibiotico; en la practica clinica se traduce en la imposibilidad de controlar y erradicar
el agente patolégico causal y en laboratorio se caracteriza por el incremento
significativo en la concentracion minima (CIM) para inhibir el crecimiento del
microorganismo en el antibiograma. Este hecho se da por dos razones; la primera la
presencia de genes determinantes de la aparicion de un mecanismo de resistencia,
que pueden ser transferidos entre células bacterianas de una misma cepa o cepas
diferentes, convirtiendo la resistencia en un fenédmeno transferible, y la segunda es el
uso amplio de antibiéticos que ejercen una presion de seleccidon que favorece la
supervivencia de cepas que portan y expresan genes determinantes de resistencia.
(14); y es aqui justamente en donde debemos enfocar nuestro objetivo; hacer uso
consciente y responsable de los agentes farmacolégicos que hoy todavia nos quedan.

La presencia de resistencia en gérmenes gram positivos es alarmante pues eleva
notablemente la morbi mortalidad de la poblacion que la desarrolla, considerando la
alta frecuencia de estos microorganismo como causantes de infecciones nosocomiales,
la mortalidad atribuible a las infecciones producidas por Estaphilococcus aureus
meticilino resistente (MRSA) se estima en el 21% contra el 8% de las meticilino
sensibles. En el caso del Enterococo resistente a vancomicina, la mortalidad de la
bacteriemia es de 37% contra el 16% de las cepas sensibles. (14, 16, 17, 18).

La primera resistencia a la penicilina (descubierta accidentalmente en 1928 por
Alexander Flemming y purificada posteriormente por Ernst Boris Chain y Howard
Walter Florey) fue detectada en 1944 y para combatirla se introdujo la meticilina en
1960. El primer informe de MRSA se produjo en 1961, tan so6lo un afo después de la
introduccion de este antibidtico, pero durante una década, los niveles de resistencia
fueron bajos. Hoy, el 1% de los pacientes que ingresan al hospital son colonizados con
estas cepas resistentes y una vez colonizados, entre el 30 y el 60% desarrollan
infecciones. Ademas, los MRSA, contindan desarrollando resistencia a otros
antibiodticos. Su prevalencia crecio del 2% en 1972 al 35% en 1996. En Japon, el 60%
de las cepas de estafilococo son MRSA y en Europa lo son mas del 50% en la Unidad
de Cuidados Intensivos. (15, 18, 19, 20).

Ante este obscuro panorama de multiresistencia, sin la aparicion de nuevos farmacos
en los ultimos afos, el desarrollo de técnicas generales en el control de infecciones y el
estudio farmacologico con mejoramiento de grupos antibacterianos existentes es la
respuesta mas cercana; dentro de estas, el grupo mas estudiado lo conforman las
fluoroquinolonas de Ultima generacion (su amplio uso en patologia respiratoria),
ademas de las estreptograminas (usadas en los afios 60 en el campo veterinario),
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everninomicinas (utiles contra gram positivos resistentes a vancomicina), ketélidos
(como la telitromicina), oxazolidinonas (cuyo representante fundamental es linezolid util
contra Estaphilococcus multiresistentes, que pese a su escasa utilizacion ya ha
reportado las primeras resistencias), mupirocina (principalmente su uso topico en
infecciones estafilococicas), glicilciclinas, (que aparte de inhibir las bombas de eflujo,
inhiben la sintesis de proteinas en los ribosomas que expresan resistencia a las viejas
tetraciclinas por proteccion ribosémica), glucopéptidos (con actividad frente a cepas
resistentes a vancomicina y teicoplanina debido a la capacidad de reconocer y unirse a
las estructuras modificadas del peptidoglicano), carbapenémicos (y diversos analogos
de la eritromicina, que muestran una mayor afinidad por sus dianas); entre los mas
importantes. (14, 15, 17, 19).

