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Resumen Summary

Objetivo. Presentar resultados de 10 afios de vigilanci@Dbjective: To describe the results of 10 years of nosoco-
de infecciones nosocomiales (IN) en un centro neuroldgimial infection (NI) surveillance at a neurological center
co y las medidas de control con impacto. and evaluate the impact of control measures.

Material y métodos. Estudio descriptivo y retrospectivoPatients and methods. A descriptive and retrospective
realizado en el Instituto Nacional de Neurologia y Neuro-study was performed at a reference center for adult neuro-
cirugia Manuel Velasco Suéarez, hospital de pacientetogic and neurosurgical patients located in Mexico City.
neurologicos, adultos médicos y quirargicos. En el perioBetween 1990 and 2000, the number, site and type of NI
do 1990-2000 se obtuvieron el tipo, frecuencia y distribuwere registeredChi Squardest was employed for statis-
cion de las IN, se aplicé la pruebaxfepara analizar las  tical analysis of numerical data.

tendencias de los datos. Results: Mean NI rate observed was 21 episodes per 100
Resultados. La tasa promedio de IN fue 21 por 100 egresadischarges, with a 40% reduction during the period.
con reduccion del 40% en el periodo. La distribucién porPredominant NI were urinary tract infections (36%),
sitiode IN indicé predominio de infecciones urinarias (36%),lower respiratory tract infections (31%), phlebitis (9%),
infecciones de vias aéreas bajas (31%), flebitis (9%), bactgrimary bacteremia (7%), surgical wound infections (7%),
remias (7%), infecciones de herida quirtrgica (7%) y neu-and pneumonia (4%). Control measures with a definite
monias (4%). Las medidas con impacto fueron la organizampact were organization of intravenous therapy teams
cién de equipos dedicados a terapia intravenosa con reduavith reduction in bacteremiap€0.009). Changes in
cién de bacteremias (p=0.009). Modificacion de cuidadogpreoperative care, hair clipping instead of shaving, clor-
preoperatorios con corte de cabello a maquina, shampoaexidine shampoo, and technique of long tunneled ventri-
con clorhexidina y ventriculostomias tunelizadas que redueulostomy with a 57% reductiop%£0.00006) in infectio-
jeron infecciones asociadas a neurocirugia en 57%ns related with neurosurgical procedures. The increase in
(p=0.00006) y reestructuracion de inhaloterapia con datosstaff and equipment renewal of the respiratory therapy

iniciales de reduccién en infecciones respiratorias. service decreased respiratory infections.
Conclusién. Las medidas con impacto pueden ser Gtile€onclusions: The measures that reduced our NI rate may
en servicios que atienden pacientes neuroldgicos. be useful in other centers for neurologic patients.

Palabras claveinfeccion hospitalaria, control de infeccio- Key words: Epidemiology, cross infection, surveillance,
nes, tendencias, institucién neurolégica, México. trends, neurosurgery, Mexico.
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Infecciones nosocomiales en neurologia

Introduccioén

Los programas de control de infecciones nosocomiales
(IN) son de importancia bien reconocida e indispensa-
bles para que un hospital sea certificado por los comités
de acreditacién tanto en los EEUU de Norteamérica
como en otros paises, incluido México.! Para el control de
IN se requiere de un sistema de vigilancia activa y
continua, con recoleccidn sistematica, tabulacion y ana-
lisis de datos para retroalimentar a la comunidad hospi-
talaria.? Lavigilanciaidentifica alos pacientes infectados,
los sitios de infeccidn, la etiologia y permite conocer cual
es la gravedad y repercusion de las IN, qué factores
contribuyen a producirlas y cudles son los problemas
prioritarios en unainstitucién dada.®* Cada hospital tiene
que adaptar su sistema de vigilanciay control de IN a sus
propias caracteristicas, considerando la edad y tipo de
pacientes, sus padecimientos subyacentes, la duracion
de la hospitalizacion, el tipo y volumen de cirugias que se
realizany la cantidad de procedimientos invasivos, diag-
noésticos o terapéuticos, que se llevan a cabo.

