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Vigilancia de infecciones nosocomiales:
experiencia de un hospital de cardiologia en México

Dra. Adriana A Valenzuela-Flores,* Dr. M SgfridoRangel-Frausto,** Dr. Jose N Gutiérrez-Garcia,***
Dra. A Gabriela Valenzuela-Flores,**** Lic. Natividad Tabal-Gal an* * * **

Resumen

Objetivo: informar los resultados del programa de vigilancia epi-
demiolégica de infecciones nosocomiales del Hospital de Car-
diologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano
del Seguro Social, desde enero de 2000 hasta julio de 2003.
Material y métodos: se informaron las tasas de infeccion
por sitio de infeccién y servicios, asi como la frecuencia de
los microorganismos mas comunes.

Resultados: durante dicho periodo, la incidencia global fue
4.3 infecciones por 100 egresos hospitalarios. La frecuencia
de infecciones fue discretamente mas elevada en la unidad
de terapia postquirdrgica. La tasa promedio de infeccién por
los sitios mas comunes fue: 27 infecciones por mil egresos en
infecciones de vias respiratorias bajas; 8 infecciones por mil
egresos en infecciones de sitio quirdrgico (mediastinitis, 0.8
infecciones por mil egresos) y 6.6 infecciones por mil egresos
en infecciones de vias urinarias. Los principales microorga-
nismos asilados fueron Staphylococcus coagulasa negativa
(25%), Enterobacter sp. (17%), Candida albicans (13%), S.
aureus (9%), P. aeruginosa (9%) y K. pneumoniae (6%)
Conclusién: el presente estudio caracteriza la epidemiolo-
gia de las infecciones nosocomiales en un hospital de car-
diologia. La informacién que se obtiene a través de los pro-
gramas prospectivos de vigilancia es la base para el desa-
rrollo de estrategias especificas para el control de infecciones.

Palabras clave: infecciones nosocomiales, vigilancia epide-
miolégica, cardiologia, cirugia cardiovascular.

Summary

Objective: To describe the results of the Nosocomial Infec-
tion surveillance program at the Cardiology Hospital in Cen-
tro Médico Nacional Siglo XXI of the Mexican Social Securi-
ty Institute.

Methodology: To inform of the epidemiologic follow-up re-
sults from January 2000 to July 2003. Global frequency, in-
fection rates by infection site, hospital services, and frequen-
cy of most common microorganisms were estimated.
Results: During this period, global incidence showed that in
every 100 discharges, there were 4.3 infections (4.3/100).
Frequency of infection was slightly higher in the surgical in-
tensive care unit. Average infection rate in lower respiratory
tract infections was 27/1,000; in surgical-site infections: 8/
1,000 (mediastinitis 0.8/1,000); it was found that in urinary
tract infection, rate was 6.6/1,000. Most commonly isolated
microorganisms were: coagulase-negative Staphylococcus
(25%), Enterobacter sp. (17%), Candida albicans (13%), S.
aureus (9%), P aeruginosa (9%) and K. pneumoniae (6%).
Conclusion: This study describes the epidemiology of noso-
comial infections in a Cardiology Hospital. The information is
obtained through epidemiologic follow-up programs. This in-
formation is very important to develop specific strategies
for control of infections.

Key words: Nosocomial infections, Epidemiologic surveil-
lance, Cardiology, Cardiovascular surgery.
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Introduccion

Lasinfecciones que se adquieren en el hospital son conse-
cuencia de la atencidn médica que reciben los pacientes y se
definen como aquellas que no estaban presentes o en periodo
de incubacién a momento en que & paciente ingresd a hos-
pital. Lainfeccion nosocomial constituye unadelas primeras
causas de morhilidad y mortalidad en Estados Unidos de Nor-
teamérica. En ese pais se reportan tasas de incidencia de in-
feccion entre 5y 10%(-2. En México laincidenciadelasin-
fecciones nosocomia esvariade un hospital aotroy seestima
alrededor de 3 a 17 casos por cada 100 egresos hospitala-
rios’®9); e impacto méssustancial de este problemaeslamor-
talidad, la cual se calculade 5% en promedio(?).

