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RESUMEN

Las infecciones intrahospitalarias (IIH) 0 nosocomiales son un conjunto
heterogéneo de enfermedades infecciosas cuyo denominador comun es el haber
sido adquiridas en un hospital. El objetivo del estudio es conocer la prevalencia y
caracteristicas epidemioldgicas-clinicas de las IIH en pacientes de la UCI. El
presente estudio es retrospectivo, transversal y descriptivo. Incluye 909
pacientes hospitalizados en la UCI del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati de
Lima durante el periodo de julio-diciembre 2008. Los resultados fueron: del total
de pacientes estudiados, 262 presentaron algun tipo de infeccibn nosocomial.
Las IIH fueron mas frecuentes en los pacientes mayores de 75 afios (43,5%),
sexo masculino (35,2%), procedentes de UCIN (73,6%). El lugar topografico mas
frecuente fue el aparato respiratorio, la neumonia nosocomial fue el tipo mas
frecuente, la mayoria de pacientes tenian acceso venoso periférico y sonda

vesical. La tasa de letalidad fue 21,23%.

Se concluye que: la prevalencia de IIH en la Unidad de Cuidados Intensivos del
HNER es 32,12%; y la prevalencia y caracteristicas epidemiologicas y clinicas
son similares a lo reportado en otros estudios.

Palabras claves: Infecciones intrahospitalarias.



ABSTRACT

Hospital-acquired infections (HAI) or nosocomial are a heterogeneous group of
infectious diseases whose common denominator is that they have been acquired
in a hospital. This study aimed to determine the prevalence and clinical-
epidemiological characteristics of IIH in ICU patients. The present study is
retrospective, cross-sectional and descriptive. Includes 909 patients hospitalized
in the ICU of the Hospital Nacional Edgardo Rebagliati of Lima during the period
July to December 2008. The results were: the total number of patients studied,
262 had some type of nosocomial infection. The IIH were more frequent in
patients older than 75 years (43.5%), males (35.2%), from NICU (73.6%). The
place was the most frequent topographic respiratory nosocomial pneumonia was
the most common, most patients had peripheral venous access catheter. The

case fatality rate was 21.23%.

It is concluded that: the prevalence of HAI in Intensive Care Unit hner is 32.12%,
and the prevalence and epidemiological and clinical features are similar to those

reported in other studies.

Keywords: Nosocomial infections.
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INTRODUCCION

Las infecciones intrahospitalarias (IIH) son conjunto heterogéneo de
enfermedades infecciosas cuyo denominador comun es el haber sido

adquiridas en un hospital 0 en una institucion sanitaria cerrada®.

Actualmente un 5 a 10% de los pacientes que son hospitalizados en los
Estados Unidos, adquieren una o mas infecciones, y los riesgos han
aumentado considerablemente durante las Ultimas décadas. Asi mismo,
afecta aproximadamente a 2 millones de pacientes cada afio, la estancia
hospitalaria se prolonga en un promedio de seis dias, aumenta la
mortalidad hasta en 100,000 muertes al afio, y se elevan los gastos
relacionados con la atencion a cerca de 4.5 — 5.7 billones de dolares

americanos anuales, como efecto de las IIH2.

Las infecciones intrahospitalarias en nuestro pais son frecuentes, se ha
reportado que de 5 a 15% de los egresos hospitalarios tuvieron al menos
una IlH, y en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs), la letalidad

global por esta patologia es de 20% en promedio. Todo ello representa



altos costos en tratamiento, intervenciones quirdrgicas, subsidios, un

exceso de dias/cama, muerte temprana y discapacidad, entre otros*.

El Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM) se caracteriza
por tener una mayor demanda en la atencion de pacientes de la tercera
edad. La mayoria de los casos con IIH se ubican en pacientes con
enfermedades cronicas, inmunosupresion, pacientes hospitalizados en
unidades de cuidados intensivos, con compromiso del sensorio, pacientes
expuestos a cirugia o con multiples procedimientos invasivos. En el
HNERM se ha determinado que los casos de IIH ocasionan 15 dias de
exceso de dias/cama y se ha estimado que en el afio 1998 se gasto
535,600 dolares americanos por esta causa.’ La infeccion intrahospitalaria
no soélo constituye una complicacion generalmente grave y que pone en
peligro la vida del paciente, sino también implica un gasto econémico y
social adicional por una afeccion que puede y debe ser evitada.’

Las infecciones intrahospitalarias estan condicionadas por tres factores: el
agente etioldgico, la transmision y el huésped. Por parte del individuo, la
evolucion del proceso infeccioso estd determinada por la resistencia, el
estado nutricional, el estrés, la edad, el sexo, dias de internacion y la
patologia de base a la cual se debe su internacion. Mientras que por parte

del agente influyen caracteristicas como la inefectividad, y la virulencia’



Ademas el personal encargado de los pacientes ha sido identificado como
reservorio y vector de brotes de infecciones intrahospitalarias, es asi que,
acciones rutinarias de los mismos como: la técnica y la vigilancia sobre los
procedimientos que se lleva a cabo sobre el paciente (p. ejem:
cateterismo venoso, sondaje vesical junto a manipulacion de vias
urinarias, entubacion endotraqueal, etc.), vigilancia sobre terapia
farmacoldgica, y en general técnicas de asepsia y antisepsia en todo

procedimiento son factores clave para el desarrollo o no de las infecciones

El impacto de estas infecciones depende de distintos factores, entre ellos
su incidencia, las caracteristicas demogréficas de la poblacion afectada,
los tipos de infecciones més frecuentes, la disponibilidad de tratamientos
eficaces, el agente etioldgico, el costo de la atencion, la estructura de la

red asistencial y las consecuencias médico legales® .

Su impacto
econdmico esta relacionado no solamente con el uso de recursos para su
prevencion y/o tratamiento sino también con el valor de las vidas perdidas

prematuramente a consecuencia de ellas.’

Debido a esto, a nivel mundial, se han implementado los programas de
vigilancia epidemioldgica, por iniciativa de los Centros para el Control y la

Prevencion de Enfermedades (CDC) de Atlanta desde 1970, y con el



Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales o National
Nosocomial Infection Surveillance (NNIS), se ha permitido deducir que se
trata de un fenbmeno endémico y que, ocasionalmente, se detectan
brotes epidémicos, limitados en el tiempo y relativamente circunscritos en
el espacio. Estos brotes destacan sobre el nivel basal y demuestran que
la incidencia global de IIH permanece relativamente estable, que la flora
causante es muy variada y seguir& variando con el paso del tiempo. *°

Desde hace varios afios algunos paises latinoamericanos cuentan con
programas de vigilancia de las infecciones intrahospitalarias, que les
permite tener una informacién pertinente y actualizada sobre la misma. El
pais no es ajeno a este movimiento y desde hace dos afios se vienen
realizando esfuerzos orientados a la vigilancia, prevencion y control de las
Infecciones Intrahospitalarias. Inicialmente se promovid la realizacion de
estudios de prevalencia en nuestros principales establecimientos
hospitalarios con el fin de sensibilizar y tener un diagnéstico general de

las IIH.}

Para estos casos, se usan los estudios de tipo descriptivo y/o
retrospectivo, que daran base y referente para una vision general de las

infecciones hospitalarias, siendo usados posteriormente para el desarrollo



de estudios de tipo experimentales o prospectivos, que permitan mejorar

los indicadores obtenidos en los estudios anteriores. *

El Ministerio de Salud, desde el afio 1998 aborda el tema en forma
organizada y sistemética a través de la implementacion de diversas
estrategias como la conformacion de los Comités de Infecciones
Intrahospitalarias y la creacion de las Unidades de Epidemiologia en los
establecimientos hospitalarios, la capacitacion del personal de salud, asi
como el desarrollo de nuevas metodologias e instrumentos con la
finalidad de desarrollar y fortalecer la vigilancia, prevencion y control de
las Infecciones Intrahospitalarias, contribuyendo a mejorar la calidad de

atencion en los establecimientos hospitalarios del pais.

El objetivo del presente estudio es conocer la prevalencia y caracteristicas
epidemiolégicas-clinicas de las infecciones intrahospitalarias en la UCI 2-

C del HNERM durante el periodo de julio a diciembre del afio 2008.



CAPITULO |

DEL PROBLEMA

1.1.- EL PROBLEMA

1.1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Bajo la denominacion de infecciones intrahospitalarias (IIH) o
nosocomiales se agrupa un conjunto heterogéneo de
enfermedades infecciosas cuyo denominador comun es el
haber sido adquiridas en un hospital 0 en una institucion
sanitaria cerrada. Clinicamente pueden iniciar sus
manifestaciones a partir de las 48-72 horas del ingreso y su
frecuencia estd en relaciébn con la duracion de la estancia

hospitalaria.™ °

Ademas, tedricamente, no se deben contabilizar como
nosocomiales aquellas que se estaban incubando en el

momento del ingreso y si, en cambio, las que se manifiestan



al alta del paciente, si el contagio se produjo durante el

periodo de hospitalizacién. »*°

Estas infecciones constituyen un gran problema en los
sistemas de salud, con elevados costos en el tratamiento y
recuperacion de pacientes, ademas del gasto que significan
en los diversos sistemas de seguros y centros de salud

subvencionados.

Por lo tanto, es sumamente importante, conocer cuales son
las infecciones mas comunes, los tipos de pacientes mas
propensos, los gérmenes aislados mas frecuentes, y en base
a esto, poder encontrar la manera de combatir y prevenir

estas enfermedades.

1.1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cual es la prevalencia y las caracteristicas epidemiologicas-
clinicas y letalidad de las infecciones intrahospitalarias en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Edgardo

Rebagliati de Lima durante el periodo de julio-diciembre 2008?



1.2.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1.2.1.- OBJETIVO GENERAL

Conocer la prevalencia, caracteristicas epidemiolégicas-
clinicas y letalidad de las infecciones intrahospitalarias en
los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati de Lima durante el

periodo de julio-diciembre 2008.

1.2.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la prevalencia de infeccion intrahospitalaria.
Describir las caracteristicas epidemiologicas de los
pacientes con infeccion intrahospitalaria

Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con
infeccidn intrahospitalaria

Identificar las caracteristicas epidemiolégicas y clinicos
gque se asociacion con la presencia de infeccion

intrahospitalaria.



e Conocer la tasa de letalidad en pacientes con infeccion

intrahospitalaria

1.3.- JUSTIFICACION

Las infecciones intrahospitalarias son un problema de interés de
gran impacto clinico y epidemiolégico desde el punto de vista de
resultados en el paciente, en costos sociales y econdémicos. Su
control y manejo se ha convertido en un verdadero reto para las
instituciones y el personal responsable de la atencion de dichos
pacientes. Este problema se agrava en areas de hospitalizacion de
mayor riesgo como la unidad de cuidados intensivos, donde los
pacientes que son sometidos a intervenciones y meétodos

diagnéstico terapéutico invasivos.

Dado que las IIH son complicaciones en las que se conjugan
diversos factores de riesgo que pueden ser susceptibles de
prevencion y control, las instituciones de salud deben establecer
medidas preventivas y correctivas. Aunque en el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati de Lima existe un Comité de infecciones

intrahospitalarias y se practica la vigilancia permanente de estas



infecciones, es limitada la informacién que ofrecen los estudios que
caracterizan las infecciones nosocomiales desde el punto de vista
clinico y epidemioldgico que permitan la toma de medidas de

prevencion por parte del personal médico.

