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INTRODUCCION

Desde hace dos décadas se reconoce a las infecciones noso-
comiales como un verdadero problema de salud. ACaITea en muchos
lugares una mortalidad de hasta 500/0 de los pacientes afectados.
Se sabe que la mayor parte de las infecciones intrahospitalarias pueden
ser prevenidas con simples medidas higiénicas. La yatrogenia está
presente, en ocaciones por actuación y otras por actos de omisión o sea
en no tomar las medidas pertinentes para evitarlas.

Pretendemos con este trabajo conocer cinco aspectos funda-
mentales de las infecciones nosocomiales: Primero, la frecuencia de las
mismas en los servicios de Medicina 1nterna del Hospital General
San Juan de Dios. Segundo, conocer los gérmenes involucrados.
Tercero, con01:er la mortalidad de las infecciones nosocomiales.
Cuarto, Ver si hay relación entre tiempo de estancia hospitalaria y la
adquisición de infección. Quinto, Presentar de un modo estimativo los
costos que acarrean las infecciones nosocomiales.

Se investigó a todos los pacientes que ingresaron a los
servicios de Medicina 1nterna del lo. de abril al 15 de junio de 1985.
Se definió como infección nosocomial aquella que se adquiere después
de 72 horas que el paciente ha ingresado. Se tomaron cultivos de
sondas, catéteres y otros fómites que según sospecha clinica pudieran
estar causando infección. Al fmalizar el estudio encontramos que un
5.20/0 de los pacientes adquirían infección nosocomial siendo
principalmente infecciones del tracto urinario. Se conocieron algunos
puntos importantes que el lector verá en el transcurso de la investiga-
ción, esperamos sea de provecho para la Institución en donde efectua-
mos este informe y que sirva de base de base para futuros trabajos rela-
cionados con este problema.



OBJETIVOS

GENERALES:

1.

2.

Determinar la frecuencia de las infecciones nosocomiales en
el departamen to de medicina del Hospital General San Juan
de Dios, en el período de tiempo comprendido del lo. de
abril al 15 de junio de 1985.

Dar a conocer al Hospital General San Juan de Dios los datos
concernientes a las infecciones nosocomiales para que se
tenga un mejor enfoque de este problema.

ESPECIFrCOS:

1.

2.

3.

4.

5.

6.

1dentificación de gérmenes involucrados.

Determinar cuales son los sitios anatómjcas afectos.

Establecer posibles causas predisponentes y enfermedades
concomitan teso

Determinar la mortalidad de las infecciones nosocomiales.

Determinar la relación en tre tiempo de estancia hospitalaria
y la incidencia de infección nosocomial.

Efectuar cálculos estímativos de costos en el diagnósticc
y tratamiento de las infecciones nosocomiales.



DEFINICION y ANALlSIS DEL PROBLEMA

Se define como infección nosocomial toda aquella que se
adquiere después de 72 horas del ingreso del paciente al Hospital
o bien aquella infección que no estuviera presente ni incubandose al
ingreso del paciente al hospital. Se puden distinguir dos tipos de in-
fección (10-21-24).

A.

B.

La infección natural o sea con la cual llegó el paciente al hos-
pital. Los gérmenes causantes no hospitalarios generalmente
son sensibles a los antibióticos, salvo si el enfermo ha estado
an tes en el hospital.

Las infecciones contraídas en el hospital y que aparecen en ej
curso de la hospitalización del enfermo. Estas pueden proveo
nir de la flora endógena del paciente; el gérmen causante ne
resulta patógeno en condiciones normales, pero la terapéutici
intempestiva o el uso liberal de antibióticos permite la difu
sión de los gérmenes hospitalarios.

El término de infección nosocomial es amplio e incluye i
varios agen tes infectan tes, los cuales van desde bacterias o sus forma
alteradas desprovistas de envolturas, pero conservando su virulencia;
patogenkidad, hasta gérmenes como hongos, virus y fecuentemente me
nos protozoos. Hay una verdadera cadena epidemio1ógica que influy,
en la creación de las infecciones nosocomía1es:

lo
2.
3.
4.
5.

El agen te infectan te
Su fuen te o reservorio
Su vía de transmisión
La vía de entrada en el paciente
La suceptibilidad del enfermo.

Todos los factores mencionados son importan tes, pero talvE
los dos principales 10 constituyen la susceptibilidad del enfermo, qL



puede ser inherente a él por ser recién nacido, prematuro, anciano,
obeso, diabético, urémico, quemado, desnutrido, padecer de 1eucemia,
linfoma etc. Puede también tener factores predisponentes como son
tratamientos quirúrgicos, tratamiento con esteroides, inmunosupreso-
res, antibióticos, rayos X etc. (24).
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JUSTIFICACION

Las infecciones nosocomiales han despertado desde varíos años
el in terés de epidemio1ógos por las siguientes razones:

Primero: el costo para un hospital aumenta considerablemente por dia.
En Estados Unidos se calcula que este costo en 1979 era de 700 dólares
por dia por paciente, 10 que viene a representar un desembolso de dos
billones de dólares al año (10-15-21).

Segundo: cerca de la mitad de cincuenta mil personas que adquirieron
infección nosocomia1 fallecieron (10).

Tercero: la incidencia de tales infecciones ha aumentado de 3010 hasta
un 10010 en los mejores hospitales siendo muchos de los gérmenes
resistentes a los antibióticos (13).

Al hablar de cifras nacionales, con tamos que en el Hospital
Rooseve1t en el año de 1983 hubo una tasa de infección nosocomial
3010, siendo los departamentos de Cirugia, Pediatria y Medicina los
que encabezan la lista. Los costos son concluyentes: Se gasta extra por
pacienteldia la cantidad de Q. 39.05, totalizando esto por año un costo
extra de Q. 714,587.16. *

Por 10 anterior aceptemos que las infecciones nosocomiales son
un verdadero problema que requiere métodos apropiados de abordaje
para su reconocimiento y la base fundamental para ello es la vigilancia
epidemio1ógica. Esto requiere un equipo bien organizado que incluya
un infectó10go, internista, farmacéutico y personal de enfermeria adies-
trado.

. Comité de Control de Infecciones Nosocomiales, Hospital Roosevelt 1983,

Guatemala.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

INTRODUCCION:

Se conoce de las infecciones nosocomiales desde el Üempo del
Emperador Constanooo del año 325 A.C. Se saMa que tal vez los ins-
trumentos médjcos 10 causaban. Sin embargo no fue hasta 1843 en
Inglaterra que Oliver Wendell Homes en su ensayo de fjebre puerperal
descubrió que los utensjJjos usados en las necropsias eran las respon-
sables de tales infecciones. Varias décadas después Louis Pasteur y
Joseph Uster mencionan agentes microbiológjcos y la necesMad de
tomar medidas higjénicas y sanHarias para su control (2).

Durante la segunda gueITa mundial se inicia la era de los anÜbió-
ticos. En los años de 1940 al 50 se describieron ya ajsJadamente infec-
ciones que se adqu;rian dentro el hospHal. Sin embargo no fué hasta en
1970 cuando un grupo de médjcos se reunieron en Aúanta, Georgia
para celebrar el Primer Congreso de Infecciones Nosocomiales.

Se hicieron ver puntos importantes nunca antes mencionados
como son la idenÜfjcación de gérmenes, su aislamiento y las conductas
epidemiológjcas a tomar para su control (2). Se rozo énfas;s en el
control por parte de los médicos, enfermeras y demás equipo especiaJj.
zado con el propósHo de formar equipos mulÜdisciplinarios. Se iden-
ti[jcó a los pacientes que tenían susceptibjJjdad a djchas infecciones,
tales como diabéticos, c;rróticos, niños en etapas de remisión por
leucosis etc. Se agruparon todos los hospHales de la Unión Amerjcana y
en plazo de 10 meses el 900/0 de todos los hospHales estaban rindiendo
ya informes mensuales sobre la evolución y comportamien to de las
infecciones nosocomiales (24-34).