Los pacientes neuroldgicos con alteracién del nivel
de conciencia son altamente susceptibles a las IN ya
gue la pérdida de los reflejos protectores de deglucién
y tos facilita la acumulacién y la aspiracién de secrecio-
nes a las vias respiratorias bajas, lo cual predispone a
traqueitis y neumonias. Lainmovilidad en los pacientes
comatosos facilita la ruptura de la integridad cutaneay
la formacién de Ulceras de decubito, y finalmente, la
pérdida de control de esfinteres modifica la flora cuta-

nea por incontinencia y conduce con mucha frecuencia
alainstalacién de sondas urinarias a permanencia para
facilitar el manejo del enfermo.® Uno de los padecimien-
tos neuroldgicos frecuentes, la enfermedad cerebro-
vascular tiene un curso prolongado, con varias sema-
nas de permanencia en el hospital antes que se defina
la condicion final del paciente y la estancia hospitalaria
prolongada se ha asociado al incremento de IN.

En México otros hospitales con servicios de neuro-
cirugia han publicado su experiencia con IN asociadas
a procedimientos especificos.® En 1986 Se reportaron
resultados iniciales del programa de vigilancia de IN en
los Institutos Nacionales de Salud, entre los que se
incluyeron algunos datos del Instituto Nacional de Neu-
rologia y Neurocirugia;” sin embargo, existe informa-
cion limitada sobre la frecuencia de IN y sus caracteris-
ticas en una institucion especializada en pacientes
neuroldgicos adultos. En este trabajo se describe la
experiencia de 10 afios de vigilancia y el impacto de las
medidas de control de IN.

Pacientes y métodos

Se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo que se
llevé a cabo en el Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia Manuel Velasco Suarez, el cual es un
hospital de ensefianza que funciona como centro de
referencia de tercer nivel para la atencion de enfermos
neurolégicos adultos médicos y quirdrgicos. Sirve a

( Cuadro I. Programas y medidas de control de infecciones nosocomiales (IN) )
implementadas en el periodo 1990-2000 INN y NMVS.
Afio Programas y medidas de control de IN
1990 Carteles de promocion y campafas de lavado de manos. Reuniones periodicas de consenso con neurocirugia,
cuidados estandar de ventriculostomia.
1991 Desinfeccién de probetas medidoras de orina con hipoclorito de sodio y carteles de promocién de precauciones
universales.
1993 Organizacion de equipos de enfermeras dedicadas a instalacion y cuidados de vias de acceso vascular y soluciones
parenterales por servicios.
1994 Campafia de vacunacién del personal contra hepatitis B. Sistemas para coleccién de secreciones respiratorias en
bolsas desechables.
1995 Descontaminacion sistematica de recipientes empleados en el bafio de esponja. Elaboracién y distribucion de
lineamientos para utilizacién de antibidticos.
1996 Cambios en cuidados preoperatorios: corte de cabello a maquina en vez de rasurado a navaja,® shampoo
preoperatorio con clorhexidina al 4%'°y ventriculostomias de tinel subcutaneo largo'!
2000 Reestructuracion del servicio de terapia respiratoria con aumento de personal e introducciéon de sondas de
aspiracion en linea para pacientes intubados,*? intercambiadores de calor-humedad en circuitos de ventilador,®
9 material y circuitos desechables (mayo). )

