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INTRODUCCION

La mayoria de pacientes que ingresan a la Unidad de Terapia
Intensiva de Adultos del Departamento de Cirugia son pacientes
politraumatizados y de estos un gran porcentaje con trauma
craneoencefélico, por lo que se deben tomar medidas invasivas
como cateterismo uretral, venoso, arterial, intubacién orotraqueal
y ventilacion mecanica para su manejo respectivo. Dada la
importancia de las infecciones nosocomiales en estos pacientes se
realizé un estudio retrospectivo con registros médicos de pacientes
con diagnostico de trauma craneoencefalico e infeccion
nosocomial en la Unidad de Terapia Intensiva de Adultos del
Hospital Roosevelt en un periodo de 6 afios teniendo como
objetivo describir cuales son sus caracteristicas, porcentaje de
infeccion, gérmenes mas frecuentes, mortalidad, asi como

infeccién nosocomial mas frecuente.

El estudio revelé que de un total de 297 pacientes, 169
adquirieron  infeccion intrahospitalaria y al 100% se les
diagnostico neumonia nosocomial. La mortalidad de estos
pacientes fue del 35%, y entre los gérmenes mas frecuentes se
encontraron Staphylococcus aureus, Pseudomona auroginosa,
Klebsiella oczonae, Acinetobacter, E. coli, entre otros.

Con los resultados obtenidos se pudo comprobar que al 100% de
pacientes que adquieren infeccién nosocomial se les diagnostica
neumonia intrahospitalaria. Se recomienda evaluar el riesgo-
beneficio de intubar a los pacientes e iniciar tratamiento con
antibioticos contra los gérmenes mas frecuentes que se encuentran
en infecciones nosocomiales.



DEFINICION DEL PROBLEMA

. Las infecciones nosocomiales o intrahospitalarias son cau

importante de morbi-mortalidad y se definen como infeccion::a
que aparecen en pacientes hospitalizados v que no existian :
Fllos ni estab-a.n en periodo de incubacién en el momento de zn
ingreso, asimismo las que se adquieren dentro del hospital .
se manifiestan al retornar el paciente a su hogar. Y

.El traumatismo craneoencefilico es una de las entidades qu
se a.tlepden en cirugia con mas frecuencia por lo que es import it
mstmflr rapidamente las medidas generales de sostérlxj =Mllte
taspe.mﬁcas para asi minimizar el dafio neuronal permanente yE ”
nnphci? procedimientos tales como: cateterismo venoso/m-'t 'Stlo
cateterismo uretral, ventilacibn mecanica asistida T:: ;
orotraqueal, etc. los que propician las condiciones e’xra v
agentes oportunistas proliferen y compliquen el csIt)ado czim;
pacw’nte: con trauma craneoencefalico haciendo que el tiempo cf
estadia fntrahospitalaria se prolongue y la evoluacion del e
se deteriore. DR

En el Hospital Roosevelt las patologias nosocomiales
con mayor frecuencia se diagnostican son: e

v Neumonia (26%)
v Bacteremia por catéter central (16.3%)

v Infeccién del tracto urinario secundari 2
Folley (6.3%) undario a colocaciéon de Sonda

v Infeccién de herida operatoria de tejidos blandos (2.3%).

Dentro de las vias de entrada de infeccién estan: catéter
central, tubo orotraqueal, Sonda Folley, traqueostomia, etc. (2)

Segin el Boletin del Comité de Control de Infecciones
Nosocomiales del Hospital Roosevelt, para el primer semesire de
1996, de un total de 251 pacientes admitidos en la Unidad de
Tratamiento Intensivo de Adultos el 56% corresponden a
pacientes del departamento de cirugia. El porcentaje de
mortalidad de pacientes con infeccion nosocomial fue del 32%.
Otro hallazgo importante es el de que a mayor tiempo de estancia
hospitalaria (mayor de 4 dias) mayor riesgo de adquirir una
infeccién nosocomial. (3)

El Comité de Infeccién Nosocomial del Hospital Roosevelt
no tiene dentro de sus archivos estudios especificos sobre
Infeccién Nosocomial en Trauma Craneo-encefalico, por lo que se
considera de interes e importancia el estudiar a estos pacientes.
La mayoria de estos se infectan dentro del hospital y el problema
es no conocer qué procedimientos presentan mayor riesgo de
infeccién, asi mismo qué gérmenes son los que con mayor
frecuencia producen infeccion nosocomial.
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JUSTIFICACION

El trauma craneoencefalico es uno de los problemas mas
frecuentes entre los pacientes con politraumatismo, pudiendo
causar la muerte per se o bien debido a las complicaciones
nosocomiales a las que se -expome el paciente al estar
hospitalizado.

Un paciente neuroldgicamente comprometido requiere de
medidas y procedimientos tales como cateterismo uretral,
venoclisis, cirugia, etc. que presentan condiciones favorables para
que gérmenes oportunistas del ambiente hospitalario se
reproduzcan y compliquen el estado del paciente.

En el Hospital Roosevelt se han realizado estudios en los
cuales se ha encontrado que el area que con mayor frecuencia
presenta casos de infeccion nosocomial es la Unidad de Terapia
Intensiva de Adultos (25%) del total de unidades hospitalarias,
servicio en el cual se ingresan a los pacientes con politraumatismo
(la mayoria con trauma craneoencefélico). (2)

Dentro de las infecciones nosocomiales que se presentan con
mayor frecuencia en la Unidad de Terapia Intensiva de Adultos
estan: neumonia, infeccién del tracto urinario, peritonitis,
bacteremias, etc., entre otras. Y dentro de los gérmenes
identificados con mayor frecuencia como causantes de infeccion
estan: E. coli, Enterobacter = aerogenes, Pseudomona,
Staphylococus, Klebsiella, etc. (3)

El presente estudio ayudo6 a determinar la frecuencia con que
se presentan las infecciones nosocomiales y su etiologia mas

frecuente en pacientes con trauma craneoencefalico en la Unidad
de Terapia Intensiva de Adultos del Hospital Roosevelt.