Actualmente se encuentran en fase avanzada de experimentacién nuevos inhibidores
de betalactamasas, con una capacidad inhibitoria frente a las betalactamasas
plasmidicas y cromosomicas, superior a la del acido clavulanico, sulbactam vy
tazobactam y recientemente se han descrito dos productos naturales que inhiben
metaloenzimas hidrolizantes de carbapenémicos y cefamicinas. (19)

Si bien el estudio y manejo de estos antibacterianos constituye un avance en los
recursos terapéuticos para enfrentar las infecciones, es probable que nos encontremos
ante una “meseta” en el campo de investigacion que dificiimente se pueda superar. Es
recomendable recordar, en consecuencia que medidas simples y de sentido comun
siguen siendo el principal recurso para limitar el desarrollo de la resistencia bacteriana.



CONCLUSIONES

Entonces podemos concluir que a pesar de la normatividad en cuanto a los estandares
de calidad y atencidn de salud, existe todavia un sub registro importante de las
infecciones adquiridas intrahospitalariamente, no solo a nivel nacional, si no que se
trata de un problema de salud publica a nivel latinoamericano. Esto sumado a los tres
grandes desafios que el siglo XXI nos ha traido:

e El numero cada vez mas creciente de pacientes inmuno comprometidos en los
cuales la terapia antibiotica pierde efectividad

e La aparicidon de nuevos patdégenos y la reaparicion de otros ya conocidos pero
con mayor virulencia que antes.

e Elmal uso y abuso de ciertos antibiéticos por parte del personal médico que los
receta, asociado al mal empleo e incumplimiento por parte de los pacientes que
los reciben.

Contribuyen al desarrollo de gérmenes nosocomiales multi resistentes cada vez con
mayor frecuencia.

La Organizacion Mundial de la Salud reporta valores globales de que el 1.6% de
pacientes desarrollan algun tipo de infeccidn intrahospitalaria, valores que estan muy
por debajo de los encontrados en algunos estudios realizados en paises como Chile y
Colombia. (2, 4)

Los datos de prevalencia indican que aproximadamente el 5 % de los pacientes
ingresados en los hospitales contraen una infeccion de diferente etiologia,
multiplicando asi por 2 la necesidad de cuidados de enfermeria, por 3 el costo de los
medicamentos y por 7 los examenes complementarios a realizar. En paises como
Francia el gasto promedio por enfermo es de 1 800 a 3 600 ddlares por sobreestadia
hospitalaria de 7 a 15 dias. (5)

Los resultados obtenidos con este estudio podrian alentar y hacernos creer que
nuestro control de infecciones se maneja de manera 6ptima y por ello alcanza cifras
muy cercanas a lo ideal, pero nuestra realidad nos encamina a pensar que se trata de
un sub registro notable de casos, con el que todavia tenemos mucho por trabajar y
politicas sanitarias que mejorar.

Los programas de vigilancia y control epidemiolégico de infecciones asociadas al
cuidado de la salud, asi como la implementacién y adaptacion de guias para su
prevencion, son estrategias basicas que pueden mejorar la seguridad del paciente y
deben ser una prioridad para las instituciones médicas.

El lavado de manos realizado a conciencia y cada vez que se amerite es una simple y
sencilla politica que nuestros hospitales deben respaldar e incentivar, remontandonos
asi a 1861 cuando Ignacio Felipe Semmelweis demostré6 de esta manera la gran
reduccion de morbimortalidad materna que implicaba el aseo adecuado del personal de
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salud, hecho que hoy se convierte en el pilar fundamental para la prevencién de
infecciones intrahospitalarias.



RECOMENDACIONES

ESTRATEGIAS PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES
INTRAHOSPITALARIAS

1.

b w

Conformacién y funcionamiento éptimo de un comité institucional de Control de
Infecciones Intrahospitalarias de acuerdo con lo establecido.

Intervencion oportuna y efectiva cuando se presente un caso o un brote de
infeccion intrahospitalaria.

Prevencion y control permanente de los factores de riesgo.

Analisis oportuno de los datos recolectados.

Difusion de los resultados obtenidos del analisis de los datos de vigilancia
epidemiolodgica de las infecciones intrahospitalarias y sus factores de riesgo

GUIAS Y PROTOCOLOS REQUERIDOS:

Cada institucion debe elaborar sus propias guias y protocolos para el control de
infecciones, de acuerdo a las necesidades y prevalencia de infecciones
intrahospitalarias, pues de esa manera se reforzaran y cubriran las falencias de cada
componente del sistema médico.