398

Gac Méd Méx Vol. 138 No. 5, 2002




poblacién abiertade la Ciudad de Méxicoy delinterior del
pais. Los servicios hospitalarios donde se realiza vigilan-
cia de IN son: Neurocirugia con 44 camas: treinta y seis
distribuidas en salas generales de 6 camas, cinco enuna
unidad de terapia intermedia donde se manejan pacien-
tes inestables o con intubacién y asistencia mecanica
ventilatoria que cuenta con un mayor nimero de enfer-
meras y 3 camas en un cuarto doble y otro individual.
Neurologia con 32 camas, veintiocho en 7 salas de 4
camas cada unay el servicio de infectologia (en funcio-
namiento desde marzo de 1993) con 4 camas en cuartos
individuales para pacientes aislados. Terapia Intensiva
con 9 camas. Se vigila Urgencias con 9 camas y 3
camillas (desde 1995) y se registran las infecciones que
adquieren enfermos cuya estancia se prolonga en espe-
ra de ingreso al hospital. Dos enfermeras de control de
infecciones de tiempo completo visitan diariamente las
areas vigiladas, revisan los ingresos, los enfermos con
fiebre y aquéllos en condicién clinica de alto riesgo de
infeccién. Informan resultados de cultivos y antibiogra-
mas, llevan a cabo actividades de supervision, promo-
cién y educacién continua sobre IN con enfermeras y
médicos de los servicios. Desde 1990 se haempleado el
mismo formato de registro de IN. Las definiciones de IN
son las descritas en publicaciones previas en los Institu-
tos Nacionales de Salud de México® y los datos se
revisaron y tabularon mensualmente para elaborar los
informes gréaficos de distribucion en servicios. La fre-
cuencia global de infecciones se expresé por 100 egre-
sosdelos servicios vigilados y ladensidad de infecciones
especificas se calculé por cada 100 pacientes. Como
infecciones asociadas a neurocirugia se consideraron
las de herida quirdrgica y adicionalmente los casos de
meningitis, ventriculitis y abscesos cerebrales que fue-
ron precedidos por procedimientos neuroquirlirgicos,
para su diagnéstico especifico se integraron: el cuadro
clinico, el estudio citoquimico del liquido cefalorraquideo,
los resultados de cultivos y los estudios de imagen.®
Estas infecciones asociadas a neurocirugia se expresa-
ron utilizando como denominador el total de cirugias y los
diferentes tipos de infeccion se calcularon por cada 100
cirugias para describir sus tendencias.

En el lapso estudiado se remodelaron las siguientes
areas del hospital: quiréfanos 1990, infectologia 1993,
terapia intensiva y area de urgencias 1995, consulta
externa 1999, dietologia y comedor 2000.

Resultados

Los programas y medidas de control de IN mas impor-
tantes que se implementaron durante el periodo se
describen en el cuadro I. Entre 1990 y 2000 hubo un
promedio anual de 1,983 egresos en las areas someti-
das a vigilancia y estos enfermos presentaron en pro-
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medio 21 episodios de IN por cada 100 egresos (prome-
dio de 416 episodios de IN por afio). Los pacientes
quirargicos representaron el 62.6% del total de enfer-
mos, en relacién con el mayor tamafio del servicio de
neurocirugia. Las causas de hospitalizacién mas fre-
cuentes en el servicio de neurologia son enfermedad
cerebrovascular, demencias, polineuropatias, hiperten-
sion intracraneal, neurocisticercosis, infecciones del
sistema nervioso central y epilepsia de dificil control. El
promedio general de estancia hospitalaria entre los
afios 1997 y 2000 fue de 17.2 dias por paciente.

Lafigura 1 muestraladistribucion por servicio de las
IN 'y se aprecia que en terapia intensiva se genera casi
la tercera parte de las IN del Instituto; sin embargo, los
pacientes quirargicos contribuyen con cerca del 50% de
las IN si se suman las IN de neurocirugia y terapia
intermedia aaquéllas de los pacientes quirdrgicos inter-
nados en terapia intensiva que son cerca de la mitad de
Sus casos.

Lafigura2 muestralarazonanual deinfecciones por
100 egresos, debe ponerse enrelieve la diferenciaentre
el primer afio, 25.5 episodios por 100 egresosy el Gltimo
afio vigilado, 15.3 episodios por 100 egresos, lo cual
indica una reduccién global del 40% de IN.

Enlafigura3se presentaladistribucion por sitiode las
10infecciones mas comunes, el predominio de las infec-
ciones urinarias esta en relacién con el alto nimero de
pacientes alos que se instala sonda vesical apermanen-
cia durante la hospitalizacién, ante la imposibilidad del
personal de enfermeria de manejarlos con pafial y reali-
zarlos cambios conlafrecuenciarequerida. Las infeccio-
nes de vias aéreas son fundamentalmente traqueitis
purulentas en pacientes con intubacion orotraqueal o
traqueostomia, no se demuestra infiltrado pulmonar en
radiografia del térax. Se observé que afectan a los
enfermos con deterioro de conciencia o insuficiencia
ventilatoria. EInamero de casos de flebitis encontrado es
relativamente alto y tiene relacion estrechaconlacifrade
bacteremias identificadas, las cuales corresponden en
su gran mayoria a bacteremias primarias, asociadas a
infecciones en sitios de accesos vasculares. Estas 4
infecciones representan el 83% del total de IN.