Por lo antes expuesto, es importante conocer la frecuencia,
caracteristicas y letalidad de las infecciones intrahospitalarias. Los
resultados permitiran ampliar el conocimiento sobre esta patologia y
nos permitird tomar decisiones dirigida a la prevencion de

infecciones.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1.- ANTECEDENTES

Nuestro estudio se fundamenta de otras investigaciones realizadas
en el extranjero porque no hay estudios nacionales publicados sobre
infecciones intrahospitalarias en UCI en nuestro pais. A continuacion
citamos algunas investigaciones previas.

Cordero y col ', realizd una revision de las encuestas
epidemiologicas donde las localizaciones de sepsis méas frecuentes
fueron bacterianas en tracto respiratorio bajo, heridas quirargicas,
piel y mucosas. Los bacilos Gram negativos fueron los gérmenes
causales de mayor incidencia, y entre los mas frecuentemente
aislados se destacaron Enterobacteraerogenes, Escherichiacoliy

Alcaligenesspp.

En un estudio multicentrico'?, realizado entre los afios 2002 y 2005,

se evaluaron en total 55 UCI pertenecientes a 46 hospitales de 28



ciudades de Argentina, Brasil, Colombia, India, Marruecos, México,
Pert y Turquia, todos miembros del Consorcio Internacional para el
Estudio de Infecciones Nosocomiales. De los 21 069 pacientes
hospitalizados en las UCI participantes durante un total de 137 740
dias, 3 095 adquirieron infecciones hospitalarias asociadas con
dispositivos y aparatos médicos, para una tasa de 22,5 infecciones
por 1 000 dias de permanencia en las UCI. En general, la neumonia
fue la infeccion mas frecuente (41% de los casos de infeccion; 24,1
por 1 000 dias de uso del ventilador), seguida por las infecciones
asociadas con catéteres del sistema venoso central (30% de las
infecciones; 12,5 casos por 1 000 dias de uso de catéter) y las
infecciones del tracto urinario asociadas con el uso de catéteres
(29%; 8,9 casos por 1 000 dias de uso de catéter). En 84% de los
casos de infeccidon por Staphylococcus aureus se aislaron cepas
resistentes a la meticilina, 51% de los aislamientos de
Enterobacteriaceae eran resistentes a la ceftriaxona y 59% de los de
Pseudomonasa eruginosa, a las fluroquinolonas. La tasa bruta de
mortalidad en los pacientes con infecciones asociadas con
dispositivos y aparatos meédicos vario entre 35,2% (infecciones del
sistema circulatorio asociadas con el uso de catéteres) y 44,9%

(neumonia asociada con el uso del ventiladores).
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I*3 realizaron un estudio transversal sobre infeccion

Blanco y co
intrahospitalaria que incluyé 357 pacientes que egresaron de la UCI
y que abarco un periodo de tiempo de un afio, donde demostraron
gue la tasa de morbilidad por sepsis hosocomial fue de 8.4 % para
la UCI del hospital Ciego de Avilay de 13.9 % para la de Mor6n. La
infeccibn mas frecuente para ambas unidades fue la de via
respiratoria. En ambos casos se vio una estrecha relacién entre
VMA e infeccion respiratoria, siendo mas acentuada en la UCI del
hospital Morén donde el 71 % de los ventilados adquirieron este tipo
de infeccion. También se comprobdé que existe un estrecho vinculo
entre VMA, pacientes politraumatizado e infeccién. Se recoge en
ambas unidades un bajo por ciento de cultivos realizados
representando solamente el 40 % para la UCI de Ciego de Avila y el
43 % para la de Moron; no obstante el indice de positividad de
estos cultivos fue adecuado para ambas salas. Los gérmenes
aislados mas frecuentes en la UCI del hospital Moron fueron: E.
Cloacae, P aeruginosa , A. Calcoacetico y C. Diversus . Para la
unidad de Ciego de Avila fueron K. Pneumoniae, S. Coag - y P.

aeruginosa. La letalidad por infeccion intrahospitalaria fue de 1.7 %

para la UCI de Morén y no hubo letalidad en Ciego de Avila.

13
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Alvarez y col**

, Investigo la frecuencia de infecciones nosocomiales
por Staphylococcus aureus en pacientes criticos ingresados en
unidades de cuidados intensivos (UCI) de Espafia y describir las
caracteristicas y la evolucién de aquellos en quienes se han aislado.
Donde se encontr6 los siguientes resultados, de 34.914 pacientes
controlados 3.450 (9,9%) adquirieron 5.599 infecciones
nosocomiales durante su estancia en la UCI (16,0 infecciones por
cada 100 pacientes). En 682 (19,8%) de los pacientes con
infecciones se identificaron 775 infecciones en las que uno de los
microorganismos responsables era S. aureus (incidencia
acumulada: 2,2 episodios de infeccion por S. aureus por 100
pacientes). Se observd un predominio de S. aureus en las
neumonias relacionadas con ventilacion mecanica (21,4%) y en las
bacteriemias relacionadas con catéteres (13,0%). Las variables que
se asociaron de forma individual con la aparicion de infeccion por S.
aureus fueron el sexo masculino (odds ratio [OR] = 1,25; intervalo
de confianza [IC] del 95%, 1,03-1,52) y los procesos de base
traumatica (OR = 1,72; IC del 95%, 1,26-2,35), mientras que la
mayor edad fue un factor protector (OR = 0,90; IC del 95%, 0,84-

0,96). La mortalidad de los pacientes con infeccién por S. aureus fue

14



significativamente superior a la de los pacientes con infecciones por
otros microorganismos y, a su vez, la de ambas fue superior a la de
los pacientes sin infecciones (el 34,5, el 30,3 y el 10,7%,
respectivamente). Ademas, en 208 (30,5%) pacientes, las
infecciones fueron debidas a S. aureus resistentes a meticilina, las
cuales aumentaron de forma significativa a lo largo de los afios
analizados (p = 0,001). La mortalidad de los pacientes con
infecciones producidas por S. aureus resistente a meticilina fue del
35,1%, y la de las producidas por S. aureus sensibles a meticilina
del 34,2% (p = NS). El estudio concluye que S. aureus esta presente
en el 19,8% de los pacientes con infecciones adquiridas en las UCI,
principalmente en neumonias relacionadas con ventilacion
mecéanica. La mortalidad de los pacientes con infecciones por S.
aureus ha sido superior a la de los pacientes con infecciones por
otros microorganismos y a la de pacientes sin infecciones. Por el
contrario, no se han identificado diferencias en la evolucién de los
pacientes con infecciones por S. aureus sensibles o resistentes a
meticilina.

15
|

Alvarez Aliaga y col =, realizaron un estudio descriptivo longitudinal

con el objetivo de describir el comportamiento de la infeccion
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nosocomial en pacientes egresados de la Unidad de Cuidados
Intensivos del hospital provincial universitario «Carlos Manuel de
Céspedes», de Bayamo, desde el 1ro de enero de 1999 hasta el 31
de diciembre del 2000. De 1418 pacientes egresados, 110 (7,7%)
cumplieron los criterios de infeccibn nosocomial. Se seleccionaron
variables tales como: edad, sexo, factores de riesgos, principales
localizaciones, gérmenes frecuentes, tiempo de apariciébn de la
infeccion y evolucion final. En el analisis estadistico se utilizaron
medidas de tendencia central y dispersion, asi como los intervalos
de confianza al 95% para la media. Existio discreto predominio de la
infeccion en el grupo de 45 a 59 afios, con una media de 51,14
afios. La linea venosa central (19,60%), sonda vesical (18,30%) y
sonda de levine (13,72%) constituyeron los factores de riesgo
principales. Las localizaciones mas frecuentes de infeccion fueron
las respiratorias bajas (36,23%) y las urinarias (25,19%). Existi6
predominio de los gérmenes gram negativos, entre ellos el
Enterobacter sp. (35,09%) y la Escherichia coli (23,07%). La
infeccion aparecié entre el segundo y el sexto dia (en el 66,3%) y

fallecieron el 20,9% de los pacientes que la adquirieron.
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Lujan y col*®, realizaron un estudio descriptivo retrospectivo
realizado en el Hospital Universitario "Dr. Gustavo Aldereguia Lima“
de Cienfuegos durante los afos 1997-2002. Se incluyeron las
siguientes variables: egresos hospitalarios, casos infectados por
meses y afios, localizaciones, gérmenes, defunciones y procederes
de mayor riesgo (ventilacibn mecanica, cateterismo venoso profundo
y cateterismo vesical). Donde encontraron que los casos se
encontraban dentro de los pardmetros pronosticados, la principal
localizacion fue la respiratoria con una media porcentual de 42 en
los siete afios investigados, mientras que el germen de mayor
circulacién fue el Acynetobacter con un promedio de un 27,1 %. Las
tasas de mortalidad asociadas a infeccion se mantuvieron bajas y la
letalidad sufri6 un decrecimiento en el periodo estudiado, sin
embargo las neumonias asociadas a la ventilacibn mecanica se
mantuvieron altas con un promedio de 24, 6 por cada 1000 dias
pacientes y al cierre del 2002 el servicio se encontraba en la zona
de seguridad del canal endémico

Lossa y col Y

, presenta los resultados consolidados de dos
encuestas de prevalencia de infecciones nosocomiales, realizadas

en el marco del Programa Nacional de Vigilancia de Infecciones
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Hospitalarias de Argentina. Donde la prevalencia de pacientes con
infeccion hospitalaria fue de 24%. Sobre 127 episodios, el mas
frecuente fue la neumonia (43,3%), que en 85% de los casos se
asocid a asistencia respiratoria mecanica. En segundo lugar, se
encontro la infeccion primaria de la sangre con 20,5%; en 61% de
los casos se la asocid a catéter central. Los pacientes expuestos a
asistencia respiratoria mecanica presentaron mayor riesgo
(P<0,001) de desarrollar neumonia; esto no se observo en pacientes

con catéter central o urinario.

2.2.- MARCO TEORICO

2.2.1.- INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS

Los estudios realizados alrededor del mundo documentan

que las Infecciones Intrahospitalarias (lIH) son una

importante causa de morbilidad y mortalidad®#*®91219-26

Una elevada frecuencia de IIH comprueba la calidad

deficiente de la prestacion de servicios de atencién de salud

y ocasiona costos evitables. Muchos factores contribuyen a
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la frecuencia de las infecciones nosocomiales: los pacientes
hospitalizados sufren a menudo compromiso inmunitario, se
someten a examenes y tratamientos invasivos y las practicas
de atencion de los pacientes y el medio del hospital pueden
facilitar la transmisiébn de microorganismos entre ellos. La
presion selectiva ejercida por el uso intenso de antibiéticos

promueve la resistencia a esos productos. 9182026

Las IIH son infecciones contraidas durante una estadia en el
hospital que no se habian manifestado ni estaban en periodo
de incubacion en el momento del internado del paciente. Las
infecciones que ocurren mas de 48 horas después del
internado suelen considerarse IIH. No se consideran IIH las
infecciones asociadas a una complicacién o diseminacion de
otra infeccion que ya estaba presente en el momento del
ingreso, a no ser que haya habido algin cambio de
patégeno o que hayan aparecido sintomas muy sugestivos

de que el paciente ha adquirido una nueva infeccién®

3,6,9,10,18,21-25
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En este trabajo de investigacion no se han considerado
pacientes pediatricos, por lo cual, los conceptos
concernientes a IIH en este tipo de pacientes no seran

desarrollados, ni tomados en cuenta.

