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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo relaciona-
dos con las infecciones nosocomiales (IN) en un hospi-
tal general.

Diseno: Estudio prospectivo.

Lugar: Un hospital de atencion publica de la Ciudad de
México.

Pacientes: Se incluyeron 281 pacientes que reunieron
los criterios para el diagnéstico de IN.

Intervenciones: Ninguna.

Mediciones y resultados principales: Las IN estuvie-
ron relacionadas con procedimientos como cirugia, ven-
tilacién mecénica, y uso de sondas y catéteres (43.2%,
p < 0.1). Las infecciones principales se localizaron en
las vias respiratorias bajas (50%), sitios de venopuncién
(42%), vias urinarias (27%) y heridas quirurgicas (21%).
El uso de antibiodticos (p < 0.1), mortalidad (89%, p <
0.1) y dias de estancia (p < 0.1) fueron méas grandes en
los pacientes con IN.

Conclusion: El conocimiento de los factores de riesgo puede
contribuir a la disminucion de las IN en hospitales publicos.
Palabras clave: Infecciones nosocomiales, factores de
riesgo, hospitales publicos, morbi-mortalidad, antibioti-
cos, dias de estancia.

Las infecciones han tenido diversas implicaciones
conceptuales debido a que la hospitalizacion y los
procedimientos quirdrgicos constituian una senten-
cia de muerte.! Ya en los juicios filoséficos hipocra-
ticos se menciona que la putrefaccion de las heridas
es debida a infecciones." Desde Wendel' en 1843,
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SUMMARY

Objective: To determine the risk factors related to the pre-
sence of nosocomial infections (NI) in a general hospital.
Design: Prospective study.

Setting: A communitary hospital, Mexico City.
Patients: A total of 281 patients who fullfilled the criteria
for NI were included.

Interventions: None.

Measurements and main results: NI were associated
with procedures as surgery, mechanical ventilation and
use of tubes and catheters (43.2%, p < 0.1). The most
important infections were localizated in low respiratory
tract (560%), venopuncture sites (42%), urinary tract
(27%) and surgical wonds (21%). The use of antibiotics
(p < 0.1), mortality rate (89% p < 0.1), length of stay in
the hospital (p < 0.1) were both greater in patients with
nosocomial infections.

Conclusion: The knowledge of risk factors can be con-
tributes to decrease the incidence of NI in communitary
hospitals.

Key words: Nosocomial infections, risk factors, communi-
ty hospitals, morbidity, mortality, antibiotics, hospital stay.

se sefald que los médicos, sin quererlo, jugaban un
papel importante en la presentacion de la infeccion,
lo que se demostré cinco afios después por Phillips;
esta opinion también la compartié Lister quien previ-
no a sus médicos colaboradores.! Las infecciones
oportunistas y en particular las nosocomiales son
conocidas desde hace varios siglos. La podredum-
bre del hospital es producida por Pseudomonas sp.;
la fiebre puerperal, las infecciones de los diabéticos,
los cirréticos y los cancerosos, asi como las conta-
minaciones por Serratia marcescens, se registraron
antes del auge contemporaneo de las infecciones
por organismos de escasa patogenicidad o saprofi-
tos. El incremento en la esperanza de vida, resulta-
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do del control de muchas de las enfermedades infec-
ciosas antes mortales, la disminucién en su inciden-
cia aunada a la sobrevivencia prolongada de enfer-
mos antes fallecidos a corto plazo, asi como la
sobrevida de pacientes sometidos a cirugia mayor,
politraumatizados o recién nacidos con malformacio-
nes congénitas, han posibilitado que un grupo de
poblacion con bajas defensas sucumba la flora
saprofita como consecuencia de medicacion inmu-
nosupresora, las radiaciones, cirugias mutilantes,
procedimientos invasivos, nutricion parentenal y me-
dicacion antimicrobiana a dosis toxicas.?

Se han combinado esfuerzos para llegar a la in-
troduccién de técnicas como purificacion, pasteuri-
zacion, desinfeccion y esterilizacion que ahora se
utilizan en forma rutinaria en los medios sanitarios.

Las infecciones nosocomiales han sido causa de
difusion en los circulos administrativos de hospitales
por su repercusion socioeconomica. Es paraddjico
que los enfermos se hospitalicen para el tratamiento
de una enfermedad y adquieren una infeccién que
interrumpe el curso normal de la evolucion de la en-
fermedad motivo de ingreso y en ocasiones lleva al
enfermo a un desenlace fatal. Actualmente se repor-
tan altas tasas de infecciones nosocomiales aunque
varian de acuerdo al hospital y el servicio, y fluctian
entre el 7 y 10%.%* La letalidad secundaria a infec-
cion nosocomial puede llegar a cifras tan altas como
el 20% o mas cuando no se toman medidas preven-
tivas y una mortalidad anual de 30,000 casos como
reporta un estudio del Instituto Nacional de Nutricion
de México.®*