La figura 4 presenta la tendencia anual de las 5 IN
mas frecuentes, se puede apreciar el impacto del esta-
blecimiento de los equipos de enfermeras de terapia
intravenosa, lo que redujo los episodios de bacteremia
de 49 en 2,039 egresos en el afio 1993, a 26 en 1995;
egresos para el afio 1994 (x2 6.69, RM 1.86, IC 95%
1.13-3.10 p =0.009). En los afios subsecuentes las
cifras de bacteremias se han mantenido en menos de 2
episodios por 100 pacientes. En la misma figura se
muestra también que lareestructuracion del servicio de
inhaloterapia en mayo de 2000 con aumento de perso-
nal, adquisicion de circuitos y equipo desechables, y la
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Urgencias
8%

Infectologia
Terapia intensiva 7%

31%

Neurologia
18%

Terapia intermedia
(NC)
17% Neurocirugia
19% 19%

Figura 1. Distribucion de infecciones nosocomiales por servicios
hospitalarios INN y NMVS, México, 1990-2000.

=
o

LT \/
IEqmpos de terapia O
intravenosa Reestructuracion —
de inhaloterapia ||
A O o
~

T T T T T T T T T T
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

O FRLP N WM U o N 0 ©

—A— Inf. urinaria -1 Inf. vias aéreas -O- Bacteremia
-X- Neumonia <X+ Herida quirdrgica

Figura 4. Tendencia de las infecciones nosocomiales mas fre-
cuentes por 100 pacientes, por afio y medidas con impacto. INN
y NMVS, México, 1990-2000.
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2-20
g Cirugias Infecciones
ks Afio (n) asociadas %
c
815 1990 948 41 4.32
8 1991 1139 58 5.09
§ 1992 1315 47 3.17
a 1993 1274 36 2.82
w10 — T T T T T T T 1 1994 1319 35 2.65
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 1995 1209 61 5.05
Afio 1996 1307 74 5.66
Figura 2. Tendenciade infecciones nosocomiales por 100 egresos 1997 1219 64 5.25
INN y NMVS, México, 1990-2000. 1998 1242 54 4.35
1999 1327 46 3.47
2000 1385 32 3.31
. J
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Inf. urinaria 31%
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Flebitis
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Colonizacion valvular
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Bacteremia
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Ventriculitis 7%
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4%

Figura 3. Sitio de infeccién nosocomial. INN y NMVS, México,
1990-2000.
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incorporacién de avances técnicos para el cuidado de
las vias aéreas en pacientes intubados produjo una
reduccién del 39% en las infecciones de vias aéreas y
del 28.5% de neumonias, entre los afios 1999 y 2000.

El cuadro Il muestra el nimero de cirugias realiza-
das en el periodo analizado y las infecciones asociadas
a neurocirugia. Los diagnosticos primarios mas fre-
cuentes de los pacientes sometidos a cirugia en el
Instituto son: adenoma de hipofisis, meningioma, glio-
ma, otros tumores primarios y metastasicos del SNC,
aneurismas, neurocisticercosis y malformaciones arte-
riovenosas intracraneales. Cercadel 10% de los proce-
dimientos quirdrgicos corresponden a cirugia otorrino-
laringologica y del 3 al 5% a cirugia de columna verte-
bral, de manera que alrededor del 80% de todos los
procedimientos son craneotomias.
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En la figura 5 se presentan las cinco infecciones
asociadas a neurocirugia de mayor importancia por
cada 100 cirugias y sus tendencias entre 1990 y 2000,
como puede apreciarse después de un descenso gra-
dual entre 1990 a 1994 hay un ascenso franco en 1996
el cual estuvo en relacién con un brote epidémico de
ventriculitis e infecciones de herida quirdrgica por bac-
terias gramnegativas asociado a ventriculostomias que
inici6 en abril de 1996. Como consecuencia de su
investigacion se implementaron con el servicio de neu-
rocirugianuevas medidas de control en cuidados preope-
ratorios que incluyeron: shampoo preoperatorio con
gluconato de clorihexidina al 4% en cirugia electivay de
urgencia,® sustituir el rasurado del craneo con navaja
por corte de cabello con maquina de peluquero el dia
previo y en caso de preferencia del cirujano, rasurar al
paciente ya en quiréfano.® Se decidié también adminis-
trar la profilaxis antibiética en todos los casos con una