Se han establecido definiciones para identificar las IIH en
determinados sitios del organismo que se derivan de las
definiciones publicadas por los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos

de América®182123

y se usan para vigilancia de las IIH. Se
basan en criterios clinicos y biolégicos y comprenden
muchos sitios de infeccion potenciales, de los cuales

citaremos los méas importantes™'%#23,

Para ser consideradas Intrahospitalarias, a todos los

siguientes criterios de infecciones, se le agregaréa

internamiento en UCI por mas de 48 horas.
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2.2.2.- CRITERIOS PARA DIAGNOSTICAR UNA INFECCION DE

LAS VIAS URINARIAS, 110.21,23

Las infecciones de las vias urinarias incluyen las infecciones

sintométicas y el resto de infecciones urinarias.

A.- Infeccion sintomatica de las vias urinarias: 1102123

Debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios:

Criterio 1. El paciente tiene al menos uno de los
siguientes, sin cualquier otra causa que los explique:
fiebre (> 38° C), miccion imperiosa, polaquiuria, disuria o
dolor a la palpacion en zona suprapubica; y ademas: el
urocultivo ha sido positivo (>100.000 colonias/ml) con no

mas de dos especies diferentes de microorganismos.

Criterio 2. El paciente tiene al menos dos de los
siguientes: fiebre (>38°), miccidén imperiosa, polaquiuria,
disuria o dolor a la palpacidon en zona suprapubica; y al

menos unode los siguientes:
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ii)

Vi)

vii)

La tira reactiva es positiva, en orina, para la esterasa
leucocitaria y/o los nitratos.

Piuria (orina con > 10 leucocitos por ml, 6 3
leucocitos o mas por ml al analizar con un objetivo
de alto poder una muestra de orina no centrifugada).
En una tincion Gram de orina no centrifugada se han
visualizado microorganismos.

Al menos dos cultivos de orina con aislamiento
repetido del mismo uropatégeno (bacterias Gram
negativas o S. Saprophyticus), con mayor o igual a
100 colonias/ ml, en muestras obtenidas después de
descartar primer chorro.

En un paciente sometido a tratamiento antibidtico
correcto, el aislamiento de menos de 100.000
colonias/ml de un Unico uropatégeno en un
urocultivo  (bacterias Gram negativas o S.
Saprophyticus).

Diagnostico médico de Infeccion de Vias Urinarias.
El médico instaura el tratamiento antibidtico

adecuado para una Infeccién de Vias Urinarias.
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B.- Bacteriuria asintomatica; 119?123

Para su diagndstico se debe cumplir al menos uno de los

siguientes criterios:

Criterio 1. El paciente ha estado sondado durante los 7
dias previos al urocultivo y tiene un urocultivo positivo, o
sea =2 100 000 UFC/ml de orina, con no mas de 2
especies distintas de microorganismos y no debe tener
fiebre (>38°C), polaquiuria, urgencia miccional, ni

molestias (dolor) suprapubicas o disuria.

Criterio 2. En pacientes que no han estado sondados
durante los 7 dias previos al primer urocultivo positivo y
tiene al menos dos urocultivos positivos con =2
100 OOOUFC/mI, aislandose repetidamente el mismo
microorganismo, y no mas de 2 especies distintas de
microorganismos y no debe tener fiebre (>38°C),
polaquiuria, urgencia miccional, ni molestias (dolor)

suprapubicas o disuria.
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B.- Otras infecciones de las vias urinarias (Rifién, uréter,
vejiga, uretra o tejidos de los espacios

retroperitoneal o perinéfrico); 11944

Deben cumplir al menos uno de los siguientes criterios:

Criterio 1. En el cultivo de un tejido o fluido (que no sea
orina) de la zona afectada se ha aislado un

microorganismo.

Criterio 2. En una intervencién quirdrgica o en un
estudio histopatolégico se ha observado un absceso u
otro signo claro de infeccién.

Criterio 3. El paciente tiene al menos dos de los
siguientes: fiebre (>38° C), dolor localizado o
hipersensibilidad en la zona afectada y al menos uno de

los siguientes:

a. Drenaje purulento de la zona afectada

b. Aislamiento de un microorganismo en hemocultivo,

compatible con el sitio donde se sospecha la infeccion
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c. Evidencia radiolégica de infeccién, por ejemplo signos
de infeccibn en una ecografia, tomografia
computarizada (TAC), resonancia magnética nuclear
(RMN) o gammagrafia (galio, tecnecio)

d. Diagnostico médico de infeccion de rifidn, uréter,
vejiga o0 tejidos que rodean los espacios
retroperitoneal o perinéfrico

e. El médico instaura el tratamiento antibiotico adecuado
para una infeccion de rifién, uréter, vejiga o tejidos

que rodean los espacios retroperitoneal o perinéfrico.

2.2.3.- CRITERIOS PARA DIAGNOSTICAR UNA INFECCION DE

LA HERIDA QUIRURGICA. M2

Las infecciones de la herida quirdrgica se dividen en dos
tipos: las incisionales y las de 6rganos o espacios. A su
vez, las incisionales se subdividen en dos tipos, la

superficial y la profunda.

Las infecciones incisionales superficiales son aquellas que

afectan sélo la piel y el tejido celular subcutdneo, mientras
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gue las profundas afectan los tejidos blandos profundos de
la incision. La infeccion de los 6érganos o espacios, abiertos
o manipulados durante el acto operatorio, afecta a
cualquier parte de la anatomia (6érganos 0 espacios)
diferente de la incision.

A.-Infeccién superficial de la incision®*%#123

Debe cumplir los siguientes criterios:

Se produce durante los 30 dias posteriores a la cirugia
y afecta so6lo piel y tejido celular subcutéaneo en el lugar
de la incision y el paciente debe tener al menos uno de

los siguientes:

a. Drenaje purulento de la incision superficial.

b. Aislamiento de un microorganismo en el cultivo de un
liguido o de un tejido procedente de la incision
superficial obtenido de forma aséptica.

c. Al menos uno de los siguientes signos o sintomas de

infeccion: dolor o hipersensibilidad al tacto o a la
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presion, tumefaccion localizada, eritema o calor; y

una incision superficial abierta deliberadamente por

el cirujano, que da un cultivo positivo o sin cultivo.
d. Diagnostico médico de infeccidn superficial de la

incision.

Existen 2 tipos de Infeccion Superficial de la Incision:

e Primaria: Cuando la infeccion es identificada en la
incision primaria, en un paciente que ha tenido una
operacion con mas de una incision (ej. Incision en
térax para colocacion de Bypass arterial coronario e
incision en el sitio donante de la arteria).

e Secundaria: Cuando la infeccion es identificada en la
incision secundaria en un paciente que ha tenido una
operaciéon con mas de una incisién (ej. Sitio donante
para Cirugia de bypass arterial coronario).

B.-Infeccion incisional profunda (SSI-ST) H1022°

Debe cumplir los siguientes criterios:
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Se produce durante los 30 dias posteriores a la cirugia
si no se ha colocado ningun implante (cualquier cuerpo
extrafio de origen no humano como valvula cardiaca,
protesis vascular, de cadera, o corazon artificial, que se
implanta de forma permanente), o dentro del primer
afio si se habia colocado alguno, y la infeccion esta
relacionada con el procedimiento quirdrgico y la
infeccion afecta los tejidos blandos profundos de la
incisién (fascia y paredes musculares) y el paciente

tiene al menos uno de los siguientes:

a. Drenaje purulento de la zona profunda de la incisién
pero no de los érganos o espacios que componen el
sitio quirurgico.

b. Dehiscencia espontanea de la incision profunda, o el
cirujano la abre deliberadamente y da cultivo
positivo, 0 no es cultivada cuando el paciente tiene
al menos uno de los siguientes signos o sintomas:
fiebre (>38°C) o dolor localizado o hipersensibilidad

al tacto o a la presion.
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c. Durante una reintervencion, o por examinacion
directa, o por estudio histopatoldgico o radiolégico,
se halla un absceso u otra evidencia de infeccion
que afecta los tejidos profundos de la incision.

d. Diagnostico médico de infeccion profunda de la

incision.

Existen 2 tipos de Infeccion Incisional Profunda:

» Primaria: Cuando la infeccion es identificada en la
incisién primaria, en un paciente que ha tenido una
operacion con mas de una incision (ej. Incision en
térax para colocacion de Bypass arterial coronario e
incisién en el sitio donante de la arteria).

» Secundaria: Cuando la infeccion es identificada en la
incisiébn secundaria en un paciente que ha tenido
una operacion con mas de una incision (ej. Sitio

donante para Cirugia de bypass arterial coronario).
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B.-Infeccibn de o6rgano o de espacio (SSI-

6rgano/espacio especifico) +102+23

Afecta a cualquier parte de la anatomia, distinta de la
incision en la piel, la fascia o las capas musculares que
se abren o manipulan durante el procedimiento
operatorio. Se listaran las principales localizaciones
especificas de infeccion de 6rgano o de espacio. Por
ejemplo, la apendicectomia con absceso
subdiafragmatico subsecuente seria un caso tipico de
infeccién de 6rgano/espacio intraabdominal.

Debe cumplir los siguientes criterios:

Se produce durante los 30 dias posteriores a la
intervencion si no se han colocado implantes, o en el
curso del afo siguiente a la intervencion si se han
colocado, y la infeccion estd relacionada con el
procedimiento quirdrgico y ademas, la infeccion afecta
cualquier parte de la anatomia, distinta de la incision en
la piel, la fascia o las capas musculares que se abren o
manipulan durante el procedimiento operatorio. El

paciente tiene ademas uno de los siguientes:
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. Drenaje purulento por un dren colocado a través de
herida punzante en un 6rgano/espacio.

Aislamiento de microorganismos en muestras
obtenidas de forma aséptica a partir de fluidos o
tejidos procedentes del 6rgano/espacio.
. Durante una reintervencion o por inspeccion directa,
o por estudio histopatologico o radioldgico, se halla
un absceso u otra evidencia de infeccion que afecta
a algun 6rgano o espacio.

Diagnéstico médico de infeccion quirdrgica de

organo/espacio.

Localizaciones especificas de la infeccion de

organo/espacio.

- Infeccién vascular arterial o venosa (VASC)
- Absceso mamario o mastitis (BRST)

- Espacio discal (DISC)

- Oido, mastoides (EAR)

- Endometritis (EMET)

- Endocarditis (ENDO)

- Ojo. excepto conjuntivitis (EYE)

31



- Tracto gastrointestinal (GIT)

- Intraabdominal, no especificada en otro lugar

- Intracraneal, absceso cerebral o de Ia
duramadre

- Articular (JNT)

- Mediastinitis (MED)

- Meningitis o ventriculitis (MEN)

- Miocarditis o pericarditis (CARD)

- Cavidad oral (boca, lengua o encias) (ORAL)

- Osteomielitis (BONE)

- Otras infecciones del tracto respiratorio inferior
(LUNG)

- Otras infecciones del tracto urinario (OUTI)

- Otras infecciones del aparato reproductor
masculino o femenino (OREP)

- Sinusitis (SINU)

- Tracto respiratorio superior (UR)

- Absceso espinal sin meningitis (SA)

- Faringitis (UR)

- Vaginal (VCUF)
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Ocasionalmente, una infeccibn de GOrgano/espacio
drena a través de la incision. En general estas
infecciones se consideran como complicaciones de la
incision, por lo que se clasificaran como infecciones

incisionales profundas

2.2.4.- INFECCION DEL TORRENTE SANGUINEO!*%#22

A.- Infeccion del Torrente sanguineo confirmado por

Laboratorio:; 1102123

Debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios:

Criterio 1. El paciente tiene un patdgeno reconocido
cultivado de uno o més cultivos de sangre y que el
microorganismo cultivado de sangre no debe estar

relacionado a una infeccién de otro sitio.