GENERALIDADES:

El Riesgo Hospitalario:

La imagen que ofrece un hospital a la sociedad en palses
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desarrollados es la de un lugar de seguridad en dónde la técnica médica
tiene resuelta en gran medida la patologia humana. Sin embargo el
hospital en su desenvolvimiento tiene un perfil propio que lo hace un
medio ambiente especial, y en él se conjuntan un número de factores
que inciden en las personas que en el hospital se desenvuelven y a las
que se les prest.a atención médica. Estos factores pueden ser noxas o
agentes patógenos que confieren un riesgo de enfermedad. La hospita.
lización en sus diferen tes fascetas y la in fección hospjt,alaría en forma
especifica son simples exponentes qee evidencian la realidad de este
riesgo que sobreviene a las personas que traspasan sus umbrales. Estos
riesgos se pueden resumir asi:

1) el que aporta el enfermo a los otros pacientes hospitalizados.
2) el que aporta al personal hospitalario sano. 3) el que aporta
el personal hospitalario al enfermo y 4) el que aportan las condiciones
del medio ambiente hospitalario al enfermo y al personal del hospital.
Estos cuatro factores constituyen una cadena epjdemiológica (15-21-
24).

El medio ambiente hospitalario es algo muy especial, un mundo
diferente en el que se puede visualizarcuatro vertientes:

1. La que reune los factores fisicoq ufmicos.

2. La vertiente microbiana que es la más compleja en el hospital.
A las posibjJjdades de transmisibilidad de los germen es de "la calle",
se añade toda la problemática de los gérmenes hospitalarios resistentes
a los an tibiótfcos o bien de virulencia oportunista. El transporte de los
mismos por el aire, agua, detritus y todos los fómites hospitalarios
como sondas, apositos desinfectantes e instrumental constituyen
la oportunidad de con tagio.

3. La vertiente de los alimentos y medicamentos pueden constituIT
y de hecho son fuente de riesgo, tanto a través de prescripciones dieté-

ticas y culinarias como las prescripciones medicamentosas que provo-
can.mal empleadas-verdaderos procesos yatrogénicos.

12
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4. La vertiente psicosocia1 del hospital, en sus aspectos de relaciones
humanas, profesionales, administrativas contribuyen a la posibilidad de
crear indirectamen te riesgo de infección.

Por todo 10 anterior, la primera medida sanitaria es la de
efectuar un esfuerzo tanto por parte del personal como de la institución
para establecer una baITera que impida la interacción de tales factores
de riesgo. En salud Pública se denomina a 10anterior Barrera de Sanea-
miento (24).

Una vez reconocidos los factores de riesgo existentes y la nece-
sidad de establecer una barrera de saneamiento que los invaliden, es
evidente que la existencia en un hospital de procesos pató10gicos de
él derivados dependerá de la desadecuación entre factores de riesgo y
medidas higiénicas. De tales procesos, el de mayor relieve en estos
momentos 10 constituye la infección hospitalaria que reconoce una
etiologia y epidemio10gia propias.

La infección hospitalaria debe entenderse como enfermedad ya-
trógena puesto que son los actos médicos y actuaciones sanitarias,
tanto a nivel individual como colectivo en el contexto médico-adminis-
trativo del hospital quienes los originan por actuaciones inadvertidas
o por omisión de actos higiénicos elemenra1es. Queda claro en tonces
que tanto actuaciones u omisiones por parte del médico o la institución
son generadoras de enfermedad.

Es importante señalar que no todas las acciones yatrogénicas
son con mala intensión, por el contrario se debe a déficit de
conocimientos en 10 que respecta a medicina preventiva e higiene bási-
cas descuidadas en su formación en las facultades de medicina.

El uso de antibióticos representa una terapia singular muy
amplía y de empleo complejo. Los fármacos actúan a través de prin-
cipios fisicoquimicos que obedecen bases estables y matemáticas.
Por el contrario los antibióticos entran en acciones. puramente bioló-
gicas que modifican el comportamiento de los gérmenes de manera no

13

- ,..-



prevista y cuya consecuenca mas grave es la resistencia de los gérmenes
y la selección de cepas resistentes (10-15-24).

Al considerar la infección hospitalaria como enfermedad yatro-
génica se debe de tomar en cuenta la concepción de responsabilidad
compartida habitual en un hospital moderno. En el pasado, cuando
no habían especialistas, el enfermo era objeto de atención única y
exclusiva por parte del escaso personal; contaba con médico singulari-
zado y el personal del servicio. En los tiempos modernos, las nuevas
relaciones con el personal y el cuerpo médico hacen que durante la
estancia del enfermo lo atiendan varios médicos y muchas personas
que comparten por turnos y horas su atención. Concentrar las ideas en
que solo el médico o el hospital son los responsables de las infecciones
es erróneo. La medicina no la ejercen y propician los médicos, sino que
las estructuras sociales sanitarias son las que hacen la medicina, en la
que los médicos son los artesanos (24).

LA HIGIENE HOSPITALARIA EN LA ACTUALIDAD

Desde su origen hace muchos años, Jos hospitales constituian
un lugar peligroso, donde la infección postoperatoria era tan habitual
que la presencia de pus era considerada como una reacción favorable y
salvadora. Los descubrimientos sobre la etiologia de las enfermedades
infecciosas, las técnicas de antisepsia y asepsia, el control bacterioló-
gico del agua y los alimentos, las medidas de aislamienro y sobre todo,
Ja limpieza del entorno y del personal, habian conseguido vencer gran
parte de las infecciones intrahospitalarias. En las últimas dos décadas la
reaparición de dichas infecciones ha traido nuevos problemas, pero
ahora ya no son iguales que hace cien años, son diferentes en todo
aspecto. Qué fué 10 que motivó ese cambio? La flora microbiana del
hospital ha variado desde la introducción de los antibióticos de amplio
espectro. Estos antibióticos destruyen no solo a los gérmenes patóge-
nos contra los cuales van dirigidos sino que también perturban el equi-
librio de la flora del enfermo, atacando gérmenes de la flora normal.
Un ejemplo tácito lo constituye la flora intestinal, en donde las colici-
nas segregadas por el colibacilo ejercen una actividad depresora sobre

14
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la multiplicación de Proteus, Enterobacter Y
Pseudomona, al usar

antibióticos de amplio espectro la cantidad de colibacilos disminuye por
lo que las coJicinas ya no son segregadas en cantidades suficientes y los
demás bacilos empiezan a multiplicarse, extendiéndose hacia todo el
organismo.

Este constante suministro de gérmenes patógenos a partir del
medio ambiente propio del hospital, seguirá haciéndose de forma con-
tinua mientras se utilizan antibióticos en la terapéutica Y tanto más,
cuanto más amplio sea el espectro de los mismos.

La antibioticoterapia tiene también oira consecuencia. Si los
gérmenes alojados en10s enfermos se vuelven resistentes y se transmiten
al personal sanitario, este puede llevar en sus mucosas sin darse cuen ta y
sin presemar en absoluto fenómenos patológicos, gérmenes de alta
virulencia Y resistentes a los antibióticos. El ejemplo más claro: Porta-
dores nasales de Estafilococo dorado resisten te a la meticilina.

Además de las bases bacteriológícas de infección hospitalaria,
cabe mencionar otras causas como son:

lo. El aumento en la susceptibilidad de los enfermos al aumentar el
promedio de vida de los pacien tes hospitalizados.