w

Shampoo preoperatorio con
clorhexidina y ventriculostomia
con tdnel subcutaneo largo
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Figura 5. Tendencia de las infecciones nosocomiales asociadas
a neurocirugia por 100 pacientes, por afio y medidas con
impacto, INN y NMVS, México, 1990-2000.
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cefalosporina de primera generacion (cefalotina) en el
momento de la induccidn anestésica y en pacientes no
complicados, administrar un total de 3 dosis en 24
horas.** Finalmente, para realizar ventriculostomias
utilizar siempre que fuera posible la técnica de tanel
subcutaneo largo.* Alcomparar las infecciones asocia-
das a neurocirugia entre los afios 1996 y 2000 se
encontré reduccion significativa en el nimero total de
infecciones asociadas a neurocirugia (x? 24.45 con 4
grados de libertad p=0.00006), eninfecciones de herida
quirdrgica (x?14.68 con 4 grados de libertad p=0.005) y
enventriculitis (x29.16 con 4 grados de libertad p=0.05).

En la figura 6 se presentan los microorganismos
aislados en IN en el periodo en estudio, los bacilos
gramnegativos: Pseudomonas aeruginosa, E. coli,
Enterobacter spp y Klebsiella spp, constituyeron el
38% de los aislamientos. El cuadro Il muestra la
distribucion porcentual por sitio de infeccion de los

Otros
11%

Pseudomonas
aeruginosa
16%

Klebsiella spp.
6%

Enterococcus spp.
6%

Staphylococcus
aureus

7% Candida

spp.
Enterobacter spp 24%

8%

8%

Staphylococcus
coagulasa negativo
14%
Figura 6. Microorganismos mas cominmente aislados en
infecciones nosocomiales. INN y NMVS, México, 1990-2000.

( Cuadro lll. Distribucion porcentual de los microorganismos recuperados con mayor frecuencia, h
por sitio de infeccion INN y NMVS 1998-2000
Heridas y
Secreciones secreciones Catéter
respiratorias Hemocultivos Urocultivos diversas venoso
Pseudomonas aeruginosa 31 9.5 7 11 2.5
Candida albicans 5 3 25 5 4.5
Candida spp. 10 8 30 8 6.5
Staphylococcus coagulasa negativo 11 33 2 26 52
Staphylococcus aureus 13 135 1 10 11
Enterobacter spp. 12 11 6.5 9 8.5
E. coli 5 5 15.5 10 5
Klebsiella spp. 8 14 4 9 4
\ Enterococcus spp. 5 3 9 11 6 )
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4 \
Cuadro IV. Infecciones nosocomiales, datos representativos de series publicadas en México 1999-2000 y de una
unidad de cuidados intensivos neuroquirargicos de Alemania
Tasa por Infeccién
Institucion Tipo de 100 Infeccién de herida Bacteremia
Referencia( ) hospital Periodo egresos urinaria quirdrgica Neumonia  primaria
Instituto Nacional de Ciencias Médicas Alta 1991-1996 11.5 26.6% 24.2% 12.1% 9.5%
y Nutricion Salvador Zubiran (15) especialidad
Hospital de Pediatria Alta 1990-1997 25.7 1.2 1.7 2.8 1.9
CMN Siglo XXI(16) especialidad
Instituto Nacional de Cancerologia(17) Centro 1986-1996 6.24 1.76** 5.97 0.71 0.62
oncoldgico
Instituto Nacional de Neurologia Centro 1990-2000 21 36% 7% 4% 7%
y Neurocirugia (presente reporte) neurolégico 7.13** 4.10 1.21 1.49
Hospital Universitario Freiburg ucCl 1997-1998 20.7 7.3** 1.7 9.0 1.0
Alemania(18) Neuroquirdrgica
- J

* Expresada como densidad de infeccion por 100 dias de estancia o exposicion, por 100 egresos.

microorganismos mas frecuentemente aislados. En
secreciones respiratorias hay un claro predominio de
Pseudomonas aeruginosay junto con los gramnegati-
vos restantes representan el 56% de los aislamientos
respiratorios. En hemocultivos Staphylococcus coa-
gulasa negativoy aureus son responsables del 46.5%
de las bacteremiasy unafrecuencia similar se observa
en los catéteres venosos y secreciones. En contraste,
en los urocultivos se aislaron especies de Candidaen
el 55% de los casos.