Criterio 2. El paciente tiene al menos uno de los

siguientes sintomas o signos: fiebre (>38°C), escalofrios

o hipotension y al menos uno de los siguientes:
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i)

En dos hemocultivos que no se han practicado
simultineamente se ha aislado el mismo
contaminante habitual de la piel (p. Ej. diphteroides,
Bacillus sp., Propionibacterium sp., estafilococos

coagulasa negativo 0.micrococos).

En un hemocultivo practicado a un paciente portador
de una cénula intravascular se ha aislado un
contaminante habitual de la piel (p. Ej.diphteroides,
Bacillus sp., Propionibacterium sp., estafilococos
coagulasa negativo 0 micrococos) y con tratamiento

antibiético apropiado instituido por el médico.

Resultado positivo de una prueba para la deteccion
de antigenos en sangre (p. Ej. Haemophilus
influenzae, Streptococcus pneumoniae, Neisseria

meningitidis o Streptococcus grupo B).
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2.2.5.- INFECCIONES DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR™%%123

A.- Infeccion Arterial o Venosa: 1102123

Debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios:

Criterio 1. En el cultivo de una biopsia arterial o venosa
obtenida durante intervencion quirtrgica se ha aislado
un microorganismo, y los hemocultivos han sido

negativos o no se han practicado.

Criterio 2. Durante una cirugia o en el estudio
anatomopatoldégico se han observado signos de

infeccién arterial o venosa

Criterio 3. El paciente tiene al menos uno de los
siguientes sintomas 0 signos sin ninguna otra causa que
los explique: fiebre (>38° C), dolor, eritema o calor en la
zona vascular afectada y en cultivo semicuantitativo de

punta de catéter intravascular se aislan >15 colonias y
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los hemocultivos han sido negativos o no se han

practicado.

Criterio 4. Drenaje de material purulento de la zona
vascular afectada y los hemocultivos han sido negativos

0 no se han practicado.

2.2.6.- NEUMONIA INTRAHOSPITALARIAM123

Comentarios generales aplicables a todas las neumonias:

El diagnéstico de neumonia realizado por un médico por
si solo no es un criterio aceptable de Neumonia
Nosocomial.

La neumonia asociada a ventilacion mecéanica (ej.
neumonia en personas con un dispositivo para asistir 0
controlar la respiracion de forma continuada a través de
una traqueostomia o intubacion endotraqueal durante las
48 horas anteriores al comienzo de la infeccion) se debe

consignar especificamente como tal.
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Cuando se explora a un paciente ante la sospecha de
neumonia, es importante diferenciar los posibles cambios
en el status clinico derivados de otras enfermedades,
como un infarto de miocardio, embolismo pulmonar,
sindrome de distrés respiratorio, atelectasias, tumores
malignos, EPOC, enfermedad por membranas hialinas,
displasia broncopulmonar etc. Se debe tener mucho
cuidado al explorar pacientes intubados para distinguir
entre colonizacion traqueal, infecciones del tracto
respiratorio superior (ej. la traqueobronquitis), neumonia
temprana. Finalmente, puede ser dificil diagnosticar una
neumonia nosocomial en ancianos, bebés y enfermos
inmunocomprometidos, ya que los signos y sintomas
tipicos asociados pueden estar enmascarados. Se
incluyen criterios especificos para ancianos, bebés y
enfermos inmunocomprometidos en esta definicion de

neumonia nosocomial.

La neumonia nosocomial puede clasificarse por su inicio

en temprana o tardia. La neumonia de temprana ocurre

durante los 4 primeros dias de hospitalizacion, y con
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frecuencia estd causada por Moraxella catarralis, H.
influenzae y S. pneumoniae. Los agentes causales de la
neumonia tardia son con frecuencia bacilos Gram
negativos o0 Staphylococcus aureus, incluyendo
Staphylococcus aureus resistente a meticilina. Los virus
(p. Ej. influenza A y B, o virus respiratorio sincitial)
pueden causar heumonia nosocomial temprana o tardia,
mientras que las levaduras, hongos, legionellas y
Pneumocystis carinii son generalmente patégenos de

inicio tardio.

La neumonia por grandes aspiraciones (ej. durante una
intubacion de emergencia en urgencias o en el quiréfano)
se considera nosocomial si cumple algun criterio
especifico y no estaba claramente presente o en

incubacion en el momento del ingreso.

En pacientes criticos con largas estancias hospitalarias
se pueden producir multiples episodios de neumonia
nosocomial. Ante la duda de notificar multiples episodios

de neumonia nosocomial en un mismo paciente, se
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deben buscar pruebas de la resolucion del primer
episodio. La adicién o cambio solamente en el patdgeno,
no es indicativo de un nuevo episodio de neumonia. Se
requiere la combinacion de nuevos sintomas, signos y

evidencia radioldgica u otras pruebas diagnésticas.

La tincion de bacterias Gram positivas y la reaccion
positiva al KOH de fibras de elastina y/o hifas de
muestras de esputo correctamente recogidas son
pruebas importantes que ayudan a dilucidar la etiologia

de la infeccion.

Sin embargo, las muestras de esputo se contaminan con
frecuencia con flora de la via respiratoria y por lo tanto
los resultados deben interpretarse con cautela. En
especial, es frecuente encontrar Candida en las
tinciones, pero rara vez causa neumonia nosocomial.
Algoritmo diagndstico. Neumonia definida por la clinica.

Ver Anexo 01
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2.2.7.- INFECCIONES DE LAS VIAS RESPIRATORIAS BAJAS

(Excluyendo la neumonia) incluyen infecciones como la
bronquitis, la traqueobronquitis, la bronquiolitis, la

traqueitis, el absceso pulmonar y el empiema.

A.- Bronquitis, tragueobronquitis, bronquiolitis o

traqueitis:

Las infecciones traqueobronquiales deben cumplir con

al menos 1 de los siguientes criterios:

Criterio 1. El paciente no tiene evidencia clinica o
radiografica neumonia y al menos dos de los siguientes
sighos 0 sintomas sin otra causa que los explique:
fiebre (>38°C), tos, aparicion o aumento de la
produccion de esputo, roncus, sibilantes, disnea y al

menos uno de los siguientes:
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i) En el cultivo de una muestra de esputo obtenida por
aspiracion traqueal o broncoscopia se ha aislado un
microorganismo.

i) Resultado positivo de una prueba para la deteccién

de antigenos en las secreciones respiratorias.

B.- Otras Infecciones del Tracto Respiratorio Inferior:

Deben cumplir a menos uno de los siguientes criterios:
Criterio 1: El paciente tiene organismos observados en
el frotis o cultivos del tejido o fluido pulmonar,
incluyendo fluido pleural.

Criterio 2: E paciente tiene un absceso pulmonar o
empiema observado durante una intervencién
quirdrgica o examen histopatologico.

Criterio 3: El paciente tiene una cavidad con absceso

observado en el examen radiogréafico del pulmon.
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2.2.8.- SISTEMA NERVIOSO CENTRAL:

A.- Infeccion Intracraneal (Absceso cerebral, Infeccion

Subdural o Epidural, Encefalitis)

Criterio 1: En el cultivo de una muestra de tejido
cerebral o de duramadre se ha aislado un
microorganismo.

Criterio 2: En una intervencion quirargica o estudio
histopatolégico se ha observado un absceso o signos
evidentes de infeccion intracraneal.

Criterio 3: El paciente tiene al menos dos de los
siguientes sintomas o signos sin otra causa que los
explique: cefalea, vértigos, debilidad, fiebre (>38°C),
signos de focalizacion neuroldgica, cambios del nivel
de conciencia o sindrome confusional y el médico ha
prescrito el tratamiento antibidtico adecuado, si se
habia diagnosticado antes de la muerteal menos uno

de los siguientes:
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a. En el examen microscopico de una muestra de tejido
cerebral o de un absceso cerebral obtenido por
aspiracion con aguja o de una biopsia practicada en
una intervencién quirdrgica o en la autopsia se ha
observado un microorganismo.

b. Prueba para la deteccién de antigenos positiva en
sangre y orina.

c. Evidencia radiolégica de infeccién, por ejemplo
hallazgos anormales en la ecografia, TAC, RMN,
gammagrafia cerebral o arteriografia

d. Un JUnico titulo de anticuerpos especificos es
diagnostico (IgM) o un aumento de cuatro veces el
valor inicial en sueros pareados (IgG) para el

patdégeno.

B.- Meningitis o ventriculitis:

Deben reunir al menos uno de los siguientes criterios:

Criterio 1: El paciente tiene organismos aislados de

cultivo de liquido cefalorraquideo.
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Criterio 2: El paciente tiene al menos uno de los
siguientes sintomas o signos sin otra causa que los
explique: fiebre (>38°C), cefalea, rigidez de nuca,
signos meningeos, signos de irritacion o déficit de un
par craneal o irritabilidad y el médico ha prescrito el
tratamiento  antibiético adecuado si se habia
diagnosticado antes de la muerte y al menos uno de los

siguientes:

a) Aumento del numero de leucocitos en el LCR, de la
proteinorraquia y/o descenso de la glucorraquia.

b) En la tincion de Gram del LCR se han observado
microorganismos.

c) En un hemocultivo se ha aislado un
microorganismo.

d) Resultado positivo de una prueba para la deteccion
de antigenos en sangre, orina o LCR.

e) Un Junico titulo de anticuerpos especificos es
diagnostico (IgM) o un aumento de cuatro veces el
valor inicial en sueros pareados (IgG) sucesivos

para el patégeno.
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2.2.9.- INFECCION DE LA PIEL Y PARTES BLANDAS

A.- Piel:

Debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios:

Criterio 1. El paciente tiene drenaje purulento, pustulas,
vesiculas o forunculos.

Criterio 2. El paciente tiene al menos dos de los
siguientes sintomas 0 signos sin otra causa que los
explique: dolor espontaneo o a la palpacion, tumefaccion
localizada, eritema o calor y al menos uno de los

siguientes:

i) En el cultivo de un aspirado o de un drenaje de la
zona afectada se ha aislado un microorganismo, Si
forma parte de la flora normal de la piel el cultivo debe
ser puro y de un Unico microorganismo (p. Ej.
Staphylococcus coagulasa negativos, diphteroides,

micrococos, etc.).
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i) Organismos cultivados de la sangre (iguales o
diferentes de la flora normal de la piel).

iif) Resultado positivo de una prueba para la deteccion de
antigenos en el tejido afectado o en sangre (virus
herpes simple, virus varicela zoster N. meningitidis, H.
influenzae)

iv)En el estudio microscépico del tejido afectado se han
observado células gigantes multinucleadas

v) Un Unico titulo de anticuerpos especificos es
diagndstico (IgM) o un aumento de cuatro veces el

valor inicial en sueros pareados para el patégeno

(IgG).

B.-Infeccion de una Ulcera de Decubito (Incluyendo

infecciones superficiales y profundas).

Las infecciones de Ulcera de decubito deben cumplir los

siguientes criterios:

Debe presentar dos de los siguientes sintomas o signos

sin otra causa que los explique: eritema, tension o
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tumefaccion de los bordes de la herida y al menos uno

de los siguientes:

a. En el cultivo de un aspirado o de una biopsia tomado
de manera apropiada se ha aislado un
microorganismo.

b. En un hemocultivo se ha aislado un microorganismo
(si se tiene un cultivo positivo de la dUlcera, el
microorganismo aislado en el hemocultivo deberia ser

el mismo).