20. El empleo de técnicas diagnósticas y terapéuticas más invasivas.

30. El aumento del número de personas que se ocupan de un mismo
enfermo.

40. La movilidad de los enfermos den irO del hospital.

50. La falta de información epidemiológíca por parte del personal
médico y paramédico (24).

15
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EP/DEMIOLOGIA DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES

Prevalencia e Incidencia:

La mayor parte de datos al respecto son provenientes de InstÜu-
dones extranjeras y estiman que en 1979 en 82 hospUales de treinta
nueve estados de la Unión Amerjcana hablan 44,785 infecdones de un
millón tredentos dos mjJ tredentos cuarenta y dos padentes hospÜali-
zados con un promedio de tres por dento de infecdón.

La mayor parte de infecdones nosocomiales afectaba a los
departamentos de medidna futerna, drugla, obstetrjcia, ginecologla
y pedia tría. Los sítíos más frecuen tes de in fecdón fueron:

l.
2.
3.

vfas urinarias
heridas quirúrgicas
pulmones y bacteremias.

A todos los an teriores se tomaron cultivos y los gérmenes más
comunes fueron: E. coli, Estafilococo dorado, Estreptococo del grupo
D, Pseudomona, Klebsiella, Proteus y Enterobacterias. En 950/0 de las
infecdones se logró identificar el gérmen causante; siendo en 650/0
germen único y en 350/0, tres o más gérmenes (10).

Morbilidad y Mortalidad

Al rededor del 30/0 de los que adquieren infecdón nosocomial
fallecen, lo que representa cerca de 3 millones de personas al año.
Las infecdones del tracto urinario y respiratorio encabezan la morbjJi-
dad. El 400/0 de los padentes fallecen a causa directa de la infecdón.
El tiempo de estanda hospitalaria se prolonga al rededor de 10 días por
padente, significando esto 700 dólares por dla 10 que sumado a gastos
legales, pago de médicos y personal paramédjco representa un desem-
bolso de 2 billones de dólares al año en Estados Unidos de Norte Amé-
rica (1-10-24).

Los aspectos legales son importantes, se recordará que en 1970
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se entabló juido contra una compañía farmacéutica ya que sus soludo-
nes endovenosos estaban contaminados con Enterobacter clocae y E.
aglomerans. (15)

Por lo anterior se deduce que la piedra angular para un control
efectivo es la vigjJanda epidemio16gica formada por un grupo multidi-
dplinario. Este grupo será encargado de establecer normas y reglamen-
tos para la detecdón de epidemias (10-21-24).

Otros conceptos que se deben tener claros son los de endemia y
epidemia. Estadísticamen te se en tenderá por endemia para un deter-
minado de tiempo, el número de casos esperados de una enfermedad,
por lo tanto epidemia será aquel aumento desmesurado del total de
casos esperados (24).

Los agen tes patógenos más frecuentes en epidemias lo constitu-
yen salmonelas, virus de la hepatitis B y Estafilococo dorado, que afec-
tan prindpalmente la piel y el sistema gastrointestinal. Mientras que
los gérmenes más frecuen tes en las endemias son E. coli y entero coco
que afectan al tracto urinario y heridas quirúrgicas. Posibles explica-
dones para esto, es que las epidemias se adquieren porque el huésped
es inmunocomprometido o bien porque el gérmen tiene ya resisten da
an timjcrobiana (1-20).

EVOLUCION DE LA RESISTENCIA ANTIMICROBIANA

Una de las razones por la que las fufecdones nosocomiales
han adquirido valor en los últimos años es por la resistenda mjcrobiana.
Los diferentes patógenos pueden adquirida básicamente por los siguien-
tes mecanfsm os:

l. Alteración de los receptores a las drogas. Se debe prindpalmente
a los transposones, piezas de DNA que saltan de organismo a organismo
perturbando la combfuadón del antibiótico a la pared del patógeno.
Sus bases genéticas son los plasmidios y los cromosomas. Los ejemplos
más claros son la resisten da de la penjcjJjna, macrólidos, rifampidna,
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son portadores de estos mecanismos (5-9-33).
3. Destrucción o inactivación

de la droga. Los
antibióticos afectos

son el cloranfenicol,
las penicilinas y las

cefalosporinas. Esto se debe aenzimas que inactivan directamente la parte actl'va del
antibiótico.

Por ejemplo la enzima acetJ1tranferasa de cloranfenicol convierte
al 1-3 diacetoxYcloranfenicol en l-acetoxycloranfenicol, el cual es inac-tivo. Las bases gen éticas son los p1asmidios y

factores cromosómicos.
Casi todas las bacterias
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mecanismos (33). orina
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establecer pautas que normen el control,
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quemaduras Presencia de pus.

Heridas posOp. Pus en el lugar de la insición.

Identificado el paciente riesgo, y comprobada la presencia de
infección adquirida dentro el hospital, se hará un kárdex que contenga
la información general del paciente así como de los procedimientos
efectuados. Se practicarán análisis y exámenes necesarios para identi-
ficar el germen causante para prescribir el antibiótico de elección.

Simultáneamente epidemió10gos estudiarán los factores que
hicieron posible que el pacien te adquiriera infección nosocomia1, con el
objeto de saber qué puede predisponer a los demás individuos a adquirir
infección similar. Al rededor de1400/0 de las infecciones corresponden
al tracto urinario, 200/0 a heridas postoperatorías, 150/0 a infecciones
pulmonares, 150/0 a bacteremias y un 200/0 de infecciones varias como
peritonitis, infecciones del Sistema Nervioso.

El paso siguiente es investigar que es 10 que está provocando la
infección; si es mala la técnica empleada, falta de higiene por el perso-
nal a cargo del enfenno o bien equipo contaminado. Terminada esta
etapa se procede a tomar las medidas pertinentes para evitar la infec-
ción nosocomial. La negligencia en no tomar las infecciones
nosocomiales como un verdadero problema de salud y en tomar medi-
das adecuadas para su control, fué 10 que llevó a la demanda por casi un
míllón de dólares al Hospital General de Jacksonville por una infección
postoperatoria por Estafilococo dorado secundario a una 1aminectomia,
para solo mencionar un ejemplo.

MEDIDAS HOSPITALARIAS DE DESINFECCION y ESTERILIZA-
CION

Esterilización se refiere a la muerte de todas las formas de vida
incluyendo esporas y desinfección implica la muerte de algunas formas
de vida a excepción de las esporas y hongos. Dentro de la esterjJjzación
uno de los métodos más empleados es el calor. Para conocer si la es-
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terilización es eficaz se comprueba la supervivencia del Bacillus stea-
rothermophylus. Se requiere una temperatura de 121C por 12 minutos
para inactivar a 100,000 de estas esporas. También se ha tomado de
referencia al Bacíl\us subtíllís en donde se requiere solo sesenta
segundos a 121 C para matar a 100,000 esporas. No es bien conocido
el mecanismo por el cual estos gérmenes soportan el calor, los ácidos
dipicolínico y dicarboxílícos probablemente juegan un papel importan-
te (9-22-24-29-30).

Organismos ínternacionales recomiendan
relaciones de tiempo/temperatura para los autoclaves:

las siguien tes

15 minutos a 121CI1S1bs/pu1gada cuadrada
10 minutos a 126C/20 lbs/pulgada cuadrada

3 minutos a 134C/30 1bs/pu1gáda cuadrada

El contratiempo de estos métodos es que algunos de los materia-
les usados en medicina no soportan tan altas temperaturas. Esto ha
conducido al uso del óxido de eti1eno, un gas que requiere menores
temperaturas para penetrar en los diferentes ínstrumentales. La precau-
ción con este gas es que es muy explosivo y que en concentraciones
mayores a 700 partes por míllón puede perjudicar la salud de quienes se
mantienen en contacto con ella. Tiene la ventaja de ser 1000/0 este-
rilizante y puede combinarse con otros materiales como los hidrocar-
buros.