Conociendo los resultados del estudio se pudo conm\:tmr
para elaborar un plan de medidas preventivas y con ello evitar
infecciones nosocomiales en dichos pacientes.




‘ OBJETIVOS

| General:
Describir las caracteristicas mas frecuentes de la infeccion

nos,.ocomial en Pacientes con trauma craneoencefilico de la
Unidad de Terapia Intensiva de Adultos del Hospital Roosevelt.

Especificos:
1.Determinar el

i porcentaje de pacientes con trauma
craneoencefalico que sufren infeccién nosocomial.
,-, - . - &
2.1dentificar los gérmenes mas frecuentes de infeccion

nosocomial en pacientes con trauma craneoencefilico

3.Ider_1t1ﬁcar tipo de infecciones nosocomiales mas frecuentes en
pacientes con trauma craneoencefalico.

4.Determinar  mortalidad del  paciente

craneoencefalico por infeccién nosocomial.

con trauma
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INFECCION NOSOCOMIAL:

La infeccién nosocomial o relacionada con el hospital, es la
que se desarrolla en un paciente, en las siguientes 48 a 72 horas a
su ingreso al hospital, la cual, no estaba presente y tampoco consta
de que estuviese en periodo de incubacion en el momento de su
internacion; esto incluye las infecciones ocurridas en el personal,
en su contacto con el paciente. (11 y 8).

El inicio de los hospitales data como una expresion de
caridad, desde el afio 325 D.C. cuando los Obispos del Concilio de
Nicaea, fueron instruidos para proveer de un Hospital a cada

 Catedral de su ciudad. Por mas de 500 afios los Hospitales

mezclaron toda clase de pacientes en sus salas, por lo que las
plagas prevalentes de aquella época, como el colera, viruela y
otras, se introducian y diseminaban a los pacientes que todavia no
estaban infectados.

Durante la era modema, los investigadores, pudieron
reconocer la relacién existente entre Ia descomposicion
(putrefaccion, fermentacién) y las enfermedades infecciosas,
mucho antes que Pasteur, demostraba que los microorganismos
eran los agentes causales. (1)

Giroloma Fracastorius (1478-1553) en sus libros
“Contagium”, describié que, el contagio era causado por el paso
de cuerpos minisculos, capaces de multiplicarse por si mismos de
‘una persona a otra. Diferencio €l contagio de la descomposicion

que ocurre en la leche o la carne, y reconoci¢ tres fuentes




diferentes de contagio: El contacto directo, fomites (palabra que
empled por primera vez) y a través del aire. Descubrié muchas
enfermedades, clasificindolas dentro de estas tres categorias. (1,
20)

En 1663, Robert Boyle, inituyo, que la fermentacion y las
enfermedades estaban de alguna manera relacionadas y predijo,
que el descubrimiento de la causa de la fermentacioén llevaria al
descubrimiento de la causa de las enfermedades.

En 1750, Pringle, publicé en sus estudios, acerca de unas
sustancias que resistian la putrefaccion, las que €l lamé
Antisépticos, report6 que los dcidos estaban entre los antisépticos

més poderosos y que las sales alcalinas podian ser utiles también.
(1, 20)

No fue, sino hasta a principios del siglo XIX que se dio
importancia a la asociacion, entre los olores fétidos y las
enfermedades. Se sabia que el cloro prevenia los olores fétidos y
en 1825 Labarraque, usé una soda clorinada, para tratar las
heridas infectadas, recomendandolo para la infeccién de las manos
y el tratamiento de gangrena hospitalaria. En 1829, Robert
Coilina, empled soluciones para éste proposito. En 1850, Oliver
Wendel Holmes, indic6 que la fiebre puerperal, era contagiosa, y
que se transmitia por las enfermeras y los médicos, en 1833.
Report6 un éxito total de la transmisién de esta enfermedad, por
medio del lavado de manos, con una solucion clorada, después de
atender cada paciente infectado. (1, 20)

Posteriormente, en 1847 Semmelweiss, médico hiangaro,

utilizé también el cloro eficazmente contra la Sepsis puerperal.
Su trabajo publicado en 1861, en su libro “Aetiologia”, es
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considerado clésico, ya que cuenta con estadisticas del Hospital

Vienés, donde

trabajaba. Semmelweiss noté que cuando los esfudxantes 1de
medicina venian directamente al anfiteatro y exa?xnmal?an a las
pacientes de sala de Maternidad, el porcentaje de infecciones, era

mayor cuando ellos estaban presentes.

Notaba el olor del cuarto de autopsias, cuando los
estudiantes estaban presentes, € insistia en el lavado de manos czn
soluciones cloradas, después de salir de la morgue y antes de

examinar a las pacientes obstetras.

El descenso de la mortalidad fue sorprendente: pero
desgraciadamente, las relaciones personales de Semmelwemsa:c:;;
el resto del personal del hospital fueron tan malas que, a pe -
sus excelentes resultados, cre6 una ola de oposicion, perdi

1 hospital e irénicamente, muri6 de Sepsis

icion en e |
- en una victima de

streptococica, después de realizar una autopsia
la enfermedad.

Fue asi como el fenol o dcido carbolico y el clorf)-que se
utilizaron como desodorantes para prevenir los olore.s fétidos, se
utilizaron para prevenir las infecciones de las heridas, que se
consideraban una forma de putrefaccion. (1, 20)

nosocomiales o intrahospitalarias se

s infecciones pit
- ondiciones:

desarrollan cuando coinciden las siguientes tres ¢
1.Una fuente del germen infeccioso.