En 1983 se describié que existen altas tasas de
infecciones nosocomiales que varian de acuerdo al
servicio y hospital donde se detectan.® En algunos
hospitales publicos en México se reporta una inci-
dencia de infecciones del 25% en el servicio de tera-
pia intensiva y del 24% en el area de hospitaliza-
cién.® Por otro lado, en hospitales publicos se
manejan un alto porcentaje de pacientes politrauma-
tizados (hasta el 80%) y que por las caracteristicas y
mecanismos de las lesiones estan expuestos a in-
fecciones adquiridas tanto fuera como dentro del
hospital.” Existen procedimientos que estan relacio-
nados con la atencién médica que favorecen las in-
fecciones como las transfusiones de sangre y sus
derivados; la colocacién de venoclisis y de catéteres
endovenosos se asocian en proporciones de 1% o
mas de flebitis local, bacteremias, sepsis y en oca-
siones trombosis. Los catéteres de alimentacion pa-
renteral frecuentemente se asocian a candidemias.
La cirugia cardiovascular, la instalacion de protesis

valvulares del corazén, marcapasos, puentes aorto-
coronarios y del SNC, y las derivaciones de LCR son
blanco de implantaciones de bacterias circulantes en
la sangre que en condiciones normales hubieran
sido depuradas por el sistema de fagocitos tisulares.
Por otro lado, existe falta de control para prevenir las
infecciones en el personal médico y paramédico, fre-
cuentemente no se respetan las medidas de higiene,
asepsia y antisepsia. Muchas veces no se realizan
rutinariamente analisis bacterioldgicos en las areas,
ni en el equipo y material de lavado. También los
problemas se presentan por el uso inadecuado de
los antibidticos de acuerdo a los cultivos que indi-
quen el tipo de flora con que cuenta la clinica u hos-
pital. En hospitales traumatoldgicos son frecuentes
los procedimientos medicoquirurgicos que deben
realizarse muchas veces en forma inmediata en con-
diciones deficientes de asepsia y antisepsia para
salvar la vida del paciente, pero que si sobrevive,
casi siempre tiene como complicacion la infeccion
de las heridas u otro tipo de infeccién. Por otro lado,
un mal uso de los antibiéticos trae como consecuen-
cia la alta resistencia bacteriana que se observa en
los hospitales. Los factores de riesgo a infecciones
nosocomiales pueden ser biolégicos, ambientales,
de comportamiento, relacionados con la atencién a
la salud, sociales-culturales y econdémicos.? Tam-
bién se combinan otros factores como el estado nu-
tricional del paciente, colonizacién del huésped con
patégenos potenciales exdgenos o autégenos, mé-
todos invasivos con penetracion corporal que tras-
tornan o anulan las defensas del huésped, el estado
inmunoloégico deprimido y la edad del paciente.® A
estas caracterizaciones de las infecciones nosoco-
miales se hace la excepcién de aquellas dificiles de
detectar debido a que se desconoce el periodo de
incubacién de la enfermedad infecciosa para consi-
derarla como intrahospitalaria,’® ya que no es posi-
ble tomar en cuenta las horas de internamiento
como criterio Unico, pese a que como es el caso de
las infecciones bacterianas en un neonato inmunol6-
gicamente deprimido pueden presentarse antes de
72 horas, si son sometidos desde el nacimiento a
procedimientos invasivos multiples.!" A este tipo de
criterios se agregan clasificaciones muy amplias in-
clusive por aparatos y sistemas para una mejor iden-
tificacion.'? Existen datos de que la proporcién de in-
feccion entre los enfermos hospitalizados oscila
entre el 7y 10% y se prolonga la hospitalizacion de
5 a 10 dias en promedio. Pero en América Latina y el
Caribe ademas se agrega la falta de recursos en la
construccion y operacién hospitalaria.®>* En Estados
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Unidos existe el sistema de informacion sobre estas
infecciones (NNIS) y los centros de control de enfer-
medades (CDC) que funcionan desde hace muchos
afnos, y se destaca la presencia de estas infecciones
en un rango del 8.8 a 8.9% de sujetos hospitaliza-
dos.5 Los procesos bacterianos son multiples y los
gérmenes en este tipo de infecciones son de la lla-
mada microflora normal y que participan de manera
oportunista. En las dos ultimas décadas los bacilos
gram-negativos han surgido como los patégenos re-
lacionados principalmente con estas infecciones,
aunque también pueden ser causadas por virus,
hongos o protozoarios.'® Los pacientes ambulatorios
que han sufrido enfermedades ocultas graves, los
residentes de asilos y los recién nacidos hospitaliza-
dos a menudo son colonizados por bacilos-gram ne-
gativos, razon por la cual los factores propios del
huésped y los del medio hospitalario son los deter-
minantes importantes de la colonizaciéon.'® En hospi-
tales donde se manejan pacientes politraumatizados
es comun decidir el tipo de tratamiento incluso antes
de conocer los resultados de los cultivos, debido en
ocasiones a procedimientos invasivos de urgencia.™
El presente estudio tiene por objeto identificar as-
pectos de la atencién médica como factores de ries-
go mas significativos que los factores propios del
huésped en el desarrollo de infecciones nosocomia-
les. Asi también se pretende identificar cuales son
los procedimientos medicoquirirgicos mas frecuen-
tes durante la atencion médica que influyan en el
desarrollo de infecciones nosocomiales y cuales de
los procedimientos invasivos se asocian mas fre-
cuentemente a estas infecciones.