En laséreasde cardiologia, lainfeccion nosocomial, ade-
mas de constituir una complicacién grave, es una causaim-
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portante de morbimortalidad; su incidencia se refiere alre-
dedor de 5% después de una cirugia cardiaca, con unamor-
talidad de 18.3%(®); cuando se trata de mediastinitis, lamor-
talidad alcanza cifras de 12%(). Estas consecuencias hacen
evidente la importancia de llevar un sistema de vigilancia
continuo en las areas de cardiologia, en particular en los pa-
cientes operados de cirugia cardiotorécica.

Unicamente con e conocimiento de la magnitud del pro-
blema es que se puede aplicar acciones especificas para su
prevencion9. En la actualidad, e programa de vigilanciay
control de infecciones es uno de los méas importantes en lo
que serefiere acalidad dela atencién médicay hademostrado
su costo-efectividad1:12),

El objetivo de este estudio fue describir |a epidemiologia
de las infecciones nosocomiales en el Hospital de Cardiolo-
gia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano
del Seguro Sacial, en la ciudad de México.

Material y métodos

El Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional
Siglo X X1 esun hospital de tercer nivel de atencion médica
y centro de ensefianza e investigacion. Cuenta con 211 ca
mas distribuidas de la siguiente manera: 130 para hospitali-
zacién de adultos en |os pisos segundo, tercero y quinto, 25
en el servicio de cardiopatias congénitas, 36 en laUnidad de
Cuidados I ntensivos Postquirurgicos, donde se proporciona
atencion tanto a paci entes adultos como pedi atricos después
de unaintervencion, y 20 en laUnidad de Cuidados Intensi-
vos Cardiovasculares. La distribucion de las camas en los
servicios establ ece una separacién mediante cortinas corre-
dizas. En cada uno delos pisos de hospitalizacién hay uno o
dos cuartos de aislamiento individual.

Cerca de unatercera parte de los pacientes que ingresan
al hospital son quirdrgicos; en promedio se efectlian 35 ope-
raciones mayores por semana, con y sin circulacion extra-
corporea. Mensualmente se efectian en promedio 190 ope-
raciones, incluyendo cirugias de urgencia e implante de
marcapasos. En el 2000 se efectuaron 2,005 procedi mientos
quirdrgicos, de los cuales alrededor de 50% requirio circu-
laci6n extracorpdrealld),

En la atencidn de los enfermos participan directamente
meédicos residentes de |las especialidades de cardiologia, ci-
rugia cardiovascular, medicinainternay urgencias médico-
quirdrgicas; bajo la supervisién de médicos de base. Algu-
nos de los médicos residentes realizan diversas actividades
en un mismo diay son asignados periodicamente alos dis-
tintos servicios de hospitalizacion. Por otra parte, el perso-
nal de enfermeriade |os servicios de hospitalizacion esrota-
torio.

El programade vigilanciaepidemiol 6gicaestdacargo de
un equipo integrado por un médico epidemidlogo, quien

coordinay supervisa las actividades del programa, una en-
fermera especialista en salud publicay personal auxiliar de
enfermeria capacitado para realizar la vigilancia. El actua
sistema de vigilancia se aplica de acuerdo con € Lineamiento
Normativo General para la Epidemiologia Hospitalaria®®
y el Manual de Procedimientos para la Vigilancia Epide-
miol égica, Prevencion y Control delas | nfecciones Nosoco-
miales™®, elaborados por las Coordinaciones de Atencién
Médicay de Salud Comunitaria del Instituto Mexicano del
Seguro Social. Lavigilancia es activa 'y permanente en to-
doslos servicios del hospital; serevisan los expedientes cli-
nicos, las hojas de enfermeriay los resultados de los culti-
vos del laboratorio de microbiologia de los pacientes
hospitalizados; se interroga también alas enfermerasy mé-
dicos encargados de cada servicio sobrelapresenciade nue-
vas infecciones. Las enfermeras utilizan ademas de lo ante-
rior, la Norma Oficial Mexicana (NOM) para clasificar los
casos de infecciones nosocomiales segun €l sitio de infec-
ciony € grupo a que pertenecen. LaNOM es un documen-
to nacional en el cual se establecen los criterios aceptados
paralas definiciones operativas delos casos deinfeccion(19).