En el cuadro IV se muestran en forma comparativa
los datos de IN de otros centros de referencia de la
Ciudad de México que fueron publicados en los dltimos
3 afios’®!" y los de una unidad de cuidados intensivos
neuroquirdrgicos de un hospital universitario de Alema-
nia, publicados en 1999.18

Discusion

Sibien el objetivo primario de los Comités de Control de
Infecciones es reducir las IN para disminuir la morbili-
dad, los costos de operacién y contribuir a mejorar la
calidad de la atencion médica, la eficiencia de un pro-
grama depende de muchos factores, entre los que
destacan los recursos disponibles y la sensibilidad de
las autoridades institucionales médicas, administrati-
vas Yy de enfermeria para dar la importancia debida al
control de IN. Aun bajo circunstancias favorables, se
requiere ademas la permanencia de personal capacita-
do con experienciay liderazgo para mantener la vigen-
cia de estos programas.*®

402

En nuestro Instituto se mantuvieron con relativa
consistencia los padecimientos médicos y quirargicos
motivo de ingreso y tanto la prevalencia de enfermos
comatosos, como los casos neuroquirdrgicos comple-
josinfluyeron enlasobreutilizacién de sondas urinarias,
lo que ha mantenido a las infecciones urinarias como la
IN mas frecuente en el periodo estudiado. En una etapa
se intento utilizar drenaje urinario externo masculino
tipo condon; sin embargo, la falta de familiaridad y las
complicaciones locales influyeron en una baja acepta-
cion. Se requeriria de un mayor nimero de enfermeras
para cambios de pafial con la frecuencia éptima, lo que
en las circunstancias reales es impréactico. Afortunada-
mente la gran mayoria de estas infecciones urinarias
son asintomaticasy enlos casos en que lacondiciondel
paciente permite el retiro de la sonda se resuelven con
tratamientos antimicrobianos de bajo costo. La alta
prevalencia de Candida en urocultivos es un indicador
de elevada utilizacion de antibiéticos y es un problema
bien definido en Unidades de Cuidados Intensivos en
los EEUU de Norteamérica, en la ultima década.?®

Otra infeccién muy frecuente fue la de vias aéreas
bajas, su frecuencia es mas alta de la encontrada en
otro tipo de hospitales y s6lo es comparable alo que se
observa en unidades de cuidados intensivos neuroqui-
rdrgicos, donde se ha encontrado una incidencia de
15.1 a 27.9 casos de neumonia por cada 1,000 dias de
riesgo.'®2! Aunque nuestro hospital tiene criterios es-
trictos para ingreso a terapia intensiva, frecuentemente
enlas areas de hospitalizacion se manejan enfermos en
estado de coma durante semanas y el caracter irrever-
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sible de muchos padecimientos neurolégicos requiere
la realizacion de traqueostomia, la cual se asocia a
infecciones traqueobronquiales crénicas que no tienen
unaresolucion definidaamediano plazo enrelaciéon con
secuelas neuroldgicas graves.

Nuestra prevalencia de bacteremias es comparable
aladereportesrecientes delos Institutos Nacionales de
Salud®™'" y al igual que en otros paises e instituciones
nacionales!?? |aintegracion de equipos humanos dedi-
cados en forma exclusiva a la terapia intravenosa ha
tenido un impacto bien definido para mantener desde
1994 las cifras de bacteremia primaria por debajo de
dos episodios por cada 100 pacientes.

En lo que respecta a las infecciones asociadas a
neurocirugia su frecuencia es muy variable. Enreportes
internacionales la frecuencia de infecciones de herida
quirargica va desde 0 hasta 25%. Se considera 4%
como un promedio aceptable.? A pesar de esta baja
frecuencia de infecciones, en los pacientes neuroqui-
rdrgicos las consecuencias pueden ser catastréficas
con una mortalidad hasta del 14%, sobre todo en
infecciones que afectan estructuras encefalicas profun-
das como las meninges, el parénquima cerebral y los
ventriculos cerebrales.?