2.Un huésped susceptible.
3.Un medio de transmision.

1




r aII;ta fuex}te de infeccién puede ser los otros pacientes, los
aqmeﬂaes 0 1os empleados, personas con enfermedad acti:.fa 0
s en la etapa de incubacion de 1
llamados portadores. La fi e
: ora endégena del paciente
, €N un
momento dado, pasa a ser una fuente de infeccion (autégena) y

entre otras fuentes potenci i i
enciales de infeccién
. 3 se
objetos contaminados. o

. ‘fénhuést[?ed susceptible, es el paciente, quien sufre la
» Y tiene una resistencia que vari '
: a considerable
contra los organismos paté ) ot
genos. Las personas quienes
_ son mu
susceptibles, son las que pueden padecer de alguna enfermedazll

La transmision d i :
e los microorganism :
! os se realiza por vari
vias, se conocen cuatro: or -

- Por contacto
= Por vehiculo
- Por vector
- Por el aire

. .
\ cuatrprc;xuna_dam'ente el 90% de estas infecciones corresponden
o localizaciones principales, dentro del organismo, las

2

cuales son: Tracto Urinario, T :
A s racto Re . :
Quirirgicas y Septicemia. (8, 16) spiratorio, Heridas

enconltint;e 1_0s a}gentes etiolégicos que con mas frecuencia se han
rado involucrados en infecci 1

ecciones nosocomiales
Sus ca isti igenici vinilencis y
racteristicas de antigenicidad, patogenicidad, viru]enci;) y
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resistencia, los transforman en las principales causas de las
infecciones intrahospitalarias, podemos mencionar:

e E. coli y Proteus (Bacilos Gram negativos) en las infecciones
intestinales y del tracto urinario.

e Estafilococo aureus, Enterobacter, en infecciones respiratorias.

e Seudomona aeruginosa y Klebsiella, en infecciones de heridas

post operatorias.

o Enterobacter y Serratias en flebitis y bacteremias nosocomiales.
(1,16) '

Para determinar que una infeccion sea nosocomial se deben
de tomar en cuenta las siguientes circunstancias: :

e El estado clinico del paciente, al momento de su ingreso, con el
fin de detectar la presencia de un Pproceso infeccioso

extrahospitalario.

e El tiempo de hospitalizacién del paciente, para confrontar,
teniendo en cuenta el periodo de incubacién, o si el momento
de exposicion se tuvo dentro o fuera del edificio hospitalario.

e Los procedimientos realizados, porque a través de ellos, pudo

adquirir o aumentar el riesgo de infeccion.

e Los cambios de la flora microbiana en el paciente durante la

hospitalizacion.
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o Los'posibles contactos intrahospitalarios, ya sea por parte de los
pacientes o por parte de los trabajadores del hospital.

® Lz; cc?r'xﬁnnacu‘)n . clinica y/o de laboratorio del caso de
mieccion, y su notificacion a donde pueda corresponder

.I;nos (.:E'lterlos para diferenciar una infeccién nosocomial de
una mnfeccion extrahospitalaria son los siguientes:

Extrahospitalarias:
1.Paciente que ingreso infectado y sale infectado.

2.?a01ente_:' que ingres6 con una infeccion en periodo de
incubacion, y la desarrolla dentro o fuera del hospital.

Intrahospitalarias:
1. Paciente que ingres6 san 1 i |
0, adquiere la infeccién
en el hospital. Y e
2.Paciente que ingresa infectado, se cura, adquiere nueva

infeccion, egresa con peri : =
: . periodo de incubacién y d
infeccién fuera del hospital. (8, 16) ) ' desumally

PRINCIPIOS GENERALES:

5 Patrones de uso.de agentes antimicrobianos en un hospital
an una mayor contribucion al tipo y severidad de infecciones,

nos'oc'omlaks. Ha ’ h'abido una- proliferacion de agentes

antimicrobianos en la ultima década, y muchos mas agentes estan

bajo estudio b om
, qQue estardan disponibles para Ao
comunitario. P para uso hospitalario y

> .EI amplio uso de ciertos agentes antimicrobianos ha causado
eriormente que oOrganismos no comunes causen grandes
A= 81 3 o3
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epidemias en unidades de cuidados intensivos, y en muchas
ocasiones éstos organismos son resistentes a multiples antibidticos
con distintos mecanismos de accion.

Agentes antimicrobianos son usados para tratar infecciones
cuando el organismo infectante es conocido y su susceptibilidad
también lo es. Mas frecuentemente, sin embargo la terapia
antimicrobiana es empirica porque el microorganismo y la
susceptibilidad es desconocida, aunque razonablemente estimada,
basada en estudios que han determinado que MiCroorganismos
pueden causar ciertos tipos de infecciones.

En muchas situaciones en el hospital, particularmente en
cirugia, agentes antimicrobianos son usados en forma profilactica.
La eleccion de un antibidtico es compleja por el amplio namero de
agentes y las consideraciones economicas de la terapia.

Es importante para la prevencion y control de infecciones
nosocomiales, que la terapia antimicrobiana esté basada en el
conocimiento de un patogeno infectante. . Muchos sitios del
cuerpo, normalmente contienen flora bacteriana y es dificil que
material apropiado para cultivo, tinciones o examenes patologicos

sea obtenido en uso apropiado.