En términos generales deben existir por lo menos los siguientes:

1.
2.
3.

7.
8.
9.

Lavado de manos rutinario.

Lavado de manos quirurgico.

Limpieza y desinfeccion de cada una de las areas clinicas de acuerdo con el
nivel de riesgo (bajo, intermedio o alto): hospitalizacién, sala de partos, sala de
cirugia, unidad de recién nacidos, lavanderia, etc., (incluyendo en cada caso las
especificaciones necesarias para pisos, techos, paredes, ventanas etc.).
Limpieza, desinfeccion y esterilizacion de equipos.

Limpieza, desinfeccion y esterilizacion de instrumental.

Manejo, recoleccion transporte y lavado de ropa de acuerdo a si esta o0 no
contaminada.

Ruta sanitaria institucional.

Normas de técnica aséptica para manejo de heridas.

Normas de bioseguridad.

10. Manejo de pacientes infectados.
11. Protocolos de aislamiento.
12. Manejo de brotes infecciosos.
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RECOMENDACIONES PARA PREVENIR INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS:

w

Usar antibioticos de espectro restringido en lugar de los de amplio espectro
para tratar patégenos conocidos

Supervisar periédicamente la flora hospitalaria y de las unidades de cuidados
intensivos, asi como los patrones de resistencia a fin de adecuar el uso de
antibidticos a las necesidades respectivas

Limitar la duracion de la profilaxis quirdrgica

Rotacion de antibidticos (antibiotic cycling) para el uso empirico y profilactico
respectivo



GLOSARIO

Infeccién: un proceso patolégico causado por la invasion de tejidos, fluidos o
cavidades normalmente estériles por microorganismos patégenos o potencialmente
patogenos.

Infeccién nosocomial: la infeccion nosocomial es aquella que se adquiere en el
hospital como complicacién de intervenciones sanitarias, tales como procedimientos
invasivos, terapia intravenosa, cateterismo, protesis, trasplantes. Se asocia también
con estados de inmunosupresion de los pacientes, inducida por medicamentos o
derivada de su condicién de salud, que los hace mas susceptibles a organismos
patdgenos oportunistas. La infeccion nosocomial puede ocurrir por transmisién directa,
por contactos entre el paciente y el personal de salud o cruzada entre pacientes; o de
forma indirecta a través del agua, alimentos, sistemas de ventilacion, productos
sanguineos o elementos para diagnostico. También se conoce como infeccidon
intrahospitalaria, siendo actualmente mas recomendado el término infeccidn asociada a
la atencion o cuidado en salud, dada su mayor amplitud.

Microorganismo_Multiresistente: las bacterias multiresistentes (MR) son aquellas
que tienen resistencia a multiples antibiéticos, haciendo mas dificil la seleccién del
antibiotico adecuado para su manejo. En el ambito hospitalario y especialmente en
UCI, los gérmenes multiresistentes identificados son el Staphylococucs aereus
meticilino resistente (SAMR), el Staphylococucs aerous con sensibilidad disminuida a
la vancomicina (VISA), Enterococcus vancomicino resistente (EVR), Pseudomonas
aeruginosa y Acinetobacter baumanni panresistente y las enterobacterias productoras
de B-lactamasas de espectro extendido (BLEES).

Lavado higiénico de manos: tratamiento de las manos con un antiséptico para las
manos con el fin de reducir la flora no saprofita sin afectar necesariamente a la flora
saprofita de la piel. Es de amplio espectro pero generalmente es menos eficaz y actua
en forma mas lenta que el desinfectante higiénico para las manos.