En 10 que se refiere a la desinfección y materiales usados en
ella dependiendo de su capacidad para destruir microorganismos se
les puede clasificar en alta, imennedia o baja calidad.

DESINFECCION DE PIEL

Desde que Price en 1930 describió ampliamente la flora de la
piel en dos clases: la resideme y la pasajera, se ha visto que este es un
importante medio para el transporte de microorganísmos. Está bien
reconocido que todo el mundo tiene en distintas partes del cuerpo
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Estafilococos aerobios, micrococos y difeteroides (22-30).

Los difteroides por ejemplo se encuentran principalmente en
regiones como la cara que producen grandes cantidades de grasa.
Las bacterias gramposWvas son mucho más frecuentes que las gram-
negativas en la piel, aunque en superficies húmedas como la axjJa y la
ingle, la flora residente puede ser Acinetobacter. En el cabello la,

cara, las axjJas y las ingles es donde se aloja generalmente el mayor nú-
mero de bacterias, mientras que en los brazos y en las manos es donde
hay menos (22).

Un 100/0 de la flora total está concentrada en las grietas, en
donde la grasa y el epitelio cornificado superficial, hacen que sea djfi-
cjJ eliminar1a y que la esterilización completa de la piel resulte imposi-
ble. Uno de los agentes más uSados con seguridad desde 1946 es el
alcohol. En concentraciones del 700/0 desinfecta toda la piel en 20
segundos, Tanto el alcohol etflico como el isopropilico son antisép-
ticos eficaces, aunque el primero tiene mayor poder viricida. Las des-
ventajas incluyen que por ser volátiles resecan la piel. El yodo se cono-
ce desde hace mucho tiempo. Destruye a bacterias vegetativas, hongos,
virus y esporas además de presentar sinergismo con el alcohol. La de-
coloración de la piel es su principal desventaja, Los yodóforos son deri-
vados del yodo a los que se les ha agregado compuestos orgánicos, sin
embargo no han tenido mucha aceptación si bien son efectivos.

Con el tiempo se han descubierto nuevas fórmulas para tratar de
encontrar el agente ideal que esterjJjze la piel. Se han empleado al
hexaclorofeno, clorhexidina, cloruro de benzalconio y numerosas
espumas antisépticas. Sin embargo el mejor y más cómodo desinfec-
tan(e 10 sigue siendo el agua y jabón (22-30).

DISPOSICION DE LA BASURA DE LOS HOSPITALES.

Se calcula que la producción diaria de basura por día por
paciente es de 10 libras. Este consiste principalmente en platos,
jeringas, servilletas etc. Dependiendo del riesgo potencial de conta-
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minación de estos desechos, se les puede clasificar en no infecciosos e
infecciosos. El método más ampliamente usado para eliminar la basura
es la incineración. Tiene la ventaja de poder hacerse cerca del hospital.
También reduce el volumen total de basura a solo un 100/0 y el produc-
to consistente en cenizas y humo son fácjJes de eliminar.

Hay cámaras especiales de combustión, en dónde a temperaturas
de 2,400 grados F por segundo se reducen el volumen de la basura sin
el riesgo de producción de humo. Estas cámaras de combustión tienen
un valor estimado de 300,000 dólares en la actualidad. En muchos hos-
pitales de naciones subdesarrolladas en donde no se dispone de 10 ante-
rior se sigue empleando el método de disponer de la basura en basureros
citadinos. Las desventajas de la circulación de la basura dentro el
hospital son obvias. Por 10 tanto la limpieza después que se ha
recolectado la basura en los pasmos es muy importante. Hay que
contar estrechamente con un servicio eficiente por parte del ministerio
de Salud Pública para la disposición de la basura en esta forma (13-24).

INFECCIONES NOSOCOMIALES EN HUESPEDES INMUNOCOM-
PROMETIDOS

Los huéspedes inmunocomprometidos son aquellos que padecen
de granulocitopenia, disfunción celular o humoral, daño de las mucosas,
fenómenos obstructivos, daño al sistema nervioso central etc. La granu-
10citopenia es particularmente común en pacien tes con 1eucemia aguda,
transp1antes de médula ósea, terapia inmunosupresora o anemia ap1ás-
tica. La incidencia o gravedad de la infección está directamente relacio-
nada con el número total de granu10citos. Se sabe que un paciente con
menos de 500 granu10citos por m1 es un mal riesgo, pero es critico
cuando este número es menor de 100.

La inmunidad celular representada principalmente por los lin-
focitos se ve afecta en pacientes con transp1ante renal, 1eucosis agudas,
transp1antes de médula ósea, irradiación, tratamiento con corticoes-
teroides etc.
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El sistema inmune es especialmente responsable de la defensa
del organismo en especial con tra géremenes como Listeria Monocyto-
genes, Salmonella, Mycobacterias, Nocardias, Herpes simple, Cripto-
cocos, Pneumocistis carini, Toxoplasma gondü y probablemen te con tra
Strongyloides estercolaris (1-18).

La inmunidad humoral representada por los anticuerpos se ve
afectada ya que hay déficit de los mismos y de cuerpos opsonizantes 10
que hace que el individuo sea suceptib1e a bacterias piogénicas como
Estreptococo, Estafilococo y Haemophilus influenzae como sucede en
los pacientes que padecen de mie10ma múltiple, agamaglobulinemia y
ancianos. Dentro de los fenómenos obstructivos cabe mencionar el
viejo adagio en patología el cuál dice "toda obstrucción guia a la infec-
ción". Ejemplos claros son la obstrucción del tracto biliar por un 1in-
foma, el cuál producirá entonces una co1angitis ascendente. Los agentes
etiológicos serán aquellos que colonizan el área cercana a la obstruc-
ción.

Los ejemplos an teriores son talvez irreversibles, pero los proce-
dimientos yatrógenos si lo son. Todas las razones anteriores conlleva a
que el paciente presente una infección cabalgan te pero silenciosa ya que
su organismo no responderá con la misma eficacia que un organismo
normal. Es de considerable importancia que los microorganismos en
estos pacientes son más virulentos que sus congéneres. El ejemplo más
claro es el Estafilococo dorado. Los alcohólicos y los drogadictos son
clasificados también dentro de aquellos pacientes con riesgo. En el pa-
cien te alcohólico existen varias circunstancias: La aspiración de
cuerpos extraños por la alteración del estado de conciencia, déficit
del reflejo nauseoso, 10 cual aunado a una pobre higiene bucal lleva a la
formación de abcesos pulmonares. El alcohol influye en diferentes for-
mas sobre el leucocito polimorfonuclear. Primero el efecto directo
tóxico sobre él y sobre la médula ósea, asociado también al déficit de
folato. Inhibe la adherencia del leucocito al epitelio vascu1ar, que como
se recordará es el primer paso en la iniciación del proceso inflamatorio
agudo. La inmunidad humoral no parece estar seriamente afectada,
salvo los que ya padecen de cirrocis hepática en donde el hígado está
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suficientemente dañado para producir inmunog10bulinas cualitativa y
cuantitativamente eficaces. Se han descubierto verdaderas aberraciones
celulares probablemente por el des balance proteínico-calórico. Al
encontrar al paciente alcohólico con fiebre hay que pensar como pri-
mera posibilidad que tenga una bacteriemia por Estafilococo. Gérme-
nes invo1ucrados también son la Pseudomona aureginosa y la Serratia
marcenses. La endocarditis bacteriana está bien represen tada y carac-
terísticamente afecta más a la valva tricúspide, en contraste con los
pacientes no alcohólicos en que la valva aórtica es la más afecta. Otros
procesos concomitan tes son los abcesos cerebrales, pulmonares, émbo-
los sépticos, hepatitis, gonococcemias etc (14-16-17-18-19-27-31).
Similar situación la presentan los drogadictos, aquellos que usan nar-
cóticos por via endovenosa con formación secundaria de abcesos loca-
lizados en los sitios de venopunción o bien verdaderas septicemias.
Ante un caso duda, si el paciente indica que en el pasado usó drogas, lo
más seguro es que en este momento las esté usando nuevamente. En
estos casos hay que tomar hemocu1tivos e iniciar la terapéutica anti-
microbiana 10 antes posible cubriendo especialmente al Estafilococo
dorado y gérmenes gramnegativos. Al Estafilococo se le conoce desde
mucho tiempo como causante de infecciones, sin embargo era muy
sensible a la penicilina. A partir del año 1959 surgieron epidemias de
estafilococos resistentes a la misma, pero sensible a la meticilina, luego
en 1968 se identificaron cepas resistentes a la meticilina (6-11-13-23).