A menudo, los médicos no obtienen cultivos antes de
instituir una terapia, y si son obtenidos, son frecuentemente
obtenidos de manera que no rinden un buen informe. Tinciones
de Gram pueden ser efectuadas de fluidos de todas partes del
cuerpo, particularmente aquellos de sitios normalmente estériles,
tales como: liquido cefalorraquideo (LCR), pleural, peritoneral o
sinovial. Cultivos o tinciones de muestras de senos o cavidades
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pueden no representar el verdadero agente infectivo y representar
solamente: colonizacion. (22, 14, 3, 15, 12)

TERAPIA DE INFECCIONES BACTERIANAS:

La definicion de Tratamiento Empirico en medicina implica
patrones de tratamiento basados en la experiencia. En la practica,
terapia empirica es el tratamiento de infecciones presuntivas con
agente infeccioso antes definido o no. Esta estrategia es a menudo
necesaria, especialmente en el fratamiento de pacientes
severamente enfermos, en quienes el tardio inicio de una terapia
antimicrobiana podria significar una alta morbilidad o mortalidad.
La decision de tratamiento empirico, depende de factores
relacionados con el huésped, sitio de infeccion y patégenos mas
comunes. En muchas situaciones, ésta ha venido a ser standard
para iniciar una terapia después de obtener cultivos apropiados,
tales como en el caso de:

1.Pacientes con defensas anormales en quienes una infeccién
puede resultar en alto grado de morbilidad o mortalidad.

2.Pacientes con infeccién presuntiva, quienes estarian en alto
riesgo si el tratamiento dependiera de un resultado tardio de
cultivos o en quienes la bacteriologia puede ser anticipada y los
cultivos serian dificiles de obtener. (8).

RESERVORIOS O FUENTES PARA INFECCION.
PERSONAL:

Las manos de los miembros del equipo operatorio son un
potencial reservorio para microorganismos que causan infeccion
de herida operatoria, pero el lavado de manos preoperativo
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combinado con el uso de guantes estériles, minimiza éste
potencial. ~ Otro posible reservorio de mICroorganismos pari
infecciones de herida operatoria es el cabello del personal.

PACIENTE:

Los mas importantes reservorios para microorganismos de
infeccion son varios sitios del cuerpo del paciente-. De hecho, _la
mayoria son causados por microorganismos provenientes de la piel
y diversas superficies mucosas, aunad'a a 1:_3 flora normal de los
tractos gastrointestinal, genitales y respiratorios.

Ademas de inoculacién directa, los microorganismos pueden
penetrar por via linfatica o hematogena.

AMBIENTE:

El medio ambiente de la sala de operaciones ha sido
raramente  implicado como  reservorio 0 fuente fie
microorganismos que causen infeccion de herida operatona.
Infecciones causadas por Clostridium perfringes es rara pero
devastadora complicacion en cirugia.

Aunque ésta infeccion aparece 24 horas después de la
cirugia no ha sido posible demostrar que el reservorio de éste
microorganismo se encuentre en Ja sala de operaciones.

FACTORES DE RIESGO PARA INFECCION:

Los requerimientos minimos para el desarrollo de infeccion
nosocomial son un reservorio o fuente de microorganismos y el
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modo de transmisién. A continuacién mencionaremos algunos de
€stos factores de riesgo para dicha infeccion:

- Edad

= Sexo

» Raza

- Patologias existentes

= Uso de esteroides

= Duracion de hospitalizacion

= Uso de unidades electroquirirgicas

= Drenajes colocados (13).

(QUIEN ES EI RESPONSABLE DEL CONTROL DE LAS
INFECCIONES NOSOCOMIALES?

Es muy frecuente asumir por parte del equipo de salud que
todas las actividades preventivas en lo referente al control de
infecciones son obligacion exclusiva de los que trabajan para el
comité de infecciones nosocomiales o del coordinador del mismo.

Estas creencias provocan un abandono de las
responsabilidades tanto individuales como colectivas de los
diversos servicios del hospital, en donde tanto las enfermeras
como los médicos, estudiantes y personal de apoyo juegan los
papeles mas importantes, pues son ellos los responsables de la
mayoria de infecciones cruzadas que se dan a nivel hospitalario.

Es comin oir comentarios tales como: ;Qué esté haciendo el
Comité? cuando aparece un brote epidémico o un:problema serio
de contaminacién y si bien es cierto que el Comité debe estar
presto a brindar ayuda, ésta carece de utilidad y. sentido si todos
los miembros del equipo no revisan también sus. posibles fallas y

18

toman medidas reales para buscar soluciones que no se queden
solamente escritas.

En los servicios por ejemplo, es muy irqportante que tanto
los médicos jefes como médicos remdentes,. deb;mos;
comprometernos a Supervisar en forma'real y efectx_va t:t otes
proceso de atencion, desde cosas tan sunplc?s' pero. impo anT
como: el lavado de las manos, la comida en sit108 mafdecuaﬂos, a
técnica de colocacién y cuidados de catéteres, la manfpl'll:;:on del
equipo estéril, el manejo de los desechos, etc., actm_d es que
muchas veces asumimos que tanto los  externos, internos o0
estudiantes de otras ramas solo por el he’cho de ponerse un
uniforme celeste o blanco. Nada mas erroneo, y peor aun si
tenemos esta actitud en un hospital que se precia de ser
universitario y en algunas dreas lider. “Caxr%blemos nuestra i
actitud, hacia los enfermos, que son la razén de nuestro trabajo.

(2,3,22,14)
Métodos Diagnosticos:

Las técnicas usadas para este fin varian en rgrado .[siegunde%
sindrome clinico y el tipo de agente que se este consicerando:
virus, bacterias, hongos u otro parasito.

Debido a que ninguna prueba por si sola permit'lré el
aislamiento y la caracterizacion_ de todofs ‘los patogenos
potenciales, la informacion clini_ca es mucho mas importante p;ra
la microbiologia diagnostica que la mayor parte de las pruebas
quimicas y hematolégicas. (11)

La tincién de Gram es el procedimiento sencillo més ﬁtil'en
la microbiologia diagnostica. Cuando se sospecha de infeccion
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bacteriana, la mayor parte de los especimenes remitidos deberdn
extenderse en laminillas, tefiirse con Gram Yy examinarse af
microscopio. El color azul-morado identifica gérmenes Gram-
Positivos y al rojo Gram-Negativos.