PACIENTES Y METODOS

El estudio es de caracter descriptivo, observacional
y transversal en pacientes hospitalizados en el Hos-
pital General de la Villa que es una unidad asisten-
cial de la Secretaria de Salud (sistema de atencion
publica) de la Ciudad de México. Estos pacientes in-
gresan fundamentalmente a servicios de cirugia ge-
neral, traumatologia y ortopedia, medicina interna,
clinica de columna, terapia intensiva y terapia inter-
media. No se incluyeron pacientes de ginecoobste-
tricia. Esta unidad médica se enmarca en un area
urbana que se caracteriza por tener un alto creci-
miento demografico y donde gran parte de la pobla-
cion tiene altos grados de desnutricion y margina-
cion econdmica. En esta unidad médica existe un
bajo nivel de preparacion de los pacientes que limita
su posibilidad de prevenir infecciones. Se estudié a
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pacientes de ambos sexos, con edades mayores a
15 anos, y estancia hospitalaria mayor a 48 horas
con padecimiento médico, quirdrgico o traumatico
tributarios de un procedimiento invasivo. Se excluye-
ron a pacientes con infecciones detectadas al ingre-
s0 con menos de 48 horas de estancia hospitalaria,
que hayan recibido tratamiento antimicrobiano pre-
hospitalaria y procedentes de otro hospital. Durante
el estudio se eliminaron a los pacientes que fueron
trasladados a otro hospital.

Se estudiaron riesgos que son importantes y que
pueden predisponer al huésped a sufrir una infec-
cion nosocomial, entre ellos los métodos invasivos
con penetracion corporal y el uso y abuso de anti-
microbianos y un estado inmunolégico deprimido.
No se evalu6 el estado nutricional, ni caracteristi-
cas del medio ambiente y sélo se consideraron los
factores relacionados con el huésped inherentes a
la atencién médica, los procedimientos medicoqui-
rurgicos y los métodos invasivos. Ademas del diag-
nostico inicial, a cada paciente se le efectué una
evaluacion fisiolégica y de salud crénica con base
en el indicador APACHE I1,'S que permite identificar
la severidad de la enfermedad al ingreso, asi como
el riesgo de muerte hospitalaria.

Como variable dependiente se consideré a la infec-
cién nosocomial y como independientes a la edad,
sexo, padecimiento médico, quirdrgico o traumatico,
talla, peso, método invasivo, enfermedad previa, dias
de estancia, datos de infeccién, tratamiento médico,
tratamiento antimicrobiano, germen aislado y sitio de
cultivo.

Al ingreso hospitalario a todos pacientes se le
tomaron examenes de laboratorio de rutina (biome-
tria hematica, albumina, globulina), toma de culti-
vos al ingreso y después de las 48 horas de estan-
cia hospitalaria. Cuando se desarrollaron datos de
infeccion en los cultivos de ingreso los estudios
so6lo fueron de orina y de secrecion bronquial o fa-
ringea. Ademas se elaboré un expediente clinico,
con la informacién de rutina.

El tamafio de la muestra para estimar el por ciento
de infecciones intrahospitalarias se estimé en una ci-
fra que rebasara los 275 pacientes (con base en el
calculo de tamafo de muestra para una proporcién en
una poblacion infinita, considerando maxima varianza
y con p <.10). La muestra se distribuy6 en 70 pacien-
tes por cada servicio, excepto en los servicios de co-
lumna y de cuidados intermedios e intensivos en don-
de se tomaron 30, 20 y 20 pacientes respectivamente,
para completar el grupo de estudio. Del total de la
muestra la mitad fue de pacientes infectados y la otra
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mitad se utilizé6 como grupo control al que también se
le realizaron cultivos para efectuar las comparaciones
correspondientes. El analisis estadistico incluy6 el
célculo de promedios y desviacion estandar, asi
como las proporciones para las categorias de las va-
riables nominales. Se efectuaron las pruebas de t de
Student, probabilidad, exacta de Fisher y la de dife-
rencia de proporciones para identificar diferencias en-
tre el grupo de infectados y el grupo de los no infecta-
dos. Se considerd el nivel de significancia del 5%
para aceptar diferencias entre los grupos de infecta-
dos y no infectados, y el 10% s6lo como indicador de
tendencia de las diferencias.

RESULTADOS

En el cuadro | se presentan los aspectos demogra-
ficos y clinicos del grupo de pacientes. La edad prome-
dio fue semejante en ambos grupos de pacientes, los
que no sufrieron infeccion nosocomial tuvieron un pro-
medio de 45.7 anos y los infectados de 43.5 anos. Solo
en el grupo de los infectados el total de hombres fue
significativamente mayor (65%) que el de las mujeres,
pero para el grupo de pacientes no infectados se pre-
senté semejante proporcién de hombres que de muje-
res. La talla en ambos grupos de pacientes fue practi-
camente la misma alrededor de 1.64 metros, y el peso
fue similar en ambos grupos (66 kg en promedio).