Nota: El aislamiento de microorganismos en la superficie
de la Ulcera no es evidencia suficiente de infeccion. Una
muestra correcta se debe recoger por aspiracién o
biopsia de los margenes de la Ulcera. La presencia
Unicamente de drenaje purulento no es diagnostica de

infeccion.
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2.2.10.- GRAVEDAD DE LAS IIH

La gravedad de los pacientes se valorard mediante el score
APACHE Il, ya que es el mas usado en nuestro medio.
Este Score utiliza doce variables fisioldgicas (APS — Acute
Physiology Score), mas la edad y el estado de salud previo
(comorbilidad), dando asi un puntaje, que puede traducirse
en el riesgo de mortalidad del paciente de acuerdo a su
gravedad. Estos valores se deben tomar durante las
primeras 24 horas de admisién del paciente a la UCI y

deben ser los mas alejados de valores normales.?*?%2%27

Puntuacion por enfermedad crénica: Si el paciente tiene
historia de insuficiencia organica sistémica o0 esta
inmunocomprometido, corresponde 5 puntos en caso de
postquirdrgicos urgentes o no quirdrgicos, y 2 puntos en

caso de postquirdrgicos de cirugia electiva.

Debe existir evidencia de insuficiencia orgéanica o

inmunocompromiso, previa al ingreso hospitalario y

conforme a los siguientes criterios:
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e Higado: Cirrosis (con biopsia), hipertensién portal

comprobada, antecedentes de hemorragia gastrointestinal
alta debida a HTA portal o episodios previos de fallo
hepatico, encefalopatia hepatica o coma.

Cardiovascular: Clase IV segun la New York Heart
Association

Respiratorio: Enfermedad restrictiva, obstructiva o
vascular que obligue a restringir el ejercicio, como por ej.
incapacidad para subir escaleras o realizar tareas
domésticas; o0 hipoxia cronica probada, hipercapnia,
policitemia secundaria, hipertensiéon pulmonar severa (>40
mmHg), o dependencia respiratoria.

Renal: Hemodializados.

Inmunocomprometidos: que el paciente haya recibido
terapia que suprima la resistencia a la infeccion (por
ejemplo inmunosupresién, quimioterapia, radiacion,
tratamiento cronico o altas dosis recientes de esteroides,
0 que padezca una enfermedad suficientemente
avanzada para inmunodeprimir como por ej. leucemia,

linfoma, SIDA)
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Interpretacion del Score

Puntuacion Mortalidad (%)
0-4 4

5-9 8

10-14 15

15-19 25
20-24 40
25-29 55
30-34 75

>34 85
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CAPITULO IlI

MATERIAL Y METODOS

3.1.- DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio tiene un disefio No experimental. El tipo de

estudio es descriptivo, retrospectivo y transversal.

3.2.- RECOLECCION DE LOS DATOS

Primero, se realizaron las coordinaciones necesarias con la direccién
del hospital para recabar la informacion. La relacion de pacientes
con IIH fueron obtenidos dela Oficina de Vigilancia Epidemiolégica
del Departamento de Epidemiologia del HNERM. ElI método de
recoleccion de datos fue la revision documentaria de las historias
clinicas de los pacientes seleccionados. Para ello se utiliz6 una ficha
de recoleccion de datos que se describe en el Anexo 02. El trabajo
no ocasiona riesgos para el paciente ya que no se interviene

directamente, solo se da seguimiento al manejo habitual.



3.3.- ANALISIS DE INFORMACION

3.4.-

La informacion recolectada fue ordenada en una base de datos en
una hoja de calculo. Para el andlisis estadistico de la informacién se
utilizé un paquete estadistico de amplio uso en ciencias de la salud.

Se aplico estadistica descriptiva, calculando la prevalencia de
infecciones intrahospitalarias, y la frecuencia de las caracteristicas

epidemioldgicas y clinicas de los pacientes con IIH.

Finalmente, los resultados se presentaron en tablas y graficos de

frecuencias absolutas y relativas.

POBLACION

Durante el periodo de estudio se hospitalizaron 909 pacientes
mayores de 18 afos en la Unidad de Cuidados Intensivos C-2 (UCI
C-2) del Hospital Edgardo Rebagliati de EsSalud-Lima durante los
meses Julio-Diciembre del 2008. De los cuales 202 pacientes
presentaron IIH y 617 pacientes restantes no presentaron IIH. La
poblacién quedd conformada por los 292 pacientes mayores de 18

anos hospitalizados en la Unidad de cuidados intensivos C-2. No se
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realizd muestreo, debido a que hemos trabajado con la totalidad de

pacientes diagnosticados con IIH y cumplian los criterios del estudio.

3.5.- CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes identificados por la Oficina de Vigilancia
Epidemioldgica del Departamento de Epidemiologia del HNERM
y catalogados como Infeccion Intrahospitalaria.

e Pacientes con Infeccion Intrahospitalaria que adquieren la
enfermedad en la UCI 2C del HNERM durante el periodo de

estudio.

3.6.- CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con historias clinicas extraviadas o incompletas.

3.7.- VARIABLES DE ESTUDIO

INFECCION INTRAHOSPITALARIA
Toda complicacién infecciosa que aparece en un paciente sin

proceso infeccioso previo, después de 48 horas de hospitalizacion.
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Es la infeccibn no presente, ni en periodo de incubacion, en el
momento del ingreso hospitalario. Para el mejor estudio de las IIH
analizaremos la presencia de Infeccion Intrahospitalaria, lugar

topografico, tipo de IIH y el agente causal.

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

Son aquellas caracteristicas sociales y demogréficas propias del
paciente hospitalizado con infeccién intrahospitalaria. Las variables
gue estudiamos son: Edad, sexo, servicio de procedencia y mes de

infeccion

CARACTERISTICAS CLINICAS

Son aquellas caracteristicas que presenta el paciente con IIH durante
su hospitalizacion: Patologia de Base, uso de método invasivo y
Gravedad segun la puntuacion apache

LETALIDAD

Es una medida de la gravedad de una enfermedad y se define como
el nimero de fallecidos entre en nimero de personas diagnosticadas

con IIH.
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3.8.- OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE

TIPO

NIVEL DE
MEDICION

CATEGORIAS

INFECCION
INTRAHOSPITALARIA

Infeccion Intrahospitalaria

Categorica

Nominal

Si
No

Lugar topografico de IIH

Categorica

Nominal

Respiratoria
Circulatorio
Urinario

Piel

Otras

Tipo de IH

Categorica

Nominal

Neumonia Nosocomial

Infeccién del Tracto Urinario
Infeccidndel Torrente Sanguineo.
Infeccion de Herida Quirdrgica.
Infeccién Arterial 0 Venosa
Infeccin respiratoria No Neumonia.
Ulcera de decubito

Infeccién de piel

Otras

Agente causal de la IIH

Categorica

Nominal

Pseudomonaaeruginosa
Escherichiacoli
Staphylococcusaureus (SM)
Staphylococcusepidermidis o coagulasa
()

Candidaalbicans
Acinetobacterbaumannii
Enterococcusfaecalis
Staphylococcusaureus (RM)
Klebsiellapneumoniae

Otros

CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS

Edad

Numérico

Discreto

Directa

Sexo

Categorica

Nominal

Masculino
Femenino

Servicio de procedencia

Categorica

Nominal

Emergencia

Cirugia

Unidad de Cuidados Intermedios
Medicina

Mes de infeccion

Categorica

Ordinal

Julio
Agosto
Setiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre

CARACTERISTICAS
CLINICAS

Patologia de Base

Categorica

Nominal

Coronaria
Quirdirgica
Traumatica
Médica

Uso de Método invasivo

Categorica

Nominal

Sonda vesical

Acceso venoso periférico
Catéter Venoso Central
Canalizacion arterial
Ventilacion Mecénica (TET).
Traqueostomia

LETALIDAD

Letalidad

Categorica

Nominal

Si
No
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CAPITULO IV

RESULTADOS

A continuacién se describen los principales resultados encontrados.



CUADRO N°1

PREVALENCIA DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS EN LA UCI
DEL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI
JULIO-DICIEMBRE 2008

_ Ne° %
Prevalencia
Con Infeccion Intra Hospitalaria 292 32,12
Sin Infeccion Intra Hospitalaria 617 67,88
Total 909 100,00

Fuente: Oficina de Vigilancia Epidemioldgica del Dpto. de Epidemiologia del HNERM

GRAFICO 1:

Con Infeccion Intra
Hospitalaria
32%

Sin Infeccién Intra
Hospitalaria
68%
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El Cuadro 1, nos da conocer que en el periodo de estudio ingresaron 909
pacientes a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati (HNERM), en ellos, se encontré una prevalencia de

32,12% de Infecciones Intrahospitalarias.

Debemos destacar que la mayor proporcion (67,88%) de estos pacientes

no adquirieron Infeccién Intrahospitalaria en la UCI. La diferencia

porcentual podemos apreciar mejor en el Grafico 1.
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CUADRO N° 2

INCIDENCIA MENSUAL DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS EN
LA UCI DEL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI
JULIO-DICIEMBRE 2008

Incidencia Con IIH Sin IIH
Mes N© % N© % Total
JULIO 38 26,95 103 73,05 141
AGOSTO 49 33,11 99 66,89 148
SEPTIEMBRE 53 33,54 105 66,46 158
OCTUBRE 42 28,57 105 71,43 147
NOVIEMBRE 62 38,75 98 61,25 160
DICIEMBRE 48 30,97 107 69,03 155
TOTAL 292 32,12 617 67,88 909

Fuente: Oficina de Vigilancia Epidemioldgica del Dpto. de Epidemiologia del HNERM

GRAFICO 2:

H Con IH & Sin IIH

80,00 73,05

70,00 + - - -
60,00 { -
50,00 { -

4000 {

Porcentaje

30,00 =
20,00

10,00

0,00 -

JuLIO

.. 6646

AGOSTO  SEPTIEMBRE

71,43

OCTUBRE NOVIEMBRE  DICIEMBRE

59




El cuadro 2, muestra que durante todos los meses del periodo de estudio
(ulio — diciembre, 2008), los pacientes que ingresaron a la UCI del
HNERM adquirieron alguna Infeccion Intrahospitalaria, asi tenemos que
para el mes de julio, de 141 usuarios la incidencia fue de 26,95%, en
agosto incrementd ligeramente a 33,11%, manteniéndose en setiembre

con 33,54%.

Luego en octubre de 147 pacientes, la incidencia fue de 28,57%,
incrementdndose a 38,75% de 160 en el mes de noviembre y para
diciembre observamos una leve disminucion a 30,97% de 155 ingresantes

ala UCI.