El tipo de medio utilizado para todos los especimenes es el
agar sangre, hecho comiinmente ¢on sangre de oveja al 5%, en €l
crecen la mayor parte de las bacterias aerobias Y anaerobias
facultativas. El agar chocolate contiene sangre calentada con o sin
suplementos nutritivos, es un medio secundario necesario. Un
medio selectivo para los bacilos entéricos Gram-Negativos (Agar
MacConkey o Agar eosina-azul de metileno EMB) es un tercer
tipo que suele utilizarse. (11) '

Como coadyuvante en la determinacién de procesos
nfecciosos se encuentran los Rayos X, método que permite
visualizar los procesos infecciosos, sin proporcionar un tamafio
aproximado de los mismos como ocurre con el Ultrasonido que
determina localizacién y tamatio, como ejemplo, los abscesos.
Todos estos métodos se ponen al alcance del médico para la
determinacion de la localizacién exacta de 1a infeccion y asi darle
el tratamiento adecuado al mismo. (11,6)

INFECCIONES NOSOCOMS MAS FRECUENTES

1. SEPSIS

Los términos sepsis y septicemia se usan indiferentemente, y
70 estin muy bien definidos. A diferencia de la bacteremia
(bacterias en Ia sangre) la septiciemia suele consistir en la suma de
bacteriemia con una serie de signos y sintomas causados por
microorganismos o por el paso de sus productos t6xicos a la
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i ticemia,
circulacion. La bacteremia puede pr.ogresar a segar i
dependiendo de las manifestaciones clinicas. S.m em g}n ; u
septicemia puede existir igualmente sin bacteriemia: 1:;or ei‘e'ti ;) (;
i i elonetr
i 1 ativos asociada a pi .
la sepsis con cultivos neg ] e
neumonia, secundaria a endotoxemia. El trastox:im cht;:mduc{:se
<ot re
i k séptico, que puede _
conocido es el shoc ; =
administrando por via intravenosa la endotoxina de bacte

Gramnegativas.
Manifestaciones clinicas:

: . : "
Los signos iniciales de la infeccién suelen'ser (s}tll.tllets r(;n rir:1 z
1 ili . a (hipote
tar inestabilidad términ
leves. Este puede presen : o o
i i aparatos.

i i ionados con uno 0 mas :
hipertermia) o signos relac : : : Pl
ml:nifestaciones tardias, la sepsis puefie prodlf&:}r aprgs:, infeCCiél;
hipotension. Con frecuencia, los signos clmlcqs it S

i varia

i i una gravedad muy /
tienen una intensidad y : ¢
aparecer igualmente en otros muchos trastornos no infeccioso

Diagnostico:

Una infeccién bacteriana puede identificarse alslarlldc:3 nf;
iqui alm
agente causal a partir de un llquldP corporal queé es ‘ZZ:: - e
estéril (liquido cefalorraquideo, orina o sHero). on piieied
dos muestras separadas mediante puncién de venas

También es conveniente realizar radiografias.

Tratamiento:

o . . idas
El tratamiento empirico inicial de las.mfecmonefs adqmrxl'l -
en la unidad de tratamientos intensivos consiste €
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administracion de nafcilina o cefiriaxone y un aminoglucésido,
generalmente amikacina.

2. NEUMONIA.
La neumonia es una causa importante de morbilidad y
mortalidad y es la lesion inflamatoria que se encuentra con mas

frecuencia en las necropsias realizadas en pacientes con infeccion
nosocomial.

Manifestaciones clinicas:

Los pacientes con neumonia pueden presentar inicialmente
signos especificos como: irritabilidad, aumento o descenso bruto
de la temperatura corporal, signos de dificultad respiratoria
(cianosis, taquipnea, quejido, taquicardia, apnea, acentuacion de la
respiracion periddica y retraccién supraesternal, intercostal y
subcostal). A la auscultacién pueden encontrarse estertores finos

y crepitantes en cualquier zona pulmonar o una disminucién de los
ruidos respiratorios,

Diagnésuco:
Se debe obtener muestrar para hemocultivo y aspirar
secreciones traqueales para cultivo y tincién de Gram. La

radiografia de torax suele ser de gran utilidad, y es fundamental

para poder distinguir la neumonia de otras causas de dificultad
respiratoria. ' '

Tratamiento:

Los agentes causales de la neumonia bacteriana son los
mismos que los de la sepsis y contra ellos se emplean protocolos
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. _
de  antibioticoterapia  similares. (cefalosporina: y

aminoglucdsidos).

3. MENINGITIS

1 is y es una
La meningitis se acompafia con frecuencia de se_pst yt .
i i eningitis bacterian
1 orbi-mortalidad. La m
causa importante de m . . peerane
suele deberse a diseminaciones hematogenas y €O
mnacic i 1 vec {
frecuencia a contaminacion de herida operatoria o por

Manifestaciones clinicas:

inici indi ciables
Los signos y sintomas iniciales pueden ser indiferen

i josos que a
de los de la sepsis y de aquellos trastornos no mfeccg;&s taccilones
menudo se confunden con la misma. Entre sus mant 'es g

i 1 ano
inespecificas destacan la apnea, la bradicardia, la c1 "

dificultad respiratoria, la taquicardia, la taquipnea y el shock.

i i icas como letargia,
1€ nifestaciones neurolog 21
— Pmd“c‘m - te como presentacion

convulsiones, rigidez de nuca, y rarametl
inicial, signos de hipertension intracraneana. -

Diagnostico:

El diagnostico se confirma mediante el exafmenl d\t{:ilni;qzld;
cefalorraquideo y la identiﬁ?acién de la ll:actem;,i Znicas. -
hongo por medio de cultivos 0 prue asfan f,- 2 s
hemocultivo y el recuento sanguineo debep orm npmeningiﬁs
valoracién inicial, ya que 70-85% de paclente‘\sr columbar s
tendran hemocultivos positivos.  La punlc.1‘on rSE Rl
contraindicada cuando estd aumentada la presion I

existe infeccion en el espacio lumbar.
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Tratamiento:

t El tratangl'ento empxinco debe incluir cefalosporinas de
ercera generacion y un aminoglucésido como la gentamicina.