Cuadro I. Aspectos demograficos y clinicos.

Pacientes
Infectados No infectados

Variables (n=100) (n=181)
Edad 45.7 £19.0 43.5+20.0
Sexo

Hombres? 65 (65.0) 95 (52.5)

Muijeres 35 (35.0) 86 (47.5)
Talla 1.64 +10 1.64 £ 09
Peso 67.0£12.6 65.9+11.2
Con enfermedad previa

Si 43 (43.0) 54 (29.8)°

No 55 (55.0) 127 (70.2)
Datos clinicos®
Tensi6n arterial

Hipertension 33(33.0) 25 (13.8)

Hipotension 15 (15.0) 5(2.8)
Frecuencia cardiaca

Taquicardia 41 (41.0) 49 (27.1)

Bradicardia 11 (11.0) 6 (3.3)
Frecuencia respiratoria

Polipnea 44 (44.0) 33(18.2)

Bradipnea 6 (6.0) 2(1.1)
Temperatura

Hipertermia 41 (41.0) 22 (12.2)

Hipotermia 7(7.0) 6(3.3)
Hemoglobina (anemia) 33(33.0) 29 (16.0)
Leucocitos

Leucocitosis 45 (45.0) 53 (29.3)

Leucopenia 7(7.0) 10 (5.5)
Linfocitos

Linfocitosis 32 (32.0) 43 (23.8)

Linfopenia 11 (11.0) 11 (6.1)
Neutréfilos (neutropenia) 19 (19.0) 11 (6.1)
Albimina (albuminemia) 22 (22.0) 18 (9.9)
Globulina (baja) 29 (29.0) 26 (14.4)
Dias de estancia hospitalaria® 22.1£22.6 20.7x7.2

2Diferencia de proporciones (p < .05). ®Diferencia de proporciones enfermedad previa vs no enfermedad previa (p <. 05). Prueba de diferencia de proporciones
(p < .05), entre infectados vs no infectados, excepto leucopenia y linfopenia. ®Prueba de Mann-Whitney (p < .04).
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Cuadro Il. Diagnéstico de ingreso y egreso.

Pacientes

Infectados No infectados
Diagnéstico (n=100) (n=181)
Ingreso?
Digestivo 9(9.0) 34 (18.8)
SNC 21 (21.0) 35(19.3)
Endocrinolégico 6 (6.0) 3(1.7)
Vias urinarias 7(7.0) 5(2.8)
Cardiovascular 12 (12.0) 19 (10.5)
Respiratorio 11 (11.0) 17 (9.4)
Inmunolégico 3(3.0) 3(1.7)
Hematoldgico 1(1.0) 1(0.5)
Traumatoldgico 29 (29.0) 49 (27.1)
Otros 1(1.0) 14 (7.7)
APACHE (n = 82/n =166) 243+53 23.6 £3.7
Nivel | (mortalidad 100%) 2 (2.4) 1(0.6)
Nivel Il (mortalidad 89%)° 29 (35.4) 18 (10.8)
Nivel Il (mortalidad < 50%)° 51 (62.2) 147 (88.6)
Egreso
Médico 2(2.0) 1(0.5)
Traumatico 3(3.0) 0(0.0)
Medicoquirdrgico 3(3. 1(0.5)
Medicoquirdrgico-traumatico 1 0(0.0)

aDiferencia de proporciones (p <.10) en digestivo, endocrinolégico, vias urinarias y otros. "Diferencia de proporciones, (p < .05)

Al evaluar el tipo de enfermedad previa al diag-
nostico de ingreso hospitalario, el 43% de los pa-
cientes con infeccion presentaron algun tipo de en-
fermedad distinta a la del ingreso, en tanto, en el
grupo de pacientes no infectados dicho porcentaje
fue de 30%, mostrando diferencias significativas en-
tre ambos grupos. Sin embargo, considerando sélo
el grupo de los no infectados, predominaron los pa-
cientes sin enfermedades previas versus aquellos
que padecieron alguna enfermedad (p < .05). Por
otra parte, la evaluacién clinica de los pacientes
en ambos grupos mostro diferencias significativas
(p < .05) practicamente en todos los indicadores de
laboratorio, salvo para leucopenia y linfopenia.
Aqui también se identificé la diferencia significativa
(p < .04) de mayor cantidad de dias de estancia
hospitalaria en los pacientes con infecciéon que
los que no la presentaron.