Por cada caso de infeccién identificado, serealizaun in-
forme en el formato que se disefié para este proposito, €
cual incluye datos del sitio de infeccion, agentes causales,
tratamientosy desenlace. Estos datos se recopilan en un pro-
gramade computo (EPI-noso)(M) y seutilizan posteriormente
para calcular las tasas de infeccion, que se obtienen del nu-
mero de casos infectados por mes entre €l nimero de egre-
sos en el mismo mes.

Para este estudio se revisaron los informes del programa
prospectivo de vigilancia epidemioldgica en infecciones
nosocomiales, de enero del afio 2000 a julio de 2003. Lo
anterior permitié conocer la frecuenciay tasa de las infec-
ciones nosocomialesy estimar e promedio delatasadelos
sitios mas frecuentes de infeccion, asi como los microorga
NiSMOS MAas comunes.

Resultados

En € periodo estudiado, en el Hospital de Cardiologia
hubo un total de 38,681 egresos hospitalarios; se observo un
incremento importante en el niimero de egresos entrelos afios
2001y 2002, un aumento adicional de 2,059 pacientes egre-
sados. Latasa anual de infeccion nosocomial no mostré di-
ferencias sustanciales durante el periodo (Figural). Lama-
yoriadelasinfecciones nosocomiales ocurrieron en pacientes
mayores de 64 afos (42%).

En el cuadro | se muestran las tasas anuales de las infec-
ciones hosocomiales en los diferentes servicios de hospitali-
zacion. Los pisos primero, segundo y quinto se analizaron
€n conjunto como servicios de hospitalizacion para adultos;
los promedios de las tasas de infeccion de los servicios de
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adultos y de cardiopatias congénitas fueron muy similares,
de 4.7 y 4.8 infecciones por 100 egresos, respectivamente.

Se aprecia que el nimero de infecciones en |as unidades
de cuidados intensivos se mantuvo sin cambios importantes
en los afios del andlisis. Sin embargo, entre estas unidades
hubo diferencias: la unidad de terapia postquirdrgica tuvo
una tasa desde 1.2 hasta 2 veces mas elevada que la de la
unidad de cuidadosintensivos cardiovascul ares. En general,
los servicios mostraron incrementos o decrementos en los
promedios anuales.

L astasas promedios de infeccidn en los sitios méas comu-
nesresultaron ser las siguientes: 27 infecciones por mil egre-
sos en infecciones de vias respiratorias bajas; 8 infecciones
por mil egresos en infecciones de sitio quirargico; 6.6 infec-
ciones por mil egresos en infeccién de vias urinarias; 1.2
infecciones por mil egresos en infecciones de viasrespirato-
rias altasy 0.8 infecciones por mil egresos en mediastinitis
(Cuadro I1). Otrasinfecciones menos frecuentes fueron gas-
troenteritis, con un promedio de 0.4 infecciones por mil egre-
sos y bacteriemias primarias con 0.1 infecciones por mil
€gresos.

Se puede abservar que lafrecuenciadelasinfeccionesde
viasrespiratorias bajas, en particular |as neumonias nosoco-
miales, se mantuvo altay sin cambiosimportantes; lainfec-
cion desitio quirdrgico ocupd lasegunda causade infeccion
(17% del total), con incremento en su tasa de infeccion de
7.5infeccionesen el afio 2000 a11.3 infecciones parael afio
2003 (tasa/mil egresos) a pesar de |0s pocos meses analiza-
dos en ese Ultimo afo; la tasa de infeccion en mediastinitis
aumento hasta 1.6 infecciones por mil egresos. Por otro lado,
en lasinfeccionesde vias urinarias 59% de |os casos serela-
ciono con cateterismo uretral.

En lafigura 2 se muestran los principales microorganis-
mos aislados en lasinfecciones nosocomiales entre enero de
2000/julio de 2003. En las infecciones de sitio quirdrgico
predominaron ademas de Staphyl ococcus coagulasa negativa
(21%) y S. aureus (11%), las enterobacterias como Entero-
bacter spp. (26%) y K. pneumoniae (5%).

L os microorganismos que predominaron en |os uroculti-
vos en 34% fueron Candida albicansy Enterobacter spp.