4. INFECCION URINARIA
¢

. La mfecszlon urinaria es una enfermedad muy frecuente en
pacientes con infeccién nosocomial.

Manifestaciones clinicas:

A} \

S - .I ; -‘ ’
B us signos son muy variados e inespecificos. Pueden tener
irﬁtab_cl)li_:gl(:&inzo insidioso con’~ febricula, vomitos, diarrea,
: .
i ':'1 : Al.guuos pacientes pueden estar completamente
aticos, mientras
. que otros pueden presentar un cuadro

febril con o 'sin signos localizados como uretritis, flujo urinario
escaso, disuria o una masa palpable en el costado.

Diagnostico:

El diagndstico se confirma mediante un cultivo de orina

S

Tratamiento:

ant.b-La.s int:ecciones urinarias  deben  tratarse  con
| flloucc:.terapla parenteral generalmente con ampicilina
cefalosporinas y gentamicina. (6,9,19,21) ,

i
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E  INFECCION

TRAUMA  CRANEOENCEFALICO
NOSOCOMIAL

El los traumatismos cefélicos, las fracturas craneales son
complicaciones frecuentes, siendo en ocasiones ocultas o se
manifiestan por sangre 0 liquido cefalorraquideo los cuales drenan

por la nariz v oidos, por lo que es muy importante el examen

clinico.

Se les debe prestar atencién a las fracturas craneanas, por la
probabilidad de una hemorragia intracraneana, principalmente si
compromete el trayecto de vasos mayores, en especial en la fosa
temporal (arteria meningea media), senos transversos o sagital.

No se debe insistir en tomar radiografias en posiciones
especiales como Whaters o alguna otra, por el riesgo que corre el
paciente al manipularlo. Las fracturas de la base de craneo son
diagnosticadas clinicamente, pues son dificiles de observar en la

radiografia.

El traumatismo craneoencefdlico es una de las entidades que
se atienden en cirugia con mas frecuencia por lo que es importante
instituir rapidamente las medidas generales de sostén Yy las
especificas para asi minimizar el dafio neuronal permanente. Esto
implica procedimientos tales como: cateterismo venoso/arterial,
cateterismo  uretral, ventilacién mecanica asistida, tubo
orotraqueal, etc., los que propician las condiciones para que
agentes oportunistas proliferen y compliquen el estado del
paciente con trauma craneoencefalico haciendo que el tiempo de
estadia intrahospitalaria se prolongue y la evaluacion del paciente

se deteriore.




\

Las drea 1 i I
s de cuidado intensivo, médico quirurgico

roporci 16
ﬁl fg:;gl;)r_laxial}llna concentracion de pacientes bajo alto riesgo de
o 1n; ospitalaria. Esto es un reflejo de las enfermedade
entales de los afectados, uso frecuente de vigilancia coj

penetracion corporal y alteracid
16 1biGti
e y n de flora normal por antibidticos.
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

TIPO DE ESTUDIO:

¢« Descriptivo

< Retrospectivo

SELECCION DEL SUJETO DE ESTUDIO:

Se incluyeron todas las historias clinicas de pacientes
ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva de Adultos con
diagnéstico de trauma craneoencefalico en el periodo del 1 de
Noviembre de 1992 al 1 de Noviembre de 1997.

POBLACION:

A e =

Toda historia clinica de pacientes con diagnostico de trauma
craneoencefalico que ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva de
Adultos durante el periodo del 1 de Noviembre de 1992 al 1 de
Noviembre de 1997. (mas 0 MeN0s 90 pacientes al afio)

CRITERIOS DE INCLUSION:

Toda historia clinica de paciente con diagnostico de frauma
craneoencefalico.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

CRITERIOS DE EAL L2285

Toda historia clinica de paciente 2 quien no se le haya
realizado ningin cultivo durante su estancia en la Unidad de

~ Terapia Intensiva de Adultos.
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Toda historia clinica de paciente ingresado por menos de 12
horas en el servicio de 1a Unidad de Terapia Intensiva de Adultos.

Toda historia clinica de paciente fallecido en la Unidad de
Terapia Intensiva de Adultos pero con menos de 12 horas de haber
ingresado. )

PLAN DE RECOLECCION DE DATOS:

La informacién se recabd de las historias clinicas (registros
médicos) de los pacientes con diagnostico de trauma
cranecencefdlico que lenaron los -criterios de inclusion arriba
mencionados por medio del instrumento disefiado para tal fin
(boleta de recoleccion de datos). Luego de recolectada la
mformacion se proceso en un computador. Dicha informacion fue
recolectada directamente por el tesista.