Respecto al tipo de padecimiento al ingreso hos-
pitalario del grupo de los pacientes con infeccién no-
socomial (cuadro Il), la mayor parte presentaron pro-
blemas de caracter traumatolégico (mayor cantidad
de casos), del sistema nervioso central y digestivos,
coincidiendo en los dos primeros tipos, con el grupo
de pacientes no infectados. Sin embargo, ambos

grupos presentaron diferencias significativas en la
proporcion de pacientes con diagnésticos digestivos,
endocrinoldgico y de vias urinarias, de los demas ti-
pos, practicamente la proporcién fue semejante. En
la evaluacién de APACHE Il, ambos grupos no difi-
rieron en cuanto al promedio del indice (24 puntos),
pero al agruparlos los puntajes por niveles de riesgo
de mortalidad, se encontré que el grupo de los infec-
tados mostré mayor proporcién de pacientes con
riesgo equivalente al 89% de mortalidad hospitalaria,
e inversamente el grupo de los no infectados menor
proporcién de pacientes con riesgo a mortalidad
hospitalaria menor del 50% (p < .05). Respecto al
diagnostico de egreso, el grupo de los infectados,
todavia algunos de ellos presentaron problemas de
salud en mayor nimero de casos que el grupo de los
no infectados.

Los aspectos relativos al tratamiento médico y
quirdrgico que tuvieron los pacientes durante su
estancia hospitalaria se presentan en el cuadro /ll.
En el grupo de infectados, respecto a los no infecta-
dos, se presentd una mayor proporcion significativa
(p < .01) de pacientes a los que se les administra-
ron medidas generales y tratamiento sin antibiotico-
terapia. Respecto al tratamiento quirargico, también
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se observé una mayor proporcion de eventos de ci-
rugia menor en el grupo de infectados, y contraria-
mente mas pacientes sin cirugia en el grupo de los
no infectados (p < .01). Cabe resaltar el hecho de
que la antibioticoterapia se administré en todos los
casos, sin embargo, se presenté una tendencia ha-
cia la aplicacion de mas esquemas de tratamiento
antimicrobiano en el grupo de infectados (p < .01)
que en los no infectados. En el grupo de los infecta-
dos se utilizaron espectros antimicrobianos especi-
ficos y amplios en mayor proporcion que en el gru-
po de los no infectados (p < .01), lo que podria
significar mayor uso de antibioticoterapia.

En el cuadro IV se observan las diferencias de utili-
zacion de los distintos procedimientos invasivos a to-
dos los pacientes, con el objeto de identificar que tanto
se relaciona su ejecucion con la presencia de infeccio-
nes nosocomiales. Del total de procedimientos efectua-
dos en todos los pacientes (734 procedimientos), en
317 de ellos estuvo presente la infeccion (43.2%), lo
que representa una proporcion significativa (p < .01) y
en 144 pacientes se presentaron complicaciones tales
como trauma, sangrado y rechazo de trasplantes
(19.6%).

La gran mayoria de estos procedimientos fueron
bien indicados (98.2) y sélo en 13 de los procedi-

mientos su indicacion es discutible. Por grupos de
procedimientos los mas empleados fueron las son-
das, le siguieron los catéteres y canulas y por ultimo
la asistencia mecanica ventilatoria y las cirugias.
Se presentaron pocos casos de venodiseccién vy li-
nea arterial. Los procedimientos invasivos que mas
se relacionaron con las infecciones fueron las ca-
nulas, cirugias, asistencias mecanicas ventilato-
rias, catéteres y sondas, de los cuales entre 40 y
60% presentaron infecciones, estas proporciones
fueron significativas (p < .01).

Del total de las aplicaciones de sonda, las de tipo
vesical y nasogastricas fueron relacionadas con infec-
ciones cerca de la tercera parte (p <.01). En el caso de
los procedimientos de colocacion de catéter subclavio
y periférico largo y las canulas, las proporciones de es-
tos procedimientos que muestran relacién con infeccio-
nes oscilaron entre el 45 y 85% y fueron significativas.
Se destaca el hecho de que la mayoria de los procedi-
mientos aplicados se efectuaron con las medidas de
asepsia y antisepsia adecuadas (93%). Puede con-
cluirse a partir de estos datos que los procedimientos
invasivos si encuentran relacién importante y significa-
tiva con la presencia de infecciones nosocomiales.

La proporcion de tratamientos antimicrobianos
administrados en el grupo de infectados fue mayor

Cuadro lil. Tratamiento medicoquirrgico.

Pacientes
Infectados No infectados

Tratamiento (n=100) (n=181)
Médico?

Sin tratamiento 6 (6.0) 62 (34.2)

Medidas generales 28 (28.0) 17 (9.4)

Tratamiento sin antibiticos 66 (66.0) 102 (56.4)
Quirdrgico®

Sin cirugia 38 (38.0) 130 (71.8)

Cirugia menor 33(33.0) 6 (3.3)

Cirugia mayor 29 (29.0) 45 (24.9)
Antibioticoterapia®

Sin administracion 7(7.0) 117 (64.6)

Un esquema 28 (28.0) 33 (18.2)

Dos esquemas 37 (37.0) 20 (11.0)

Tres esquemas 28 (28.0) 11 (6.1)
Espectro antimicrobiano®

Especifico 17 (17.0) 17 (9.4)

Amplio 50.0 50 (27.6)

2Prueba de diferencia de proporciones en medidas generales y sin tratamiento, (p <. 01). ®Prueba de diferencia de proporciones en cirugia menor y sin cirugia
(p < .01). °Prueba de diferencia de proporciones (p < .01).
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Cuadro V. Procedimientos invasivos.