Debido ala gravedad de los pacientes que son atendidos
en €l hospital no fue posible establecer solo con los datos de
lavigilancia, la verdadera influencia de las infecciones no-
socomiales como causadirectade mortalidad. Se estimaque
es mucho menor de 1%.

Discusién

En México, lainformacion sobre la epidemiologia de las
infecciones adquiridas en hospital es de cardiologia es esca-
say diversa. Los datos obtenidos de la vigilancia epidemio-
I6gica de enero del afio 2000 a julio del afio 2003 muestran

gue la tasa de infeccién nosocomial en el Hospital de Car-
diologiadel Centro Médico Naciona Siglo X X1 fue pareci-
da alareportada por €l Hospital de Enfermedades Cardio-
vascularesy del Torax (No. 34) en Monterrey; sin embargo,
se debe sefidar que los autores de esa serie consideraron la
posibilidad de subregistro a causa de las limitaciones que
hubo con €l equipo de trabajo8).

La efectividad de los programas de vigilancia epidemio-
I6gicay control depende de varios factores, pero tal vez €
maés importante sea el de los recursos disponibles. En mu-
chos hospitales mexicanos los equipos de control de infec-
ciones enfrentan una serie de limitaciones para efectuar una
vigilancia adecuada en todas las éreas de hospitalizacion.
Unade €llas es que no pueden cumplir €l ndmero de camas
por enfermera de acuerdo a lo propuesto en la recomenda
cion general (250 camas por enfermera); hospitales como el
estudiado posiblemente requieran mas de una enfermera por
€l nimero elevado de pacientes que ingresan afio tras afio.
Otra situacion es que el equipo de trabajo no se dedica Uni-
camente a esta actividad; desempefia otras actividades de la
medicina preventivatal es como vacunacion, notificacion de
enfermedades transmisibles y de defunciones. Estas limita-
ciones ponen en riesgo la vigilancia epidemiol 6gica; consi-
deramos entonces que en el hospital lamagnitud del proble-
maes mayor.

En ocasiones es necesario determinar |as &reas donde se
realizara la vigilancia epidemiol 6gica de acuerdo a los re-
cursos humanos disponibles, es decir, cuando los recursos
sean escasos se vigilard aquellas areas de mayor riesgo. En
el estudio de Ponce de Ledn y colaboradores'’® se decidié
efectuar una vigilancia especifica para calcular larazén de
las infecciones nosocomiales en el Instituto Nacional de
Cardiologia, en vistade que la enfermeratenia otras obliga-
ciones que cumplir; esto les permitié hacer una vigilancia
cuidadosay establecer lamagnitud exactadelasinfecciones
con los datos obtenidos del servicio de terapia intermedia.

Por otra parte, es fundamental hacer énfasisen el tipo de
metodol ogiautilizadaen lasinvestigaciones, sobretodo cuan-
do se decide hacer comparaciones entrelos hospitales, y con
ello analizar las causas de variabilidad de | as tasas de infec-
cion. Un gemplo seria la infeccion de sitio quirdrgico: se
estima que entre 13% y 61% se presenta unavez que el pa-
ciente ha egresado del hospital?%2D, caracteristica que vale
la pena considerar en las comparaciones. Es asi que laim-
portancia delos programas de vigilanciaepidemiol dgicara-
dica no sdlo en estimar las tasas de infeccion sino también
en examinar |os procesos de atencion que las ocasionan.

En cuanto alas unidades de cuidados intensivos, la uni-
dad de terapia postquirdrgicatuvo unatasa promedio dein-
feccion superior alade la unidad de cuidados cardiovascu-
lares, lo cual posiblemente se correlaciona con €l tipo de
pacientesy los procedimientos alos que estan sujetos: ciru-
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2000 2001 2002 2003*
Tasa/100 egresos 4.4 4.1 3.9 4.8

Afnos

Figura 1. Tendencia de las infecciones nosocomiales en el
Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo
XXI, IMSS.

* Enero-julio 2003.