El comportamiento de la incidencia de IIH por meses lo podemos
visualizar claramente en el Grafico 2, denotamos que la maxima se
presentd en el mes de noviembre y la menor en julio. Al andlisis de
tendencia notamos que los casos de IIH es hacia un ligero incremento

durante este periodo.
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CUADRO N° 3

CARACTERISTICAS DE LAS INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS
EN LA UCI DEL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI
JULIO-DICIEMBRE 2008

IIH Ne %

a. Lugar Topografico de la infeccion
Respiratoria 106 36,30
Circulatorio 72 24,66
Urinario 66 22,60
Piel 9 3,08
Otras 39 13,36

Total 292 100,00
b. Tipo de infeccion Intrahospitalaria
Neumonia Nosocomial 92 31,51
Infeccién del Tracto Urinario 66 22,60
Infecciéndel Torrente Sanguineo. 47 16,10
Infeccion de Herida Quirlrgica. 35 11,99
Infeccién Arterial o Venosa 25 8,56
Infeccidn respiratoria No Neumonia. 14 4,79
Ulcera de decubito 6 2,05
Infeccion de piel 3 1,03
Otras 4 1,37

Total 292 100,00
Fuente: Oficina de Vigilancia Epidemiolégica del Dpto. de Epidemiologia del
HNERM
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GRAFICO 3:

a. Lugar Topografico de la infeccion
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En el Cuadro 3, visualizamos las caracteristicas clinicas de las
Infecciones Intrahospitalarias y teniendo en cuenta el lugar topografico, la
mayoria presentd infeccion en el aparato respiratorio (36,30%), seguido
del circulatorio con 24,66%, urinario con 22,60% Yy la piel con solo 3,08%.
También se han presentado infecciones en otras localizaciones que en su

conjunto estos representaron el 39,36%.

Al describir el Tipo de infeccion Intrahospitalaria, la Neumonia Nosocomial
predominé con 31,51%, seguido de la infeccién del Tracto Urinario con
22,60%, la Infeccién del Torrente Sanguineo 16,10%, Infeccion de Herida
Quirargica con 11,99%. Porcentajes menores a 10 lo presentaron
pacientes con Infeccion Arterial o Venosa, Infeccion respiratoria baja
diferente de Neumonia Nosocomial, Infeccion de piel, Ulcera de decubito

y otras.
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CUADRO N° 4

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LOS PACIENTES CON
INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS EN LA UCI DEL HOSPITAL
NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI JULIO-DICIEMBRE 2008

IIH Con IIH Sin IIH Total
Caract. Epidemioldgicas N2 % N2 % N2 %
Edad
20-44 afios 14 24,56 43 75,44 57 6,27
45-54 anos 97 28,78 240 71,22 337 37,07
55-64 afos 88 36,51 153 63,49 241 26,51
65-74 afos 53 29,12 129 70,88 182 20,02
>75 afios 40 43,48 52 56,52 92 10,12
Total 292 32,12 617 67,88 909 100,00
Sexo
Varén 184 3518 339 64,82 523 57,54
Mujer 108 27,98 278 72,02 386 42,46
Total 292 32,12 617 67,88 909 100,00
Procedencia
Emergencia 104 2447 321 7553 425 46,75
Cirugia 44 2222 153 77,27 198 21,78
Unidad de Cuidados Intermedios 89 73,55 32 26,45 121 13,31
Medicina 39 26,35 110 74,32 148 16,28
Otras 16 94,12 1 5,88 17 1,87
Total 292 32,12 617 67,88 909 100,00

Fuente: Oficina de Vigilancia Epidemiolégica del Dpto. de Epidemiologia del HNERM
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GRAFICO 5
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En el Cuadro 4, damos a conocer que obviamente los adultos mas
jovenes de 20 a 44 afios son los que menos acuden a la UCI del hospital
HNERM (47/909), sin embargo, denotamos que no son ajenos a adquirir
IIH, ya que el 24,56% lo presentaron. En cambio el grupo de 45-54 afos
fueron los de mayor demanda de atencién con 37,07% (337/909), de
ellos, el 28,78% adquirieron Infecciones, luego, de 241 adultos de 55-64
anos, el 36,51% tuvieron este problema, mientras que en aquellos de 65-
74 afos (182), el 29,12% se infecté. Debemos resaltar que los adultos
mayores de avanzada edad (> 75 afios) son los que mas padecieron de

IIH, ya que de 92 que ingresaron a la UCI, el 43,48% lo presentaron.
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En lo referente al sexo, los hombres tienen una mayor demanda de
atencion en la UCI (57,54%) y entre ellos, vemos que predominaron en la
tasa de IIH con 35,18%, frente al grupo de las mujeres, donde la tasa de

infeccion fue de 27,98%.

En cuanto a la procedencia de servicio, destacamos que los pacientes
referidos de la Unidad de Cuidados Intermedios fueron los que se
infectaron con mayor frecuencia, ya que el 73,55% de 121 pacientes lo
adquirieron. A pesar de que Emergencia tuvo la mayor demanda (425), la
tasa de infeccion es de solo 24,47%; casi similar observamos entre los
que proceden del ambiente de medicina, donde el 26,35% de 148
usuarios evidenciaron infeccion; seguido de los que proceden de cirugia,
donde el 22,22% de 198 usuarios padecieron este problema. Por ultimo,
notamos que son muy pocos los pacientes que proceden de otros

servicios (17), sin embargo, casi todos se infectaron en la UCI (16).

El Gréfico 5 nos muestra las diferencias porcentuales en cada una de las

caracteristicas epidemiolégicas (edad, sexo y procedencia).
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CUADRO N° 5

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES CON INFECCIONES
INTRAHOSPITALARIAS EN LA UCI DEL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO
REBAGLIATI JULIO-DICIEMBRE 2008

Con IIH Sin IIH Total
N2 % N2 % N2 %
a. Métodos invasivos
Sonda vesical 281 69,90 121 30,10 402 44,22
Acceso venoso periférico 292 32,12 617 67,88 909 100,00
Catéter Venoso Central 236 46,18 275 53,82 511 56,22
Canalizacion arterial 19 59,38 13 40,63 32 3,52
Ventilacion Mecénica (TET). 95 51,63 89 48,37 184 20,24
Traqueostomia 17 70,83 7 29,17 24 2,64
TOTAL 292 32,12 617 67,88 909 100,00
b. Patologia de Base
Coronaria 36 19,46 149 80,54 185 20,35
Quirdrgica 44 21,67 159 78,33 203 22,33
Traumatica 88 40,18 131 59,82 219 24,09
Médica 124 41,06 178 58,94 302 33,22
TOTAL 292 32,12 617 67,88 909 100,00
c. Gravedad (APACHE II)
0-4 7 6,42 102 93,58 109 11,99
5-9 57 25,11 167 74,89 223 24,53
10-14 85 31,02 189 68,98 274 30,14
15-19 78 42,39 106 57,61 184 20,24
20-24 43 58,90 30 41,10 73 8,03
25-29 38,10 13 61,90 21 2,31
30-34 53,33 7 46,67 15 1,65
>34 60,00 4 40,00 10 1,10
Total 291 32,01 618 67,99 909 100,00

Fuente: Oficina de Vigilancia Epidemioldgica del Dpto. de Epidemiologia del HNERM
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GRAFICO 6
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La tragueostomia y el uso de sonda vesical fue mas frecuentes en
pacientes con IIH (70,8% y 69,9%). En cuanto a los métodos invasivos
aplicados a los 292 pacientes con Infeccion, debemos destacar que a
todos se les aplic6 al menos un acceso venoso periférico (100%), seguido
de sonda vesical (96,23%) y catéter venoso central (80,82%) de pacientes
infectados. Entre los métodos invasivos menos frecuentes figuran: La
Ventilacibn Mecéanica (Tubo endotraqueal) con 32,53%, Traqueotomia con

5,82%, Canalizacién arterial (6,51%) y otros métodos solo al 3,42%.
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En cuanto a la patologia de base (Cuadro 5), tenemos que mayormente
se infectaron en la UCI, los que tuvieron patologia médica, ya que de 302
pacientes, el 41,06% desarrollaron alguna infeccién, mientras que el
restante (58,94%) no se infecto; le sigue la traumética, donde el 40,18%
se infectaron de 219 pacientes. Asi mismo, entre los que presentaron
patologia Quirargica (203), el 21,67% de los pacientes se infectaron; por
altimo, de 185 usuarios con patologia coronaria, el 19,46% tuvieron

procesos de infeccion en la UCI.

Analizando la gravedad de los pacientes segun el APACHE II, los que
tuvieron un Score mayor a 34, el 60% se infectaron; seguido de aquellos
con Score de 20-24 donde el 58,9% de 73 desarrollaron infeccion,
también aquellos con Score de 30-34, el 53,33% tuvieron infeccion, el
38,1% se presentd en los pacientes con Score de 25-29 y 42,39% en los

que tuvieron un APACHE de 15-19.

Las menores proporciones de Infecciones Intrahospitalarias se

presentaron en los pacientes que tuvieron un APACHE Il menor a 15.
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CUADRO N° 6

TASA DE LETALIDAD DE LOS PACIENTES CON IIH EN LA UCI DEL

HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI
JULIO-DICIEMBRE 2008

Pacientes con IIH Ne %
Muertos 62 21,23
Vivos 230 78,77

Total 292 100,00

Fuente: Oficina de Vigilancia Epidemioldgica del
Dpto. de Epidemiologia del HNERM

GRAFICO N° 7

M Muertos M Vivos

En la tabla observamos que de los 292 pacientes con IIH fallecieron 62, lo

que representa una tasa de letalidad de 21,23%.
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CUADRO N° 7

ETIOLOGIA DE LAS IIH EN LA UCI DEL HOSPITAL NACIONAL
EDGARDO REBAGLIATI JULIO-DICIEMBRE 2008

Agentes causales de las IIH Ne %
Pseudomonaaeruginosa 41 20,7
Escherichiacoli 38 19,2
Staphylococcusaureus (SM) 30 15,2
Staphylococcusepidermidis o coagulasa (-) 24 12,1
Candidaalbicans 14 7,1
Acinetobacterbaumannii 12 6,1
Enterococcusfaecalis 11 5,6
Staphylococcusaureus (RM) 10 5,1
Klebsiellapneumoniae 8 4,0
Otros 10 51

Total 198 100,0

Fuente: Oficina de Vigilancia Epidemioldgica del Dpto. de Epidemiologia del HNERM

GRAFICO N° 8
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Del total de pacientes, solo se encontraron cultivos positivos en 198
casos. La principal causa de las IIH fue la P. aureginosa, encontrado en
20,7% de los cultivos positivos, seguido de E. coli con 19,2%; S. aureus
con 20,3% (15,2% sensible a meticilina y 5,1% resistentes a meticilina) y
S. epidermidis con 12,1%. Entre otros agentes causales encontramos a
Candida albicans, Acinetobacter baumannii, Enterococcus faecalis y

Klebsiella pneumoniae entre otros.
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CAPITULO V

DISCUSION Y ANALISIS

En el cuadro 01 evidenciamos que de los 909 pacientes hospitalizados en
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati durante los meses de Julio a diciembre del 2008, fueron 292
pacientes que presentaron infeccion intrahospitalaria, representando una
prevalencia del 32,12% de IIH en pacientes hospitalizados en UCI. Al
comparar nuestro resultado con lo publicado en otros estudios;
encontramos que varios autores han publicado que la prevalencia de IIH
en pacientes de UCI oscila entre 7,7% - 9,9% **'*'* Sin embargo en otro

estudio publicado por Lessa y col *’

afirman que la prevalencia de IIH fue
de 24%, cifra mas cercana a nuestro resultado. La mayor prevalencia de
IIH en nuestro grupo de estudio podria explicarse por el buen
funcionamiento del Comité de Vigilancia de infecciones intrahospitalarias
del HNER, que no sélo se encarga de diagnosticar tempranamente los

casos de IIH, sino también de procurar medidas para control y

erradicacion de estas complicaciones.



En el cuadro 02 mostramos la incidencia de IIH segun los meses de
estudio. Encontramos que el mes de Noviembre fue donde hubo mayor
incidencia de 1IH con 38,8% (62 de 160 pacientes hospitalizados) seguido
de los meses de setiembre y Agosto (33,5% y 33,1% respectivamente).
Mientras que el mes con menos incidencia fue Julio con 26,95% de 141

pacientes ingresados en ese mes.