De tal magnitud ha sido el impacto que éste germen ha causado,
que al revisar el Index Medicus de 1960 a 1980 se encuentra 300 artí-
culos sólo sobre la incidencia y resistencia del estafilococo a la meticili-
nao Cómo este organismo ha adquirido tal resistencia no se sabe exacta-
mente, pero los p1asmidios juegan un papel importante. En muchos
hospitales se efectúan exámenes previos al ingreso del paciente tomán-
dose1e cultivo de la harina anterior. Si en el transcurso de la hospitaliza-
ción el enfermo es sujeto a procedimientos invasivos o bien es un hués-
ped inmunocomprometido, aunque no halla evidencia de infección se
le dará tratamiento con antibiótico especffjco. Si la persona no es alér-
gica a la penicilina se dará nafcilina más gentamicina o tobramicina y si
el pacien te es alérgico en tonces se dará vancomicina más gen tamicina
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(6-11-13-23).

Los pacientes ancianos constituyen otro grupo de personas afec-
tos a las infecciones nosocomia1es. De ellos el Haemophulus influenzae
ha tenido gran incidencia. Antes era responsable de infecciones en la
infancia, aquellos que tenían alterada su inmunidad, los que padecen de
EPOC etc. Desde 1980 se han reportado casos de infecciones adquiri-
das intrahospitalariamente de las cuales el germen causante fue el Hae-
mophilus. Las infecciones son tan variadas como meningitis, pericar-
ditis, osteomielitis, empiema, celulitis etc. El 100/0 de las cepas
als1adas fueron resistentes a la ampicilina, la gran mayorfa segufan sien-
do sensibles al cloramfenico1 y todas fueron sensibles al trimetropin-
sulfametoxazo1e (7).

A los virus tam bién les corresponde cierto papel como agen tes
causantes en las infecciones nosocomiales, siendo los principales el
Influenza tipo A, el sincitial respiratorio y el parainfluenzae. Sin
embargo hay reportes recien tes de epidemias por el Influenza tipo B
que afortunadamente no lleva la misma mortalidad que el tipo A, sien-
do sus manifestaciones clfnicas similares (25-26).

Las infecciones pu1monares y urinarias son las más frecuentes
adquiddas dentro el hospHa1, sin embargo son las primeras las que con-
llevan más mortalidad. En 10 que respecta a las neumonias la Klebsiel1a,
Pseudomona y Estafilococo son los gérmenes más frecuen teso Factores
predisponentes son la alteración del estado de conciencia, hípoventila-
ción, operaciones abdominales altas y el uso de ventiladores. Se sabe
que alrededor del .100/0 de aquellos que se colocan en ventilador ad-
quirirán infección. Por tal razón se han propuesto serias medidas para
su con tro!.

Se recomienda que los nebulizadores sean limpiados con ácido
acético al 0.25010 cada dia. De preferencia los liquidas y medicamen-
tos de cada paciente deben usarse en pequeños volúmenes para asegu-
rar asi su higiene. También el personal médico y paramédico deben
asegurarse de lavar sus manos, usar mascarillas y otras medidas precau-
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I torias de higiene (24-29-30). A las infecciones urinarias les corresponde
el 400/0 del total de infecciones nosocomia1es. Al rededor del 30/0 de
las personas no cateterizadas ingresadas al hospital se infectan y este
porcen taje sube hasta 500/0 cuando han sido sometidas a cateteriza-
ción. El germen más frecuente es E. coli, seguido por Pseudomona
aureginosa, Proteus mirabialis, Klebsiella y Candida albicans. La forma
como el germen penetra es a través de la interfase del meato y el
catéter, ascendiendo directamen te a la vejiga. La colocación del catéter
y la técnica deben ser rigurosamente ascépticas. Los cuidados sucesivos
incluyen la irrigación de la sonda cada 8 horas, para aquellos pacientes
que usarán la misma por mucho tiempo. También hay que tener cui-
dado en no dejar pasar la orina de regreso al enfermo, sino mantener la
bolsa por debajo del plano horizon tal de la cama. A la menor sospecha
de infección se tomará muestra de orina para cultivo y se darán los an-
tibióticos necesarios y suEicienteso

INFECCIONES NOSOCOMIALES: PERSPECTIVA EN LA DECADA
DE 1980

En el presente, las infecciones nosocomia1es en 900/0 incluyen:
el tracto respiratorio, el tracto urinario, heridas quirúrgicas y bactere-
mias. El 950/0 de estas infecciones son causadas por bacterias y 2/3 de
ellas por bacilos gramnegativos. Los nuevos métodos de laboratorio
diagnóstico permiten al médico identificar nuevos gérmenes como cau.
santes de infecciones nosocomia1es. Se sabe que organismos como
Gardnerella, Ureaplasma y virus polyoma complican a los transplan tes
renales. La Nocardia asteroides es un organismo que causa neumonia,
con o sin lesiones cutáneas y cranea1es, afecta principalmente a aque-
llos que padecen de 1upus erHematoso sistémico, enfermedad de
Cushing y proteinosis alveolar.

La construcción de nuevos hospitales, acondicionados con ven-
tiladores, condensadores y aeroso1es han creado el ambienre ideal para
el desarrollo de neumonias causadas por Legionella penumophila,
además de contaminar los shunt areteriovenosos. Al estafilococo dora-
do se le ha reconocido un nuevo sindrome, llamado sindrome tóxico
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del shock, afectando aquellas mujeres que emplean tampones sanÜarios
por largos periodos de tiempo.

En las heridas quirúrgicas postraumáticas se ha identificado al
Mycobacterium fortuitum produciendo osteomielitis esternal," ,Los
liquidas parenterales no escapan a la contaminación, se han visto 'con-
taminados con Enterobacter agglomerans, Candida albicans etc. Gérme-
nes inusuales contaminantes de transductores uterinos son Estreptococo
del grupo E, Achromobacter xylosoxidans y especies de Rhizopus.

La serologia moderna ha permitido identificar gran can tidad de
virus implicados en infecciones nosocomiales. Los mixovirus y Herpes
virus son los principales. Infecciones severas del tracto respiratorio
inferior, son causados por el virus sincitial respiratorio, Influenza A
y B Y el parainfluenza.

Los organismos parásitos y protozoos como Toxocara, Ent~o-
eba hystolitica y Enterobius vermicularis se localizan principalmente
en cen tras para retrasados mentales y su via de transmisión es la
fecal-oral.