Cuadro I. Distribucién de las infecciones nosocomiales
por los servicios del Hospital de Cardiologia del Centro
Médico Nacional Siglo XXI, IMSS

Servicios 2000 2001 2002  2003*
UTPQ 4.2 5.9 3.0 5.7
ucCic 25 3.1 6.0 4.1
Cardiopatias congénitas 6.0 2.8 4.1 6.4
Quinto piso 8.3 34 4.9 4.0
Tercer piso 7.5 4.8 3.5 4.2
Segundo piso 4.8 3.0 2.8 51

Tasa por 100 egresos hospitalarios.

* Enero-julio 2003.

UTPQ: Unidad de Terapia Postquirtrgica; UCIC: Unidad de Cuida-
dos Intensivos Cardiovasculares.

giacardiotorécicay vascular, monitorizaciéninvasiva, colo-
cacién de dispositivos, de implantes o marcapasos. En la
unidad pediétrica de cuidados intensivos se observé que la
tasa mas alta de infeccion nosocomial se presenté en aque-
Ilos nifios operados de unacirugia cardiaca, fue de 2.3 casos
por 100 dias-paciente@?, |lamala atencién que larazon de
estos serviciosfuerasimilar alasdelos servicios de hospita-
lizacion para adultos y para nifios. Se requiere de futuras
investigaciones para conocer las posibles causas.

Enlosdatos obtenidos de estavigilanciahemos podido apre-
ciar que 42% del total de las infecciones sucedid en pacientes
adultos mayores, lo que traduce la edad de los pacientes que
reciben principalmente atencion en € Hospital de Cardiologia.
En laactudidad se estima que mas de 32% delaactividad qui-
rdrgica corresponde a enfermos de edad superior a los 70
anos?). Estudios previos®?+2® han establecido la relacion que
existe entre el desarrollo delainfecciony los pacientes de edad
avanzada; se mencionaque € riesgo deinfeccion seduplicas
laedad del paciente es mayor de 65 afios?),

En cuanto ala distribucién de los sitios de infeccion di-
fiere de lo que sucede en otros hospitales de tercer nivel o
generales\1®27.28)  Sin embargo, la neumonia nosocomial
constituyé la principal causa de infeccién, tanto en enfer-
mos que recibieron tratamientos médicos como en aquellos
gue fueron sometidos a procedimientos cardiovasculares.
Entre los factores asociados con el incremento de la neumo-
nia nosocomial se reconoce principalmente la ventilacién
mecanica®®39; en |os casos asociados a cirugia cardiovas-
cular se relaciona, ademés, la sonda nasogastrical®?, el tra-
tamiento empirico con antibioticos de amplio espectro®?),
la posicion supinaen las primeras 24 horas del postoperato-
rio33 y probablemente, |a transfusion sanguinea®4).

Encontramos que la infeccion de sitio quirdrgico no co-
rrespondi6 a la primera causa de infeccion, a pesar de la
cantidad de pacientes quirdrgicos que ingresan a este hospi-

Staphylococcus
Otros coagulasa negativa
21% 25%

K. pneumoniae
21%

P, aeruginosa
9%
Enterobacter

0,
S. aureus 17%

9%

C. albicans
13%

Figura 2. Distribucion de los microorganismos mas frecuen-
tes en las infecciones nosocomiales en el Hospital de Car-
diologia Siglo XXI, IMSS (Enero 2000-Julio 2003).

Cuadro Il. Distribucion de las tasas de infeccion por los
sitios mas comunes de infeccion en el Hospital de
Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS

Sitio de infeccion 2000 2001 2002 2003*
Vias respiratorias bajas**  33.7 24.6 23.8 26.2
Sitio quirdrgico 7.5 7.1 5.7 11.7
Vias urinarias 9.7 5.4 5.8 5.5
Mediastinitis 0.9 0.3 0.4 1.6
Vias respiratorias altas 1.1 2.0 0.7 0.9

Tasa por mil egresos hospitalarios.
*Enero-julio 2003;
**Se incluye las neumonias nosocomiales.
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tal; no obstante, hubo un incremento importante en los ca-
sos de infeccién de enero ajulio del afio 2003. Es probable
gue esto se relacione con lamayor experienciaque adquiere
€l personal responsable de lavigilanciaepidemiol 6gicapara
continuar el método del programa, sin embargo, este fend-
meno debera ser estudiado en una futura investigacion. La
frecuencia global de la infeccién de sitio quirdrgico se re-
portadesde 2.8%, 5%y 7.8%3>37); esimportante sefialar en
este aspecto que laincidencia se incrementa cuando las in-
fecciones son profundas; un estudio prospectivo y multicén-
trico mostro que laincidenciade dichasinfeccionesvariade
1% a4.5%y lafrecuenciapromedio aceptada es de 2.5%(39).