Pacientes
Procedimiento?® Efectuados Indicados Complicacién Infeccion
Total 734 721 (98.2) 144 (19.6)° 317 (43.2)
Catéter 193 187 (96.9) 21 (10.9) 74 (38.3)
Subclavio 104 98 (94.2) 7(6.7) 45 (43.3)
Periférico largo 76 76 (100.0) 6(7.9) 20 (26.3)
Dialisis 9 9 (100.0) 6 (66.7) 6 (66.7)
De flotacién 3 3(100.0) 1(33.0) 2 (66.7)
PIC 1 1(100.0) 1(100.0) 1(100.0)
Linea arterial 2 2(100.0) 1 (50.0) 2(100.0)
Venodiseccion 8 8 (100.0) 3(37.5) 3(37.5)
Canula® 81 79 (97.5) 32 (39.5) 48 (59.2)
Orotraqueal 59 58 (98.3) 19 (32.2) 29 (49.2)
Traqueostomia 22 21 (95.5) 13 (59.1) 19 (86.4)
Sonda 327 323 (98.8) 48 (14.7) 122 (37.3)
Vesical 197 197 (100.0) 36 (18.3) 65 (33.0)
Nasogastrica 97 95 (97.9) 5(5.2) 36 (37.1)
Pleural 19 18 (94.7) 5(26.3) 11 (57.9)
Pericardica 2 1(50.0) 0(0.0) 1(50.0)
Penrose 12 12 (100.0) 2(16.7) 9 (75.0)
Asistencia mecanica ventilatoria 51 50 (98.0) 18 (35.3) 27 (52.9)
Cirugfa 72 72 (100.0) 21(29.2) 41(56.9)

2Duracion del procedimiento invasivo. Infectados (10.5 + 15.8 horas) > No infectados (8.0 + 12.1 horas), prueba t-Student, ns. °En la mayor cantidad de los proce-
dimientos se efectud con asepsia y antisepsia (93%). °Prueba de diferencia de proporciones (p < .10). °Prueba de diferencia de proporciones (p < .01) complicacio-

nes entre canula vs catéter y sonda.

que en el grupo de los no infectados, 62% contra el
38%, con diferencia significativa como se muestra
en el cuadro V. El tipo de antibioticoterapia de ma-
yor uso en el grupo de los infectados fue la cefalos-
porina, en el 83% de los pacientes, seguido por los
aminoglucosidos, metronidazol y penicilina. Las
demas antibioticoterapias se presentaron en menor
proporcion. En tanto para el grupo de los no infecta-
dos, el tratamiento de mayor uso fue la cefalospori-
na, seguido por los aminoglucésidos y penicilinas.
Sélo en el caso de los antimicéticos, no se presen-
taron diferencias a favor de los infectados (p < .10).

En el cuadro VI se muestran los sitios de cultivo
de las pruebas efectuadas en los pacientes. Se ob-
serva que el urocultivo fue la prueba que mas se rea-
lizé en los pacientes y predominé mas en los pacien-
tes no infectados que en los infectados (p < .01). Los
sitios de cultivos que siguieron fueron el catéter, la
secrecion bronquial y la herida. El primero en mayor
proporcion en el grupo de no infectados y los otros
dos, mayor presencia en el grupo de infectados.
Practicamente estos cuatro tipos de cultivos fueron
los de mayor presencia ya que los demas tipos que
presentaron proporciones muy bajas y algunas no

significativas. Las infecciones nosocomiales detec-
tadas a través de cultivos, realizados en lugares que
significan con claridad problemas del manejo médi-
co o la utilizacion de procedimientos no controlados,
relacionados con los procedimientos invasivos que
generaron infeccion, se clasifican en infecciones de
vias urinarias, de vias respiratorias bajas, de heridas
por puncion y heridas quirdrgicas y presentaron pro-
porciones importantes y significativas (p < .01), tal
como se aparece en la figura 1. Esto puede significar
una relacion con procesos de transmisién de enfer-
medades por el ambiente hospitalario.

En el cuadro VIl se enlistan los gérmenes halla-
dos en los distintos cultivos. Destacan en los primeros
lugares la E. coliy el Enterococcus, pero sin dife-
rencias significativas en ambos grupos de estudio.
Del total de gérmenes identificados, sobresalen los
gram negativos en comparacion con los gram posi-
tivos, con diferencia significativa en ambos grupos
y a favor de los gram negativos para el grupo de los
infectados (p < .05).

En la mayoria de los hallazgos bacterianos, se
logra identificar que los tipos de gérmenes, por su
via de transmisién, se propicia mas por el manejo
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Cuadro V. Tratamiento antimicrobiano.