VARIABLES (Ver cuadro de variables)

RECURSOS
Mateniales -

1. Econdmicos:

v Materiales de Escritorio Q.  50.00

v Fotocopias 50.00
1 Transporte 20.00
v Impresion 300.00
Total: Q. 920.00
ILFisicos:
28

A

|

. Seccion de Archivos Médicos del Hospital Roosevelt

. Biblioteca de la Facultad de Medicina

. Biblioteca del Hospital Roosevelt N

. Biblioteca del Hospital San Jl.lan de Dios
¢ Computadora, Impresora y Digkenes

+ Boleta de recoleccion de datos

_Humanos

. Personal del Departamento de Archivo Médico del

Roosevelt
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VARIABLES

hHho 53

" ‘DEFINICION DEFINICION "1
ONCEPTUAL | DPERACIONAL -{ =~
Término gue corres- (Lesion a érgano con-
TRAUMA CRANEQ |ponde & foda lesion  jtenida en la cavidad
ENCEFALICO |imerna o exiemna de {craneal descrita en
Jle cabeza. e historia clinica.
Padacimiento adver- )
s0 & agentes infec-  |DiagnGstico de infec-
INFECCION NOSO- jciosos gin que haye  |citn nosocomial a-
COMIAL habido signos de in- {noiado en la papele-
feccitn en las prime- [ta
ras 48 hores a su in-
greso
Tiempo en el que un
ESTANCIAEN |paciente permane- jTiempo consignado ORDINAL HORAS
UT.IA cit ingresado enel  |en la papeleta DiAS
servicio de U.T.LA MESES
Medio donde se pro- |Cuitivo positivo obte- HEMOCULTIVO ||
CULTIVO artificiaimente jnido en la papeleta NOMINAL UROCULTVO |
los microorganismos [de pacientes con in- COPROCULTIVO |
feccién nosocomial. OTROS ‘
jl_liuroorgmiuno cau- BACILOS Y
GERMEN NOSO- |[Microorganismo cau- [sante de infeccitn COCOS GRAM
COoMLAL sante de infeccion  {nosocomial encontra- NOMIMAL POSITIVOS O
nosocomial. dos en ¢ resultado NEGATIVOS
de cultivos.
Sustancia quimica
produtida por el mi- ) PENICILINAS
croorganismo que  |Antibidticos consig-  ORDINAL CEFALOSPORINAS
ANTIBIOTICO Jtiene lafacultad en  |nados en la papele- AMINOGLUCOC!
soluciones diluidas  |ta. MACROLIDOS
de inhibir el desarro- OTROS
Ho o de matar otros |
MICTOOTQANISMOS. E
EDAD desde el nacimiento |Edad en afios ano- NUMERICA ANDS
hasia a realizacion  {iada en la papeleta.
del estudio. -
Caracteristicas que -
diferencian al macho |Sexo masculino o NOMINAL MASCULIND
SEXO de la hembraenla [femenino FEMENINO
mayoria de las espe-
cies.
MUERTE Cesacion definitiva  [Muerte del paciente NOMINAL 8l
de las funciones vi- }segun historia clinica NO
tales. i
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CUADRO No.1

Porcentaje de pacientes con trauma craneoencefalico que sufren
infeccion nosocomial en la Unidad de Terapia Intensiva de
Adultos del Hospital Roosevelt del periodo del 1 de Noviembre de

1992 al 1 de Noviembre de 1997.

Infeccién Nosocomial Frecuencia Porcentaje
Si 169 56
No 128 44
Total \ 297 100

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

El boletin del Comité de Infeccion Nosocomial del Hospital
Roosevelt informa que el mayor porcentaje de infeccion
intrahospitalaria se da en la Unidad de Terapia Intensiva de
Adultos. Por otro lado, las estadisticas del Departamento de
Cirugia informa que un gran porcentaje de pacientes con trauma
crancoencefalico son ingresados a dicha unidad, si lo
relacionamos comprobamos el porqué del resultado del presente
estudio. f |
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CUADRO No. 2

! | 9
'
?

Infeccion nc’)s.ocomial mas frecuente en pacientes con trauma

gane'o;n(;fahco en la Unidad de Terapia Intensiva de Adultos -dcl
ospital Roosevelt del periodo del 1 de Noviemb

de Noviembre de 1997. , T 2o

Infeccion Frecuencia Porcentaje
Neumonia 169 100
Nosocomial
Infeccion del 58 34
Tracto Urinario ;
Sepsis 15 9

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

Lo; estudios sobre infeccion intrahospitalaria informan que las
en ermefiader.s nosocomiales mas frecuentes son: infeccion del
fracto urinario, sepsis, neumonia y bacteremaa.

?31 presente estudio tiene bastante similitud, pero algo muy
1mportanvte es que a todos los pacientes que adquirieron infecéiéﬁ
nosocomial se les diagnostico neumonia. Y es algo fécil de
.comprender ya que todo paciente con trauma craneoencefalico qile
ingresa a la Unidad de Terapia Intensiva de Adultos llega con
mtubacién orotraqueal con o sin ventilacion mecénica y esto es
una puerta de entrada para gérmenes oportunistas del ambiente

hospitalario.
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CUADRO No. 3

ntes con trauma craneoencefalico por

en la Unidad de Terapia Intensiva de
el 1 de Noviembre de

Mortalidad de pacie
infeccion nosocomial
Adultos del Hospital Roosevelt del periodo d
1992 al 1 de Noviembre de 1997.

Mortalidad \ Frecuencia T Porcentaje
Si | 78 | 46
[ 91 ] 54
{ 169 l 100

Tuente: Boleta de Recoleccion de Datos

Todo paciente con trauma cranecencefalico tiene un gran riesgo
de morir, ya que son pacientes neurologicamente comprometidos,
y si a esto le agregamos que en

Adultos estd el mayor porcenta
confirmamos el porqué del alto porcentaje

la Unidad de Terapia Intensiva de
ie de infeccion nosocomial
de mortalidad.