En el cuadro 03 presentamos que el lugar topogréafico de la infeccion méas
frecuente fue el aparato respiratorio, representando el 36,3% del total de
IIH, seguido de infecciones del sistema circulatorio con 24,6% y aparato
urinario con 22,6%. De todas las infecciones nosocomiales encontramos
que la neumonia es la mas frecuente, representando el 31,5% de las IIH
en nuestros pacientes, resultado similar a lo publicados en otras series
que confirman a la neumonia como primera infeccion nosocomial siendo
responsable del 24% al 41% de IIH **™'®Y | a neumonia en los
pacientes hospitalizados en UCI esta asociada a la presencia de
intubacion endotraqueal y ventilacion mecéanica tal como veremos mas

1328 Entre las otras infecciones sobresalen las infecciones

adelante
primarias de la sangre con 24,7% e infecciones del tracto urinario (22,6%),
resultados que son comparables a lo descrito por Blanco™ y Lossa'’.

Estos autores confirman que la segunda infeccion mas frecuente es la
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infecciébn del torrente sanguineo, donde el S. aureus es el agente

patdégeno identificado con més frecuencia.

En el cuadro 4 describimos las caracteristicas mas frecuentes de los
pacientes con infecciones intrahospitalarias. Encontramos que el grupo
etario con mayor tasa de IIH fueron los mayores de 75 afios con 43,5% de
[IH, mientras que el grupo con menor indice de IIH fueron los pacientes
con 20-44 afios con sélo 24,6% de IIH. Segun lo descrito por Blanco, los
pacientes adultos mayores presentan IIH con méas frecuencia debido a la
disminucién del sistema inmunoldgico propio del envejecimiento, asi como
a enfermedades concomitantes y mal estado nutricional*®>. En cuanto al
sexo, encontramos que 35,2% de los varones y 28% mujeres presentaron
alguna IIH. Este predominio del sexo masculino sobre el femenino
también es confirmado por otros autores como Lujan®® y Alvarez™ quienes
reportan el predominio de los varones sobre las mujeres. Otro aspecto
estudiado fue el servicio de procedencia de los pacientes, encontramos
que 73,6% de los pacientes que provenian de la Unidad de Cuidados
Intermedios presentaron IIH, representando el servicio de procedencia
con mayor tasa de IIH, en cambio pacientes que procedian de otros
servicios presentaron IIH con menor frecuencia: Medicina (26,4%),

Emergencia (24,5%) y Cirugia (22,2%). La interpretacion de estos
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resultados se debe a que los pacientes provenientes de la Unidad de
Cuidados Intermedios tenian en promedio mayor tiempo de
hospitalizacion que los pacientes precedentes de los servicios de
Emergencia y Cirugia. Y tal como se ha demostrado en otros estudios, el
riesgo de infeccion nosocomial se asocia con el mayor tiempo de

hospitalizacion de los pacientes *2.

En el cuadro 5 presentamos la frecuencia de IIH segun los métodos
invasivos, patologia de base y score de gravedad segun la puntuacion
APACHE Il de los pacientes hospitalizados en la UCI. Dentro de los
métodos invasivos, la traqueostomia tuvo la mayor tasa de IIH con un
70,8%, seguido de los pacientes con sonda vesical con 69,9% y con
canalizacion arterial con 59,4%. Otros estudios difieren con nuestros
resultados, y atribuyen a la ventilacion mecanica como el método invasivo
asociado con mas frecuencia a las IIH. Estos estudios describen que
41%-71% de casos se IIH se adquirieron por el uso de ventilacién
mecanica, seguido de catéteres de sistema venoso central que represento

el 30% de las infecciones?® 3.

El Acute Physiology And Chronic Health Evaluation Il (APACHE II) surge

como un sistema que permite cuantificar la gravedad de la enfermedad a
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través de la valoracion de variables fisiolégicas. El score APACHE 1l es
uno de los sistemas mas frecuentemente utilizados para cuantificar la
gravedad de un paciente con independencia del diagndstico. En nuestros
resultados evidenciamos en los pacientes con puntuacion APACHE Il mas
alta presentaron mayor frecuencia de infecciones nosocomiales, asi
encontramos que en pacientes con 0-4 puntos solo 6,4% presentaron IIH
y que la tasa de IIH aument6 progresivamente hasta observar que los
pacientes con puntaje >34 presentaron una frecuencia de 60% de IIH.
Entre las patologias de base sobresalen las enfermedades médicas y
traumaticas con una tasa de IIH de 41% y 40,2% respectivamente, en
cambio los pacientes con patologias quirdrgicas y coronarias presentaron

tasas menores (21,7% y 19,5% respectivamente).

De los 292 pacientes estudiado, fallecieron 62, representando una

frecuencia de 21,23% de pacientes con IIH.

Finalmente, la tabla 7 muestra la etiologia de las IIH encontrada en 198
cultivos positivos , esta cifra se debe a que no en todos los pacientes que
ingresaron a la UCI se realizé cultivos, a veces por cuestion de tiempo,
tratamiento, etc; y también en algunos pacientes dan cultivos (-) por
calidad de muestra, microorganismo, etc.. Encontramos que el agente

causal mas comun fue P. aureginosa, presente en 20,7% de los cultivos
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positivos, seguido de E. coli con 19,2% y S. aureus sensible a meticilina
con 20,3%. Estas bacterias fueron responsables del 55,1% de todas las
infecciones IIH. Al respecto hay que resaltar que la mayoria de estudios
consultados, al igual que en nuestro estudio, se evidencia el predominio
de las bacterias gram negativas (P. aureginosa Yy E. coli) sobre las gram
positivas (S. aureus) resaltando entre otros gérmenes al Enterobacter sp,
representado hasta 35% de casos mientras que en nuestro estudio solo

se present6 en 5,6%1°1°,

Otra bacteria muy frecuente es Staphylococcus aureus, en nuestra serie
encontramos que de 40 casos 10 fueron por cepas resistentes a
meticilina(25%), significativamente menor a lo reportado en otros estudios
que evidencian un incremento de S. aureus resistentes a meticilina desde
30,5% hasta 85% de los casos *'*. A pesar que estas cepas implican
incremento de costos de tratamiento y hospitalizacién en los pacientes, no
se han identificado diferencias en la evolucion de los pacientes con

infecciones por S. aureus sensibles o resistentes a meticilina™.
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CONCLUSIONES

1. La prevalencia de infecciones intrahospitalarias en los pacientes
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital

Nacional Edgardo Rebagliati de Lima es del 32,12%.

2. Las infecciones intrahospitalarias fueron mas frecuentes en los
pacientes mayores de 75 afos, de sexo masculino y procedentes

de la Unidad de Cuidados Intermedios.

3. Las principales caracteristicas clinicas de los pacientes con
infecciones intrahospitalarias: lugar topografico més frecuente fue
el aparato respiratorio, la neumonia nosocomial fue el tipo de IIH
mas frecuente, pacientes con acceso venoso periférico y sonda

vesical.

4. Los factores epidemiolégicos y clinicos asociados a la presencia de
infecciones intrahospitalarias son: edad >55 afios, sexo masculino,

paciente procedente de la Unidad de Cuidados Intensivos, con



sonda vesical, acceso venoso periférico y ventilacion mecéanica y

puntaje APACHE >15.

La tasa de letalidad de la infeccion intrahospitalaria en los
pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati es poco mas de la quinta parte del

total de pacientes.
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RECOMENDACIONES

Promover la implementaciéon de vigilancia permanente de las

infecciones intrahospitalarias.

Promover la realizacion de nuevas investigaciones de tipo prospectivo
que evalten la relacion entre los resultados hallados en nuestro

trabajo, para asi poder identificar factores de riesgo para IIH.
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ANEXOS



ANEXO 01

ALGORITMO DIAGNOSTICO PARA NEUMONIA NOSOCOMIAL

Neumonia (PNEU)
Algoritmo diagndstico. Neumonia definida por la clinica.

Radiologia Signos/Sintomas/Laboratorio

Dos o mas radiografias toracicas Para cualquier paciente, al menos uno de los siguientes.

seriadas con al menos uno = Fiebre (>38° C) sin otra causa que la explique.

de los siguientes *  Leucopenia (<4.000 leucocitos/mm®) o leucocitosis (212.000 leucocitos/ mm’).

= |Infiltrados nuevos o = En adultos = 70 afios, alteracion del estado mental sin ofra causa que lo explique.
progresivos persistentes. y
= Conselidacién al menos dos de los siguientes
= Cavitacion = Aparicion de expectoracion purulenta ' o cambios en sus caracteristicas ®, aumento de las secreciones
= Neumatoceles en nifios £ 1 respiratorias © aumento de las necesidades de aspiracion.
afio = Aparicion o empeoramiento de |a tos, disnea o taquipnea .
MNota: en pacientes sin enfermedad = Crepitantes **' o ruidos respiratorios bronquiales.
cardiaca o pulmonar = Empecramiento del intercambio gaseoso (gj. desaturacién de O [¢). Pa O,/ FiQ, <240] *, aumento de los
subyacente (p. Ej. sindrome requerimientos de oxigeno, o aumento de las necesidades de ventilacién).

de distrés respiratorio, displasia
broncopulmonar, edema
pulmonar, EPOC), se acepta una

(inica placa de  térax definitiva "
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Neumonia (PNEU)

Algoritmo diagndstico. Neumonia por bacterias comunes u hongos filamentosos y hallazgos especificos de laboratorio

Radiclogia

Signos/Sintomas

Laboratorio

uno de los siguientes .

= o prog
*  Consolidacién
*  Cavitacién
Nota: en sin enfs dad cardi o pul

subyacente (ej. sindrome de distrés respiratorio,
i edema pub EPCC).

se acepta una  Unica placa de torax definitiva

Dos o mas radiografias toracicas seriadas con al menos Al menos uno de los siguientes.

*  Fiebre (>38° C) sin otra causa que la explique.

{(<4.000 levcocitosimm’) o
(212.000
s En adultcs 2 70 afos, alteracion del estado

= Leucopenia

mm’).

mental sin otra causa que lo exphique.

¥
al menos uno de los sigulentes:
«  Aparicién de P @ 4
bios &n sus - (!II de
las o de las

necesidades de aspiracion.
»  Aparicion o empecramiento de la tos, disnea o

taquipnea '
+ Crepitantes © o ruidos bronquiales
respiratonos.
. = iento del i s (8.
desaturacién de Oz [¢j. Pa O:/ FiO: s240] ¥,
to de los req de oxigeno, o
de las de

Al menos uno de los sigwentes.
+  Hemocultve ™ positive sin ningin otro foco de
infeccion.
= Cultivo positivo de liquido pleural.
= Cultive cuantitatve positive ™ de muestra
minimamente  contaminada  del  tracto
respiratorio inferior (ej. Lavado broncoalveolar

* 25% de células contienen  bacteras
i Hul directo  al
de lavado

-]

con

en

P de una
broncoalveclar.

= E hi
una de las sigui idh

al menos

de
Formacién de un abscesoc o focos de
de

con

intensa en b

y alveclos.
Cultvo cuantitativo  positivo
parénguima pulmonar.