En salas pediátricas donde se encuentran niños inmunosuprimi-
dos por esteroides o citostáticos se ve con frecuencia infecciones por
hongos como el Tricosporus.

Conforme el avance médico y la tecnologia moderna han per-
mitido mejorar el tipo de vida para los enfermos, también se han crea-
do los medio" necesarios para el desarrollo de nuevas enfermedades
causadas por gélmenes infrecuentes; sin embargo será el estado del hués-
ped el que en última instancia determinará el tipo de superinfección
que 10 afecte (5-8-12-34).
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MA TER/AL Y METODOS

POBLACION DE ESTUDIO:

Entenderemos por universo de estudio el total de pacientes egre-
sados por servicio del 10. de abril al 15 de junio de 1985 en cuatro
servicios de medicina interna del HospÜal General San Juan de Dios.
Se cuenta en la actualidad con cuatro servicios, cada uno de los cuales
tiene capacidad para 32 pacientes, 10 que constituye un total de 128
camas.

La forma de recolección de los datos será consecutivamente, o
sea que ingresará al estudio todos aquellos enfermos que vayan adqui-
riendo infección en el periodo de tiempo ya establecido anteriormente.

Metodología:

Entrará en el estudio todo aquel paciente, masculino y femeni-
no que cumpla con los criterios de Infección Nosocomial. Todos los
dias a la hora de visita médica se recolectarán los datos en una boleta.
Semanalmente y durante el periodo de duración del estudio se reunirán
los datos y se c1asWcarán de acuerdo a los servicios de los cuales fueron
obtenidos. Los resultados se expresarán en pacen taje aplicando el si-
guiente indicador:

NUMERO TOTAL DE INFECCIONES NOSOCOMIALES

TOTAL DE EGRESOS
X 100

LINEAMIENTOS ESPECIFICOS y CRITERIOS PARA IDENTIFICAR
LA INFECCION NOSOCOMIAL.

INFECCION NOSOCOMIAL:

Es aquella que se desarrolla durante la hospitalización y que no
se encuentra presente o en incubación en el momento de la admisión
del paciente al hospital. Es importante decir que el paciente puede ha-
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cer una infección con organismos endógenos portados por él o con or-
ganismos que están en el medio ambiente hospitalario. En caso de
pacientes que ya tengan identificados una infección puede presentarse
dos situaciones que se considerarán por infección nosocomial nueva.

l. El surgimiento de una infección en un sitio nuevo diferente, a
pesar de tener los mismos organismos de la infección original.

2. El surgimiento de organismos nuevos y diferentes en cultivos
del sitio descrito previamen te, especialmente si coincide con el
deterioro de la condición del enfermo.

Asi consideraremos:

1. Infección Urinaria

1.1 BACTERIURA ASINTOMATICA

Se aplicará a los enfermos en el que el conteo de colonias es
más de 100,000 colonias por mili1itro de orina, sin manifesta-
ciones de infección previa o presen tes cuando con troles an terio-
res han sido negativo. Asi también si el paciente ha ingresado
con una infección urinaria y los cultivos subsecuentes muestran
nuevos patógenos y un número de más de 100,000 colonias
deberá también ser considerados y reportados como infecciones
nosocomiales nuevas.

1.2 OTRAS INFECCIONES DEL TRACTO URiNARIO

El inicio de fiebre, disuria, sensibilidad del ángulo costo-
vertebral, sensibilidad suprapúbica, más urocultivo con más
de 100,000 colonias debe considerarse como nosocomial.
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2.1

-
INFECCION RESPIRATORIA

IRS: Incluye manifestaciones de infecciones óticas, de nariz,
garganta, mastoiditis etc.

2.2. IRI: Signos y sin tomas de infección respiratoria inferior,
tos dolor pleuritico en el pecho, fiebre, esputo purulento desa-
rrollados después de la admisión son suficien tes para diagnosti-
car infección respiratoria, tengan o no cultivos y rayos X previos
o actuales.

3. GASTROENTERITIS

Clinicamente sintomática, inexplicada y que dura más de dos
dias y que se halla iniciado después de la admisión y de la que se
ha establecido su asociación por medio de coprocultivo.

4. INFECCIONES CUTANEAS

Cualquier material purulento en piel o tejido subcutáneo que
se desarrolle después de la admisión tenga o no cultivo. Tam-
bién hay que incluir lesiones no purulentas, como dermatitis,
escabiosis, etc. En pacien tes ya afectos de infección dérmica un
cambio de pat6genos en el cultivo es reportado también como
infección nosocomial.

5. CUALQUIER BACTEREMIA Y SEPTICEMIA

Conf"umada por medio de cultivo que se desarrolla en el
paciente hospitalizado.

6. FLEBITIS

El aparecimiento de dolor, calor, rubor, edema en áreas de veno-
punción o venodisección y su identificación por cultivo son

suficientes para reportarlo como infección nosocomial.
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MATERIAL Y TECNICAS:

UNIVERSO:

l. Pacien tes masculinos y femeninos hospitalizados en los servicios
de Medicina Interna del Hospital General San Juan de Dios
durante el periodo del lero. de abril al 15 de junio de 1985.

IDENTIFlCACION:

l. Muestras san guineas, de esputo, cultivos de orina, heces y pus
de aquel paciente que es portador de infección.

Medios de cultivo y transporte tales como agar sangre, agar cho-
colate, Thayer Martin, caldo con C02, proporcionados por el
laboratorio clínico del hospital.

2.

3. Laiminillas, portaobjetos, y microscopios del hospital para la
identificación de gérmenes en coloraciones de Gram etc.

4. Estudios de gabinete, tales como Rx de tórax y otros.

5. Boleta de recolección de datos.
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Servicio Total Egresos
Casos Porcentaje

Unidad 13
199

15 7.5010

Unidad 14
196

13 6.6010

Unidad 15
177

3 1.7010

Unidad 16
167

8 4.80/0

739
39 5.20/0

"
-4

CUADRO No. 1

Tasa de Infección Nosocomial en el Departamento

de Medicina Interna, Hospital General SanJuan de Dios
comprendido de/lero. abril al15 junio 1985.

FUENTE: Registros médicos del departamento

de medicina del Hospital General San Juan de
Dios.
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EDAD HOMBRES MUJERES SUBTOTAL

15-25 años I 4 8 12

25-35 años 2 1 3

3545 años 1 2 3
-.-

45-55 años 1 4 5

55 o más I 2 14 16

I

SUB-TOTAL 10 I 29 I
39

I

Servicio Total Egresos Casos Porcentaje

Unidad 13 199 15 7.5010

Unidad 14 196 13 6.6010

Unidad 15 177 3 1. 7010

Unidad 16 167 8 4.8010

739 39 5.2010

-~

CUADRO No. 2

CUADRO No. 1
Distribución por edad y sexo de pacientes con In-

fección nosocomial en el departamento de Medicina Interna

del Hospital General San Juan de Dios comprendido deller.

abril al 15 de junio de 1985.

Tasa de Infección Nosocomial en el Departamento

de Medicina Interna, Hospital General San Juan de Dios
comprendido del 1ero. abril a/15 junio 1985.

FUENTE, Registros médicos del departamento

de medicina interna Hospital General San Juan

de Dios.

FUENTE: Registros médicos del departamento
de medicina del Hospital General San Juan de
Dios.
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EDAD HOMBRES MUJERES SUBTOTAL

15.25 años 4 8 12

25-35 años 2 1 3

3545 años 1 2 3

45-55 años 1 4 5

55 o más
I

2 14 16

SUB-TOTAL 10 29 39

CASOS CASOS NO

IDENTIFICADOS. IDENTIFICADOS

solo ímiC4mente

Gram Gram y cultivo cultivo diagnóstico d;,nco

2 6 25 6

33 6 SUB-TOTAL

850/0 150/0 PORCENTAJE

,
39 1000/0 I TOTAL

I
!