Neumonia Asociada al Ventilador: la NAV hace referencia a la infeccion del
parénquima pulmonar que aparece en un paciente después de 48 horas de haber
iniciado la ventilacion mecanica.
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ANEXOS

HOSPITAL “JOSE CARRASCO ARTEAGA”
COMITE DE INFECTOLOGIA EQUIPO DE CONTROL DE INFECCION HOSPITALARIA
“CIHJCA"

Apellidos

Otro piso ( ) |
Diagnéastico de ingreso: Edad afios Sexo M{ ) F { )
Fecha de Afio__Mes__ Dia___ Fecha de Egreso Afio___Mes__ Dia___ Nimero de dias de estancia |
ingreso Hospltalaria: |
; Si| NO St | NO sl | NO SI | NO |
Coma Ne ia Cateterismo Ves Nutric. Parenteral
Insuficien Renal Cirrosis Hepét Sonda vesical Nutric.Enteral
Diabetes _Drogadiccién | Via periférica _ | Traqueostomia
Obesidad Via central Ventilac Mecdnica
Insuficiencia i Desnutricién Via central(perif) S.N.G.
__cardiaca -
| Dicera decibito | EPOC Fistula AV i Dren. Abdominal
Hipoalbuminen ] Anemia Dialisis periton Dren.Tordclco
L peni Hemodiélisis Dren. Craneal
Otros Trat inmunosup | Dren. Herida Cutan.
Inmevilizacion
Diagnéstico Prequirirgico Diagnastica Postquirirgice
Fecha de cirugia: ‘ Afio___Mes__ Dia ‘ Nodiasde | Prequirirgicos_ | Pastquirirgicos. Totales:___ |
3 hospitalizacién |
Tipo de procedimient ) ( Urgente ) | Electiva( )
Tipo de cirugla | Limpla ( ) ! Limp/Contaminada( )} Contaminadaf ) I Sucla( )
_'_J\SASGmi{ Y2( Y3[ Y4( )5( ) Tiempo quirdrgico: minutos Med tratimed resi
Tipo de antibistico | 1. () 2, () 3. () 4. )
No Dosis/Dias____ NoDosis/Dias____ | NoDosis/Dias___ | No Dosis/Dias___
| Dosis > 1 dia:__dias

;
IV No__Dias

VO No__Dias Y0 No__Difas
Total __Dias Total __Dias

ANEXO NO. 1



ot

INFEGCION NOSOCOMIAL SI { ) NO(

o de Infecciones Nosocomiales_ _

Infeccion del Tracto Urinario

2. Infeccitn del sitio quirrglco

i Infeccion incisional/Superficial { )

Infeccién Incisional/Profunda ( )

Infeccion Organol Espacio ( )

3. Neumonia

4. Bacteriemias

5. Infeccion Osteoarticular

6. Infeccién Sistema Nervioso Central

7, Infeccién Sistema Cardiovascular

8. Ojos, Oidos, nariz, boca, faringe

Fecha Diagnést: Afo__Mes__ Dia__

Nimero dias desde el ingreso:_____

8. Infeccitn Sistema Gastrointestinal 10. Infeccién tracto respiratorio Inferior 11. Infeccién aparato reprod
12. Infeccién Piel y Tejidos Blandos 13. Infec Sistemiticas (sepsis) 14, Otras _‘
Infeceion N° 1.......cocernncccnieiesnnns Infeceién N° 2 Infeccion N°3.....ccooeemv..one.

Fecha Diagnést: Aito__Mes__Dia__

Niimero dias desde el ingreso:

Fecha Diagnést: Afio_ Mes__Dia__

Nimero dias desde el ingreso:

MICROBIOLOGIA (infeccién N°t})

Cwive Microorganismos Identificado
Pos | Neg ] NR F OO T 1 ] IO T | 3. ¥
MICROBIOLOGIA {infeccion N°2)
" Cultive Microarganismos Identificado
“Pos [ Neg [ NR R ) I S [——
MICROBIOLOGIA (Infeccién N°3)
Cultivo Microorganismos ldentificado ]

1 () 2 () 3 () () 5. () No total de dias
IV No__Dias IV No__Dias IV No___Dias IV No___Dias V¥ No___Dias
VO No__Dias VO No__Dias VO No__Dias VO No__Dias OR No__Dias
Total __ Dias Total ___Dias Total ___Dias Total __ Dias Total _Dias
Encuestador: . de___ del 200___
——
ANEXO NO. 2
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