Elproblemamas grave en IN asociadas a neurociru-
gia son las ventriculitis. La ventriculostomia es un
procedimiento en muchas ocasiones heroico para ma-
nejar hemorragia intracraneal con irrupcion al sistema
ventricular e hidrocefalia de diversas causas entre las
gue se incluyen complicaciones de infecciones del
SNC. Desde que se introdujo este procedimiento se
hizo evidente que colocar un cuerpo extrafio en una
cavidad normalmente estéril facilita el ingreso a la
misma de microorganismos patdgenos tanto de la flora
cutanea, de procesos infecciosos concomitantes como
del medio ambiente hospitalario. Los enfermos con
ventriculostomia, de hecho muy vulnerables por su
padecimiento primario, sufren graves consecuencias Si
adquieren una ventriculitis nosocomial, el tratamiento
es complejo y costoso, ya que con frecuencia las
ocasionan gérmenes multirresistentes, hay una pobre
penetracion de muchos antibioticos a las cavidades
ventricularesy es frecuente la obstruccién por coagulos
y disfuncioén de estos drenajes.?* Los reportes de infec-
cion en ventriculostomias van del 0 al 40% con prome-
dios de 21.9 % y la duracién de la permanencia del
sistema influye directamente enlatasade infeccion que
alcanza 100% si el sistema permanece méas de 11
dias.?® Las ventriculitis han sido un problema consisten-
te y de dificil control en nuestro instituto, tienen unamala
evoluciény producenlamuerte o eldesarrollo de estado
vegetativo hasta en un 70%. La medida con impacto
significativo en estas infecciones fue la aplicacién de la
técnicade tlnel subcutaneo largo. En estudio compara-
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tivo en nuestro instituto?® esta técnica redujo la inciden-
ciade infeccién de 33 casos en 58 enfermos (57%) con
ventriculostomia convencional corta, a 10 casos en 34
pacientes (29%) con ventriculostomia de tunel subcuta-
neo largo (x> RM 1.93, IC 95% 1.10-3.41 p=0.01), a
pesar de que las Ultimas tuvieron permanencia mas
larga y menos retiros accidentales. También observa-
mos menor frecuencia de infeccién por bacterias gram
negativas.?

Nuestra experiencia con complicaciones infecciosas
asociadas a sistemas de derivacion interna del LCR es
limitada, ya que la neurocisticercosis, causa muy fre-
cuente de hidrocefalia en nuestro hospital es un padeci-
miento comun en enfermos de baja condicién sociocultu-
ral y muchos de ellos radican fuera de la ciudad de
México, lo que influye para un seguimiento inconsisten-
te. Al igual que lo descrito en otras series? el agente
causal mas comun es Staphylococcus coagulasa nega-
tivoy los mejores resultados se han obtenido con retiro
completo del sistema colonizado, ventriculostomiatem-
poral hasta obtener 3 cultivos consecutivos negativos e
insercién de nuevo sistema derivativo interno.

Finalmente, aunque es dificil separar el valor de
cada uno de los programas y medidas de control imple-
mentados, fue sorprendente notar que las innovaciones
tecnoldgicas en inhaloterapia como los circuitos des-
echables, las sondas de aspiracion reintroducibles con
cubierta aislante y los filtros intercambiadores de calor
humedad que reducen el empleo de liquidos en los
ventiladores mecanicos se introdujeron en forma coin-
cidental al aumento de la plantilla de personal en dicho
servicio y con ello se abatieron las infecciones respira-
torias en forma dramética, en s6lo 8 meses.*>*? Este
fendmeno nos lleva a la reflexion de que durante ocho
afios no se logré un avance substancial en reducir
neumonias y traqueitis por no contar con el personal
suficiente ni con los implementos 6ptimos (algunos de
los cuales no estaban disponibles alin en nuestro me-
dio). Esta situacidn sugiere que la mejor inversién
hospitalaria en prevencién de IN respiratorias es un
servicio de inhaloterapia con personal suficiente y bien
equipado, sobre todo en instituciones con servicios de
terapia intensiva y un alto nimero de enfermos intuba-
dos, traqueostomizados o comatosos.
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