Pacientes
Infectados No infectados

Tratamientos (n=100) (n=181)
Total de tratamientos (n = 333)2 205 (61.6) 128 (38.4)
Pacientes con tratamiento®

Penicilina 32 (32.0) 26 (14.4)

Cefalosporina 60 (60.0) 37 (20.4)

Aminoglucésido 52 (52.0) 33(18.2)

Metronidazol 31 (31.0) 12 (6.7)

Antimicético 5(5.0) 2(1.1)

Sulfa (sulfametoxasol) 14 (14.0) 14 (7.7)

Clindamicina 8 (8.0) 0(0.0)

Quinolona 7(7.0) 2(1.1)

2Del total de tratamientos aplicados. Prueba de diferencia de proporciones (p < .01). ®Prueba de diferencia de proporciones (p < .10), excepto antimicético.

Cuadro VI. Sitio de cultivo.

Pacientes

Sitio Cultivos realizados infectados? No infectados
Herida 45 26 (57.8) 19 (42.2)
Peritoneo 3 1(33.3) 2 (66.6)
Secrecion bronquial 59 39 (66.1) 20 (33.9)
Urocultivo 153 51 (33.3) 102 (66.6)
Secrecion vaginal 8 1(12.5) 7 (87.5)
LCR 1 0(0.0) 1(100.0)
Uretra 4 3(75.0) 1(25.0)
Faringe 13 11 (84.6) 2 (13.4)
Hueso 1 1(100.0) 0(0.0)
Catéter 84 31(36.9) 53 (63.1)
Penrose 4 2 (50.0) 2 (50.0)
Traqueostomia 3 1(33.3) 2 (66.6)

2Prueba de diferencia de proporciones (p < .01) en secrecion bronquial, urocultivo, secrecion vaginal, faringe y catéter.

Herida quirudrgica

Herida por puncion

Vias respiratorias bajas

Vias urinarias

e
| | 42
| 50
[
0 16 26 36 4‘0 5;0 66

Por ciento

Figura 1. Infecciones nosocomiales.

clinico y quirurgico inadecuado. Por otra parte se
observa que en poco mas del 40% de los pacientes

que se les efectuaron los cultivos, éstos se llevaron
a cabo durante el procedimiento invasivo para am-
bos grupos de estudio, y cultivos realizados previo
al tratamiento antimicroblano se desarrollaron en ma-
yor proporcién en el grupo de los infectados (p < .01).
Aunque fueron pocos casos en que se efectuaron
los cultivos después del tratamiento antimicrobiano,
pese a su buena indicacion médica, puede alterar
la precision diagnostica y con ello impactar en la
incidencia de las infecciones nosocomiales. En el
cuadro VIl se presentan los motivos de egreso hos-
pitalario. Se muestra que ambos grupos de pacientes
presentaron proporciones altas de mejoria, aunque
mayor proporcién en el caso de los no infectados
y menor proporcion de defunciones en este grupo
(p < .01).
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DISCUSION

En el Hospital General La Villa, se han realizado
tres trabajos descriptivos y observacionales rela-
cionados de este tema, encontrando una frecuencia
entre el 20 y 25% de infecciones nosocomiales.
Estos trabajos de alguna manera han servido junto
con otros para realizar este estudio y tratar de obte-
ner mayores evidencias, sin dejar de reiterar que
este hospital por sus caracteristicas ya menciona-
das y el entorno en que se encuentra lo hacen un
sitio susceptible para favorecer las infecciones in-
trahospitalarias. Es importante destacar como la
edad de los pacientes infectados en este caso no
evidencio relacion con la produccion de infeccion
nosocomial que los no infectados. La edad como
factor de riesgo en muchas enfermedades motivan
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cambios de conducta terapéutica con este tipo de
pacientes. En el grupo de infectados la mayor pro-
porcién fue de hombres y la talla fue practicamente
en ambos grupos de estudio semejante. Se hace
notar que para el grupo de los infectados se pre-
senté una importante proporciéon con problemas
traumatologicos que por si mismos se asocian a las
infecciones nosocomiales, ademas de prondsticos
dificiles. Respecto a la relacion diagndstica de in-
greso/egreso, nuevamente el grupo de pacientes
con infecciones nosocomiales presenta problemas
no sélo debido a que gran parte de estos pacientes
no logran cambiar su status diagnéstico inicial
(aunque con leve mejoria), sino porque en ellos la
proporcion de defunciones fue mayor.

El grupo de los infectados presenté una mayor
proporcién de pacientes con enfermedad previa

Cuadro VIl. Gérmenes aislados y tiempo de cultivo.