Evidh

m

Neumonia (PNEU)
Algoritmo diagnostico. Neumonia por virus, Legionella, Chalmydia, Micoplasma y otros patégenos poco frecuentes y hallazgos
especificos de Laboratorio
Radiclogia Signos/Sintomas Laboratorio
Dos o mas radiografias toracicas seriadas con al menes Al menes uno de los siguientes. Al menos uno de los siguientes .
uno de los siguientes ' = Fiebre (>38° C) sin otra causa que la explique. *  Cultvo de 5 P
«  Infittrad i o progr *  Leucopenia (<4.000 leucocitosimm’) o para virus o Chiamydia.
*  Consolidacién is (212.000 mm’). +  Dete en . de
*  Cavitacién * En adultos 2 70 afios, alteracién del estado antigenos (Ag)anticuerpos (ac) virales (e
mental sin otra causa que lo explique. PCR.enzmoinmunoensayo. .. ).
Nota: en p sin op ¥y =  Eltitulo de IgG contra algln patogeno (ej. virus
subyacente (ej. sindrome de distrés respiratorio, al menos uno de los siguientes: inf Chlamydia) se ha druplicado en
isplasi. ” edema EPOC)se = ién de esputo ' en d0s muestras sucesivas.
acepta una Unica placa de torax definitiva "', sus isticas ¥, de las = PCR positiva para Chiamydia o Mycoplasma.
. o de las id. *  Test de micro i it
de aspiracion. para Chiamydia.
= Aparicion o empecramiento de la tos, disnea o * Cultvo positivo o visualizacion mediante
taquipnea . icroi A ia de Legionella spp.
* Crepitantes ' o ruidos bronguiales en o tejidos .
respiratorios. ®  Deteccién de Ag de L. pneumophila serogrupo
= E i del i g (e 1 en onna por radicinmuncensaye (RIA) o
desaturacion de Oz [ej. Pa Oz/ FiO; s240] . enzimoinmuncensayo (EIA).
de los requerimi de oxi o C iplicacion del titulo de ac contra L. pneumophila

de las necesidades de ventilacion).

serogrupo 1 a 21:128 en dos muestras de suero
sucesivas durante la fase aguda y durante la
ia por i " A
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Neumonia (PNEU)
Algoritmo diagnéstico para Neumonia en pacientes inmunocomprometidos.

Radiclogia Signos/Sintomas Laboratorio

-] 3 con al menos En un paciente inmunoccomprometido al menos uno de Al menos uno de los siguientes
los siguientes ', s Hemocultive y cultivo de esputo positivo para

Dos o mas

uno de los siguientes '
13, 4

= Infiltrados persistentes o progresivos.
=  Consclidacion
*  Cavitacién

MNota: en pacientes sin enfermedad cardiaca o pulmonar

Fiebre (>38° C) sin otra causa que la explique
En adultos Zz 70 afos. alteracion del estado

mental sin otra causa que lo explique
@ b

Candida spp
Evidencia de hongos o Pneumocystis carinii en
muestra minimamente contaminada del tracto

Aparicién de esputo purulents ' o en
m

SUS  Caracteristicas . auments de las

subyacente (e sindrome de distrés 10,

displasia broncopulmonar. edema pulmanar. EPOC). se

secr ias o aumento de las

necesidades de aspiracion.

Lavado

broncoalveclar o muestra de cepillado

P o inferior ip. Ej.

diante una de las

g P g

siguientes técnicas:

Examen microscopico directo.
Cultivo positivo para hongos.
bronguiales Cualquiera de los criterios definidos en los algontmos

acepta una Unica placa de torax definitiva "', = Aparicion o empeoramiento de la tos, disnea o o

taquipnea ' o

=  Crepitantes ¥ o ruides

respiratorios. diagnésticos de neumonia con hallazgos de laboratorio

* Emp del int bio g. (&)
desaturacion de Oz [¢). Pa 02/ FiOz s240] ¥,
de los requer de oxigeno, o

de las necesidades de ventilacion).
= Hemoptisis.
» Dolor pleuritico

1. Ocasionalmente, en pacientes sin ventilacion mecénica, el diagndstico de neumonia
nosocomial puede ser muy claro por la sintomatologia, signos y una sola radiografia de torax
definitiva. Sin embargo, en pacientes con enfermedad cardiaca o pulmonar (p. Ej. enfermedad
pulmonar intersticial o insuficiencia cardiaca congestivo), el diagnéstico puede ser
especialmente dificil. Otras enfermedades no infecciosas (p. Ej. Edema pulmonar por
insuficiencia cardiaca congestiva descompensada) pueden simular la manera en que se
presenta una neumonia. En estos casos mas dificiles se deben realizar radiografias seriadas
para diferenciar los procesos pulmonares infecciosos de los no infecciosos. Para ayudar a
confirmar casos dificiles, puede ser Util revisar radiografias del dia del diagnostico, de 3 dias
antes y en los dias 2 y 7 después del diagndstico. La neumonia puede tener una aparicion y
progresion rapida, pero no se resuelve con la misma rapidez. Los cambios radiologicos
persisten durante varias semanas. Por ello, una rapida resolucion radiologica sugiere que el
paciente no tenia neumonia, sino un proceso no infeccioso como atelectasias o insuficiencia
cardiaca congestivo. Témese en cuenta que hay muchas maneras de describir las
caracteristicas radiograficas de una neumonia. Por ejemplo enfermedad aire-espacio,
opacificacion focal o zonas con aumento de densidad. Aunque tal vez no estén especificadas
por los radi6logos como neumonia, en el contexto clinico adecuado éstas descripciones
alternas deben considerarse seriamente como potenciales hallazgos positivos.

2. El esputo purulento se define como secreciones pulmonares, bronquiales o traqueales que
contienen =25 neutrdfilos y <10 células epiteliales escamosas por campo de bajo aumento
(x100). Si los datos se comunican de forma cualitativa (p. Ej. Mucho leucocitos o pocas
escamas) asegurarse de que sus criterios concuerden con éste. Se requiere confirmacion de
laboratorio ya que las descripciones clinicas de las secreciones purulentas son muy variables.

3. Una unica anotacion en la historia de la presencia de esputo purulento o cambio en sus
caracteristicas no es significativa. Multiples anotaciones en un periodo de 24 horas pueden
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10.

11.

12.

13.
14.

ser mas indicativas del inicio de un proceso infeccioso. Los cambios en las caracteristicas del
esputo se refieren al color, consistencia, olor y cantidad.

En los adultos la taquipnea se define como >25 respiraciones/minuto. En nifios prematuros
nacidos antes de las 37 semanas de gestacion y hasta la semana 40 se define como >75
respiraciones/minuto; en nifios <2 meses >60 respiraciones/minuto; en nifios 2-12 meses >50
respiraciones/minuto; en niflos > 1 afio >30 respiraciones/minuto.

Los rales pueden haberse descrito como crepitantes.

Esta medida de la oxigenacion arterial se define como la razon de la tension arterial (PaO2)
entre la fraccion inspiratoria de oxigeno (FiO2).

Se debe tener cuidado al determinar la etiologia de una neumonia en un paciente con
hemocultivos positivos y signos radiolégicos sugestivos, especialmente si el paciente tiene
dispositivos invasivos como una via intravascular o una sonda Foley. En general, en pacientes
inmunocompetentes, hemocultivos positivos para Staphylococcuscoagulasa negativos, flora
habitual de la piel y levaduras no seran los agentes etioldgicos de la neumonia.

Tabla de valores umbral en cultivos de bacterias*. Un aspirado endotragueal no es una
muestra minimamente contaminada, por lo tanto, no reline las condiciones requeridas.

Una vez que los casos sospechosos de neumonia por virus respiratorio sincitial, adenovirus o
virus influenza han sido confirmados por el laboratorio en un hospital, se acepta como criterio
aceptable el diagnostico de presuncién de neumonia nosocomial por estos microorganismos
en casos subsecuentes con signos y sintomas similares.

En adultos con neumonia por virus y Micoplasma es frecuente que las secreciones sean
escasas 0 acuosas, aunque a veces el esputo puede ser mucopurulento. En nifios la
neumonia por virus respiratorio sincitial o influenza se presenta con esputo abundante. Los
pacientes (excepto lactantes prematuros), con neumonia viral o por Micoplasma pueden
presentar pocos sintomas 0 signos, incluso cuando se observen infiltrados importantes en la
radiografia de torax.

En pacientes con neumonia por Legionellaspp, Micoplasma o virus pueden verse muy pocas
bacterias en una tincion de secreciones respiratorias.

Entre los pacientes inmunocomprometidos se incluyen aquellos con neutropenia (conteo
absoluto de neutrdfilos<500/mm3), leucemia, linfoma, VIH con CD4<200 o
esplenectomizados, los ingresados por transplante y pacientes en tratamiento con citotoxicos,
esteroides a altas dosis u otros inmunosupresores durante mas de 2 semanas (gj. >40 mg de
prednisona o sus equivalentes [>160 mg hidrocortisona; >32 mg metilprednisolona; >6 mg
dexametasona; >200 mg cortisonal).

Las muestras de sangre y esputo se deben tomar con menos de 48 horas de diferencia.

Los cultivos semicuantitativos 0 no cuantitativos de esputo obtenido por tos profunda,
induccion, aspiracion o lavado son aceptables. Si los valores cuantitativos estan disponibles,
refiérase a los algoritmos especificos.

Valores umbral de cultivos para el diagnéstico de neumonia:
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Toma de muestra/Técnica

Valores

Parénquima pulmonar
Muestras obtenidas mediante

broncoscopia:
Lavado broncoalveolar
Lavado broncoalveolar
protegido

Cepillado bronquial protegido
Muestras no obtenidas mediante
broncoscopia:

Lavado broncoalveolar

Cepillado bronquial protegido

210* UFC/gramo de
tejido**

210* UFC/ml
210* UFC/ml
>10° UFC/ml

>10* UFC/ml
>10° UFC/ml
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ANEXO 02

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Prevalenciay caracteristicas epidemiolégicas-clinicas de las infecciones
intrahospitalarias en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati durante el periodo de julio-diciembre 2008.

Sexo  Varon ()
Muijer ()

Sala de procedencia
Emergencia ()
Cirugia ()
Unidad de Cuidados Intensivos ( )
Medicina ( )
Otras ( )

Lugar Topografico de la infeccion
Respiratoria( )
Urinario( )
Circulatorio( )
Piel( )
Otras ()

Métodos invasivos
Sonda vesical ( )
Acceso venoso periférico ( )
Cateter Venoso Central ()
Canalizacion arterial ( )
Sonda nasogastrica ( )

Ventilacion Mecanica -Tubo endotragueal( )

Traqueostomia( )
Otros ()

Tipo de Infeccion IH:
Infeccién del Tracto Urinario ()
Infeccidn respiratoria baja ( )
Neumonia Nosocomial ( )

Infeccién del Torrente Sanguineo ()

Flebitis o Arteritis ()

Infeccion de Piel ()

Infeccion de Herida Quirdrgica ()
Ulcera de decubito ( )

Otras ()

Microorganismo aislado

Acinetobacter baumanii ( )

Estafilococus Aureus Sensible a Meticilina (
)

Estafilococus Aureus Resistente a Meticilina
0

Estafilococus Epidermidis o coagulasa (-) (

)

Klebsiella spp. ()

Pseudomonaspp. ( )

E. coli( )

Enterobacter Cloacae ( )

Enterobacter Spp. ()

Proteus spp( )

Otros( )

Patologia de Base

Coronaria ( )

Quirdrgica ()
Traumatica ( )
Médica ()

Gravedad (Score APACHE II): ... puntos

Estado al egreso

Vivo ()
Muerto ()
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