Con el seguimiento prospectivo de pacientes de mayor
riesgo (pacientes operados de cirugia cardiotoréacica) se lo-
gra conocer la magnitud real de la frecuencia de las infec-
ciones nosocomiales, tal como se reflgj6 en la tasa de me-
diastinitis. La identificacion de problemas determinados
reclamalanecesidad deinvestigaciones especificas que pro-
porcionen las evidencias necesarias para planear las medi-
das correctivas parael control de su frecuencia. Lafrecuen-
ciadelamediastinitis se estimamenor a 2% en |os pacientes
operados®®. Si bien la profilaxis antibacteriana quirtrgica
ha conducido a una disminucion considerable en lainciden-
ciade estainfeccion, todaviarepresenta un problemaimpor-
tante porque se asocia con elevada mortalidad“®). En enfer-
mos con medi astinitis después de unacirugiase haencontrado
mortalidad hasta de 21%“?.

Varios factores se han relacionado a la frecuencia de las
infecciones nosocomiales en las éreas de cardiologia, prin-
cipalmente enlos servicios de cirugia, entre elloslaestancia
previaen la unidad de cuidados intensivos?; y |a diabetes
mellitus®94344) En contraste, otros autores encontraron la
asociacion Unicamente en pacientes diabéticos insulinode-
pendientes>-47), obesidad(3844-47), enfermedad pulmonar
cronical®, enfermedades cerebrovasculares o periféricas?),
antecedentes de cirugia vascular o cardiaca®44), profilaxis
antibacterianados horas 0o més antes delacirugia®?, reexplo-
racion(384249) y tiempo quirdrgico mayor de cinco horas en
las cirugias cardiacas®?), asi como transfusiones?645) y apoyo
inotropico®® en el postoperatorio, Algunos de estos facto-
res se han observado continuamente en los pacientes que
han sido operados en el Hospital de Cardiologia del Centro
Médico Nacional Siglo XXI. En €l caso de las infecciones
de vias urinarias, lainstalacién de catéter urinario, tanto en
pacientes pediétricos como en adultos, influyd probablemen-
teen lapresentacion de estainfeccion debido al alto porcen-
taje de asociaci6n encontrado entre este dispositivoy lafre-
cuencia de infeccion.

Por otra parte, los microorganismos aislados correspon-
dieron a los agentes etiol 6gicos identificados en las infec-
ciones nosocomiales. Destaca el predominio de estafiloco-
cos coagulasa negativa que en los Ultimos afios han sido

emergentes en varios hospitales. Han causado infecciones
graves en nifios y han sido asociados con algunos factores
de riesgo que pueden ser modificables®; brotes nosoco-
miales en pacientes operados de cirugia cardiaca se han re-
lacionado con fuentes comunes de contaminacion que son
erradicadas por estrategias de control“9). Por otro lado, los
gramnegativos continuaron siendo una causa importante de
infecciones de sitio quirdrgico. El aislamiento de Candida
albicans en las infecciones, incluyendo infecciones de vias
urinarias, corroboralagravedad de algunos de | os pacientes
que reciben atencion en el hospital y probablemente tam-
bién el alto consumo de los antibi 6ticos de amplio espectro,
considerando su caracteristica de agente oportunista.

Laexperiencia de este hospital muestralos beneficios de
[levar un programa de vigilancia epidemiolégica continuo
en las éreas de cardiologia, ya que permite identificar pro-
blemas especificos y |os programas de control que tendrian
prioridad y trascendencia para el control de lacalidad en la
atencion médica.

En conclusién, los resultados de la vigilancia epidemio-
[6gica proporcionaron un conocimiento méas amplio de la
epidemiologiade las infecciones nosocomiales en un hospi-
tal de cardiologia. Lainformacién obtenida a través de los
programas de vigilancia rutinaria sera la base para el desa
rrollo de estrategias especificas para el control de infeccio-
nes nosocomiales.
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