Pacientes
Infectados? No infectados
Gérmenes (n=100) (n=181)
E. col 82 (82.0) 4(2.2)
Klebsiella 16 (16.0) 1 (0.5)
Diplococcus pneumoniae 0(0.0) 1(0.5)
Enterococcus 6 (6.0) 1(0.5)
Proteus sp. 3(3.0) 0(0.0)
Pseudomona 3(3.0) 0(0.0)
Cripfococcus neoformans 1(1.0) 0(0.0)
Staphylococcus aureus 7(7.0) 0(0.0)
Streptococcus alfa 7(7.0) 0(0.0)
Streptococcus beta 2(2.0) 0(0.0)
Enterobacter 1(1.0) 1 (0.5)
Staphylococcus epidermidis 13 (13.0) 1 (0.5)
Proteus mirabilis 1(1.0) 0(0.0)
Cripfococcus neoformans 1(1.0) 0(0.0)
Poliinfeccion 3(3.0) 1(0.5)
Streptococcus alfa hemolitico 12 (12.0) 3(1.6)
Streptococcus beta hemolitico 12 (12.0) 3(1.6)
Shigella 2(2.0) 0(0.0)
Campylobacter 1(1.0) 1(0.5)
E. coli enteroinvasiva 3(3.0) 0(0.0)
Aeromonas hidréfilas 1(1.0) 0(0.0)
Hepatitis B 1(1.0) 0(0.0)
Momento del cultivo®
No se realiz6 5(5.0) 47 (26.0)
Durante el procedimiento invasivo 43 (43.0) 86 (47.5)
Previo al tratamiento antimicrobiano 34 (34.0) 38 (21.0)
Después del tratamiento antimicrobiano 18 (18.0) 10 (5.5)

aDiferencia de proporciones (p < .01) en £. coli; Klebsiella, Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus alfa y beta hemoliticos.
®Diferencia de proporciones (p < .01) excepto durante el procedimiento invasivo.
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Cuadro VIII. Motivos de egreso.
Pacientes
Infectados? No infectados

Motivo (n=100) (n=181)
Mejoria 82 (82.0) 169 (93.4)
Defuncién 14 (14.0) 9(5.0)
Traslado 4 (4.0) 3(1.7)

aDiferencia de proporciones (p < .05), excepto en traslado.

que pudiera haber influido en aparicién de compli-
caciones durante su hospitalizacién, junto a ello
una importante presencia de indicadores clinicos
que contribuyen a identificar un menor estado de
salud general, propicio para la aparicién de infec-
ciones. Los tratamientos médico y quirurgico que
tuvieron los pacientes infectados durante su estan-
cia hospitalaria fue mayor para los infectados, que
puede ser indicador de procesos excesivos en la
atencioén hospitalaria. Respecto a la antibioticotera-
pia,'® se presentd una tendencia hacia la aplicacién
de méas esquemas con espectros amplios y especi-
ficos en el grupo de infectados, lo que podria tener
efecto en el nivel de sensibilizacién de los pacien-
tes y con ello presentarse complicaciones mayores.

Del total de procedimientos invasivos efectuados
en todos los pacientes fue significativa la presencia
de infeccién en una importante proporcion, ademas
de la presencia de una alta proporcion en pacientes
que sufrieron complicaciones como trauma, san-
grado y rechazo. Los procedimientos invasivos que
mas se relacionaron con las infecciones fueron las
cirugias y la asistencia mecanica, de los cuales
aproximadamente en la mitad de ellos se presenta-
ron infecciones, y puede concluirse que los proce-
dimientos invasivos si encuentran relacién impor-
tante y significativa con la presencia de infecciones
nosocomiales.'” Por otra parte, del total de trata-
mientos antimicrobianos administrados en el grupo
de infectados fue mayor que en el grupo de los no
infectados y el tipo de antibioticoterapia de mayor
uso en los dos grupos fue la cefalosporina. El uro-
cultivo fue la prueba que mas se realiz6 en los pa-
cientes infectados y los siguientes sitios donde se
efectuaron mas cultivos fueron en los catéteres y la
secrecion bronquial. Relacionando los sitios de cul-
tivo con los procedimientos invasivos que produje-
ron infeccién se observan proporciones mas am-
plias, pero en la misma tendencia que en estudios
representativos sobre infecciones hospitalarias.'®

Tal es el caso de la intubacion orotraqueal y la asis-
tencia mecanica ventilatoria que alteran defensas y
aumentan riesgos de bacteremia del tracto respira-
torio bajo'™ y los catéteres de PVC para monitoreo
hemodinamico y administracion de liquidos y medi-
camentos que generan infecciones del torrente
sanguineo hasta del 30%.2° En este estudio tanto
las sondas, catéteres, canulas, y asistencia meca-
nica ventilatoria se asociaron a infecciones de vias
urinarias, de vias respiratorias bajas y heridas por
puncién y quirdrgicas. Las infecciones nosocomia-
les detectadas a través de cultivos, reflejan proble-
mas del manejo médico o problemas en la utiliza-
cién de procedimientos no controlados, aunque
tuvieron menos frecuencia con relacion a sitios de
cultivo que se relacionan mas con procesos de
transmisién de enfermedades por el ambiente hos-
pitalario. La presencia de gérmenes gram negati-
vos se destaca para el grupo de los infectados. Los
dias de estancia hospitalaria prolongados favore-
cen la exposicién del paciente a estas infecciones,
y en nuestro caso la diferencia mayor del nimero
de dias estancia se present6 en el grupo de pacien-
tes infectados. Por ultimo, en ambos grupos se pre-
sentaron grandes proporciones de mejoria, pero el
grupo de infectados alcanzé menor proporcion, y
mayor en defunciones, por acumular mas indicado-
res de presencia de infeccién nosocomial.
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