" ~-~

CUADRO No. 2

Distribución por edad y sexo de pacientes con In-

fección nosocomial en el departamento de Medicina Interna

del Hospital General San Juan de Dios comprendido deller.

abril al 15 de junio de 1985.

FUENTE: Registros médicos del departamento

de merocina Interna HospItal General San Juan

de Dios.
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CUADRO No. 3

PORCENTAJE DE IDENTIFICACION DE GERMENES INVOLUCRADOS EN

INFECCIONES NOSOCOMIALES EN EL DEPARTAMENTO DE MEDICINA

INTERNA, HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS.

FUENTE: Registros Médicos del departamento

de merocJna Interna, Hospital General San Juan

de DIos.
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MICROORGANISMO No. CASOS PORCENTAJE

E. co11 13 450/0

Klebsiella sp. 6 210/0

Proteus Mirabialis 3 100/0

Estafilococo aUl'eus S 170/0

En terobacter sp. 2 70/0

TOTAL 29 1000/0

Microorganismo Semible Resistente

E. Co11(3 casos) cefotaxime Ampicilina, Gentamici-

na, Dicloxacilina, Tri-

metropim Sulfa.

Enterobacter (2 casos) amikacina y Ampicilina, Gentamicina,

cefoxitin Tobramicina, Cloramfeni-

col, Trimetropin Su/fa.

Proteus (1 caso) amikacina Ampicilina, Gentamicin,

Tetraciclina, Tobrami-

cína, Carbenicilina, CIo-

ramfenicol.

"
--- .

CUADRO No. 4

Gérmenes aislados como ~ausantes de Infección Nosocomial en el Departamento

de Medicina Interna Hospital General San Juan de Dios de/lero. abril al

15 junio 1985

FUENTE, Regjstros Médicos del departamento

de medicina interna, Hospital General San Juan

de Dios.
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CUADRO No. 5

SENSIBILIDAD A LOS ANTIBlOTICOS EN 6 CASOS A LOS

QUE SE LES EFECTUO SENSIBILIDAD ANTIMICROBIANA

FUENTE: Libros de cultivos del Laboratoric

CUnico del Hospital General San Juan de Dios
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FACTOR No. CASOS PORCENTAJE

Sondas de Foley 24 62010

Venoclisis 7 18010

Venodisección 3 8010

Catéter Dialisis
Peritoneal 2 6010

Paracentesis 1 2010

Indeterminado 2 4010

TOTAL 39 100010

ENFERMEDAD No. de Casos

Procesos Linfoproliferativos 7

Diabetes Mellitus 5

Paraplejia 4

Cirrosis Hepática 3

Alcoholismo 3

Accidentes Cerebrovasculares 2

Hemorragia Gastrointestinal 2

Insuficiencia Cardíaca 2

Neumonfa 2

Sindrome Convulsivo 2

r- -- - - --

CUADRO No. 6

FACTORES PREDISPONENTES DE INFECCIONES

NOSOCOMIALES EN EL DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA DEL

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS COMPRENDIDO DEL Ier.

ABRIL AL 15 DE JUNIO DE 1985.

FUENTE, Registros Médicos del departamento

de medicina interna, Hospital General San Juan

de Dios.
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CUADRO No. 7

DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE MORBILlDAD ASOCIADAS A

LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES EN EL DEPARTAMENTO DE

MEDICINA INTERNA, HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

DEL Iero.ABRIL AL 15 JUNIO 1985.

FUENTE, Registros Médicos del departamento

de medicina interna, Hospital General SanJuan
de Dios.

39

~



Pacien tes sin Pacientes con

Infección Infección

Promedio de Estancia

Hospitalaria por Paciente 1Odias 16 dias

Presupuesto Hospitalario

D1ARIO por paciente Q.45.00 Q.45.00

--
Gastos por Días Extras de

Estancia Hospitalaria ..-- Q.55.00

Gasto Total por Estancia

Hospitalaria Q.450.00 Q.775.00

Gasto Estimado para

39 pacientes Estudiados Q.17.550.00 Q.30,225.00

Aumento de Gastos ex-

presa dos en Porcentaje 000/0 72.0/0

DIAS No. CASOS PORCENTAJE

Oa 5 días 27 690/0

6 a 10 dias 10 250/0

11 a 15 dias 1 30/0

16 a 20 dias O 00/0

más de 21 dias 1 30/0

TOTAL 39 1000/0

- ----
~

CUADRO No. 8

COSTOS ESTIMATIVOS DE GASTOS SECUNDARIOS A

INFECCIONES NOSOCOMIALES EN EL DEPARTAMENTO DE MEDICINA

DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS COMPRENDIDO DEL Iero.

ABRIL AL 15 DE JUNIO DE 1985.

FUENTE, Archivos médicos y de Presupuesto

Hospital General San Juan de Dios.
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CUADRO No. 9

RELACION ENTRE FACTOR PREDISPONENTE
y

ADQUISICION DE INFECCION NOSOCOMIAL EN EL DEPARTAMENTO

DE MEDICINA INTERNA, HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

COMPRENDIDO DEL lero. ABRIL AL 15 DE JUNIO 1985.

FUENTE, Registros Médicos del departamento

de medicina interna, Hospital General San Juan

de Dios.
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DISCUSION DE RESULTADOS

Incidencia Y Mortalidad:

Durante el periodo de tiempo estudiado se dieron un total de
739 egresos en los cuatro servicios de medicina interna, de los cuales
adquierieron infección 39 pacientes o sea un 5.20/0, si bien hay cerca

de 350/0 de casos no reportados. Las mujeres tuvieron una incidencia
de casi 3 a 1 con respecto a los hombres. La edad no es tan importante,
pero si 10 es la enfermedad de fondo. Se conocieron 3 fallecimientos
secundarios propiamen te a la enfermedad de base.

Identificación:

En la iden tificación de microorganismos
causan tes se aprecia

que en 850/0 se logró tal identificación siendo en todos germen único,
mientras que en un 150/0 no se identificó al germen, siendo el criterio
clinico suficiente para establecer el diagnóstico. Es de hacer notar que
la crisis económica que atraviesa el país se refleja claramente en las
medidas de austeridad adoptadas por las autoridades del hospital.

Esto hace que no todos los pacientes con venoclisis, por ejemplo, y
que no tengan enfermedades que comprometan

seriamente su vida, se

les cultive la punta del catéter. En los casos de flebitis, el Estafilococo
dorado fué el responsable de la infección.

Los gérmenes gramnegativos fueron responsables en 830/0 de

los casos de infección nosocomial iden tificadas por cultivo. E. coli,
Klebsiella, Proteus, Y Enterobacter infectaron al tracto urinario secun-

dario a cateterización de éste.

Factores Predisponentes:

El más importante fué la cateterización con sonda Foley, repre-
sentando el 620/0 de todas las infecciones nosocomia1es.

Con-elacio-

na con los gérmenes aislados puesto que éstos son principalmente gram-
negativos. El tiempo de adquisición de infección una vez puesta la
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sonda es varjable pero el 900/0 de los padentes,la adqujrjer?n en .la
dmera semana. Los reportes m ternadonales atrJbuyen a las mfecclO-

~es del tracto urmarjo el 400/0 de todas las jnfecdones nosocomja1es,\
del tracto udnarjo el 400/0 de todas las jnfecdones nosocomjales.
Factores de riesgo y errores en su manejo son la no jrrigadón de la
sonda, elevadón de la bolsa colectara por un njvel mayor al plano de la.
cama con reflujo concomÜante de orina.

Las mfecdones dérmjcas secundarjas a venoclisjs y venodjsec-
dones ocuparon el segundo lugar de ;mportanda como factores predjs-
ponentes.

De las djversas enfermedades, las linfoproUferativas como las'
leucemjas constituyeron fuentes ;mportantes de jnmunosupresjón, que
conlleva a un rjesgo mayor de mfecdón. Los djabéticos, los paraplé-
jkos y el uso de sondas urinarjas en ellos formaron otros grupos de
padentes con riesgo espedal. "

No a todos los padentes que se les tomó cuWvo se pjdjó simul-
táneamente senmbilidad antimicrobjana, salvo en 6 casos, en dónd~ a
crÜerio médico fué necesarjo. De los 6 casos, 3 fueron por E. coll,
2 por Enterobacter Y un caso por Proteus, secundarios a cateterizadón,
Los 6 gérmenes fueron resistentes a antibióticos de uso frecuente cómo
ampidUna, gen tamjdna, tobramicma y tr;metropin sulfa, pero eran
sensjbles a cefalosporinas. Esto refleja aspectos ;mportantes, uno de
ellos es la selección de cepas resistentes a antibjóticos convendonales,
con un riesgo serio para la vjda del enfermo, y otro es el aspecto econó-
mico, puesto que el costo de las cefalospormas comocefótaxim~ ,y ce-
foxÜfn son más elevados que los correspondien tes a gen tamlCma o
ampicilina.

Infecciones Nosocomiales y Costos Hospitalarios:

El presupuesto hospÜalario por dfa es de Q.45.00 por padente
en los servidos de encamamjento de medicma interna. Estos jncluyen
senridos fijos como agua, luz, lavado de ropa, pago de médicos, enfer-
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meras, etc. Tambjén servkios especificas como medjcmas soludones
y radiograffas. El promedio de estada hospÜarja en este es;udjo fué de
10 días por padente, tjempo que se prolongó 6 más cuando el padente
adqujrjó la mfecdón nosocomjal.

Sjgnjfica que se gastan aprox;madamente Q.775.00 en 16 dfas
de hospÜa1ízad6n en contraste con Q.450.00 en 10 dfas para un paden-
te sm jnfecdón nosocomjal.

Fueron 39 los padentes documentados con jnfecdón nosoco-
mjal, 10 que representa un total de Q.30,225.00, gasto que pudo haber
sjdo de Q.17,550.00 sjno se hubjeran jnfectado estos padentes. Estos
datos expresados en porcentaje jnforman que sube a un 720/0 de costos
extras. Por todo 10 anterjor aceptemos que las jnfecdones nosocomja-
les son un verdadero problema de salud, que requjere de medjdas apro-
pjadas de abordaje. La crisis económjco-sodal por la cual atravieza el
país, hace evidente que es mejor adoptar medjdas epjdemjológjcas a fin
de con trolar el avance de las mfecdones nosocomjales, y no en tomar
solamente medjdas terapéuticas que representan un gasto doble para la
mstitudón hospÜa1aria y para el pafs.
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CONCLUSIONES

1. Hubo una incidencia de 5.20/0 de infección nosocomial en el
departamento de Medicina Interna del Hospital General San
Juan de Dios.

2. Las mujeres son afectas en proporción 3 a 1 con respecto a los
hombres.

3. Las infecciones del tracto urinario en 620/0 son las principales.

4. Las sondas urinarias constituyen el principal factor predispo-
nente en infecciones nosocomiales.

5. Se identificó en 850/0 al germen causante, siendo en todos
germen único.

6. Los géremenes coliformes ocacionan el 830/0 de todas las in-
fecciones.

7. En el periodo de estudio no se atribuyó mortalidad alguna por
infección nosocomial.

8. Aproximadamente hay 200/0 de casos no reportados como in-
fección nosocomial.

9. Los procesos linfoproliferativos constituyen la principal causa
de inmunosupresión.

El tiempo de estancia hospitalaria aumenta en 600/0 al adqui-
rir infección nosocomial.

El costo que esto significa por reconocimiento y tratamiento de
infección nosocomial es de Q. 775.00 por paciente.
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13,
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La sensibilidad en el antibiograma demuestr~ que gérmene~
E Jj Enterobacter Y Proteus son reSlstentes a gentacomo, co , " 'bl cefalospo-, ,

" Jin to bramicina sJendo senSJ es amlCma, amplCl a, ,

rinas.

1 .. en tre tiempo del factor predisponen te y elHay una re aClOn , . ~ t
inicio c11nico de infección, reflejando la relaclOn causa-e ec o
entre ambas.
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RECOMENDACIONES

1. Continuar con estudios lonEitudinales sobre infecciones noso-
comiales a todo nivel para conocer mejor el comportamiento
de las mismas,

2, Crear un Comité para el Control de Infecciones nosocomiales
que sea el encargado de dar normas, reglamentos y planes edu-
cacionales para la prevención y con trol de las infecciones
nosocomiales.

3. Efectuar análisis más profundos sobre el costo extra que repre-
senta para el Hospital diagnosticar y tratar las infecciones noso-
comiales.

4. Colaboración y cooperación con otros hospitales e instituciones
para la adquisición de experiencia sobre el manejo de la infec-
ción in trahospitalaria.
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RESUMEN

Del 10 de abril al15 de junio de 1985 se investigó a todo aquel
pacien te que ingresó a los servicios de encamamien to de Medicina
Interna del Hospital General San Juan de Dios. Se buscaba principal-
mente la incidencia de infecciones nosocomiales, el aislamiento de
gérmenes, los factores predisponentes y la mortalidad de las mismas Se
procedió a tomar cultivos de pun tas de catéteres en venoclisis-veno-
disecciones, cultivos de sondas urinarias principalmente y según depen-
diera del cuadro clinico.

El indicador empleado fué el cociente entre el total de egresosl
número de infecciones nosocomiales. Día a dia se anotaban los datos
del paciente en la boleta de recolección de datos para aquellos que cum-
plieran los criterios ya mencionados.

Los principales resultados hubo una incidencia de 5.2010,
comparable a la del Hospital Roosevelt, siendo las mujeres más frecuen-
temente afectas. Los factores predisponentes de mayor importancia
fueron las cateterizaciones con sonda Foley y las venoclisk Los
gérmenes gramnegativos fueron los más frecuentemente involucrados.
A pesar que había grupos con alto riesgo cómo leucémicos no se cono-
ció mortalidad alguna atribuida directamente a las infecciones nosoco-
miales.

Se efectuó costo estimativo de gastos extras por parte del hos-
pital para diagnosticar y tratar a las infecciones y dicho gasto por
paciente fué de Q. 775.00. En base a 10 anterior recomendamos con-
tinuar con estudios más profundos sobre el comportamiento y el
manejo de las infecciones nosocomiales a través del Comite de Control.
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ANEXO No. 1

Nombre del Paciente:
Edad:
Servicio:
Ingreso: Primero:

Reingreso:

Diagnóstico de Ingreso:

Fecha de Ingresa:

Total días de Estancia:
Tipo de infección:

Factores Predisponentes:

Venopunción
Venodisección
Sonda Urinaria
Sondas de Hiperalimentación
Traqueostomía
(Otras-especiflcar-.)

Infección Nosocomial
Fecha de Inicio

tipo

Signos
Frotes
Cultivo
Antibiótico

. Clave:

F:

D:

fle bre R: Rubor

Dolor P: Pus

GN: Gramnegativos

- -

Historia CUnica
Sexo: Cama:

Fecha de Egreso:

Fecha:

piel urinaria respirat. sangui.

C: Calor

B: Bacilos

GP: Grampositivos.
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