CUADRO No. 4

Sexo_més {fl‘ﬂCl‘lE{lte de pacientes con trauma craneoencefélico que

gdqilgrlen infeccion nosocomial en la Unidad de Terapia Intensiva
e Adultos por el periodo del 1 de Noviembre d

Noviembre de 1997. prferngice

Sexo Frecuencia Porcentaje !
Masculino 117 70
Femenino 52 30 T

Total 169 100 g

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

El Tratado de Patologia Quinirgica de Robbins y Cotran dice que
el _mayor porcentaje de pacientes con diagnéstico de
pohtramx_lz'm?mo y trauma craneoencefalico se debe a accidentes
automovilisticos, las estadisticas de ingreso de pacientes con
trauma crancoencefalico en la Unidad de Terapia Intensiva de
Ad\.ﬂtos revela que un gran porcentaje de estos se debe a caidas
accidentales (barrancos, edificios, andamios).

f.ei; el presente estudio el mayor porcentaje de pacientes son de
SeX0 mascuhrEo y esto se debe a que la mayoria de pacientes que
Ingresan a dicha Unidad son de sexo masculino ya sea por
accidente automovilistico o por caidas accidentales. ¥

35

1
1

CUADRO No. §

Rango de edad de pacientes con trauma craneoencefalico que
adquieren infeccion nosocomial en la Unidad de Terapia Intensiva
de Adultos en el Hospital Roosevelt por el periodo del 1 de

Porcentaje j

Noviembre de 1992 al 1 de Noviembre de 1997.

Rango de Edad L Frecuencia

12-20 | 50 30
21-30 [ 69 40
[ 31-40 24 14
41-50 18 11
Mayor de 51 8 5

| Total 169 100 5

Fuente: Boletade Recoleccion de Datos.

el enunciado del Cuadro No. 4 el que dice que la

Si relacionamos
_mayoria de pacientes con diagndstico de trauma craneoencefélico

se debe a accidentes automovilisticos y caidas accidentales
podriamos comprobar los resultados de este cuadro, ya que la
mayoria de pacientes que manejan son jovenes, y por otra parte un
gran porcentaje de hombres jévenes trabajan con gran exposicion
a caidas accidentales y estas son personas comprendidas entre los

15-40 afios.
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CUADRO No. 6

Gérmenes mas frecuentes de infeccion nosocomial en pacientes
con trauma cranecencefalico en la Unidad de Terapia Intensiva de
Adultos del Hospital Roosevelt por el periodo del 1 de Noviembre
de 1992 al 1 de Noviembre de 1997.

| Germen Frecuencia Porcentaje |
Staphylococcus aureus : 68 40
Pseudomona auroginosa 65 38
Acinetobacter b 60 35
Escherichia coli 56 33
Kliebsiella oczonae 48 { 28
Proteus ' 37 22
Enterococo 30 18
Klebsiella pneumoniae 27 16
Enterobacter aerogenes ( 2] 12
Staphylococcus fecalis 20 f 12
Streptocoecus pneumoniae 15 [ 8
Streptococcus beta hemolitico 15 [ 8
|Otros 12 | 2 arvo)

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.

En los estudios sabre gérmenes nosocomiales més frecuentes en
los hospitales reportan que son: Pseudomona aureoginosa, E. Coli,
Staphyloccocus aureus, Klebsiella, Acinetobacter.

S1 comparamos con el presente estudio se podra dar cuenta que
siguen siendo los mismos pero con la diferencia en que éstos (del
_estudio) son especificos de pacientes con trauma craneoencefilico
en la Unidad de Terapia Intensiva de Adultos del Hospital

Roosevelt. '
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Estancia de pacientes con

infeccion nosocoﬁmial
Adultos del Hosplt@
. de1992all de Novie

|
|
|
{[

Fuente: Boleta de Rec
“r con bastante frecuen
| Nosocomial y esto s€
|

infecch
™ayor p

frauma Craneoence
en la Unidad de T

Roosevelt por
mbre de 1997.

cia en ¢l Boletin 0
debe a que Ja mayona

ja inich YMeros si
36 a 72 horas de estancia inician los prime

0 ial. Por
6n nosocomial | ‘
orcentaje de infeccion noso

CUADRO No. 7

falico que adquieren
erapia lniensiva de

el periodo del 1 de Noviembre

Porcentaje

oleccion de Datos.

;6n”, frase que se usd
1 del Comité de Infeccion
de pacientes pasadas
gnos y sintomas de

los dias 3r0., 410. Y 5t0. son los de

omial.

ello
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CONCLUSIONES

DE i i
) c11 5‘6‘p0r c.:iento_de pacientes con trauma craneoencefalic
adquirieron infecciéon nosocomial. :

2 Las . A - ) .
) infecciones nosocomiales més frecuentes en pacientes con

trauma craneoencefilico son: Ne .
“ . . umonia 1009 . e
Tracto Urinario 34% y Sepsis 10%. ¥, Infoceitpid

3) La mortalidad d i
: 8 € pactentes con trauma cran vy
infeccion nosocomial es de 46%. cocncefilico pe

4) El i
) : :e::lo més afecitado de pacientes con trauma craneoencefalico
que adquirieron infeccion nosocomial es el masculino

5) El rango de edad en el
ue . s
nosocomial es de 21-30 aﬂ:;ls . es mds frecuente Ia infeccién

6) Los gé uma
| )crane germe;xe's mds frecuentes en pacientes con tra
] encefélico que adquieren infeccién nosocomial son:

p :
seudomona auroginosa, . Staphyloccocus

Acinetobacter, E. Coli, Klebsiella oczonae -

7) Se identificé J i '
) queldznnﬁco que los pacientes con trauma craneoencefalico
¥ re;;ac-éaneclzen 3 dias o mas. adquieren infeccion nosocomial
101 a l0s que su estancia es de 2 6 menos dias

) -

1y

2)

3

4)

)

RECOMENDACIONES

Concientizar al personal médico de la importancia de las
medidas de asepsia y antisepsia al momento de la colocacion
de sistemas invasivos (intubacion orotraqueal) asi como sw

posterior manipulacion.

Programar y/o realizar platicas de re-educacion sobre temas
de infeccién nosocomial a todo el personal que labora en Ia
Unidad de Terapia Intensiva de Adultos.

Evaluar el riesgo-beneficio de intubacion a todo paciente con
diagnostico de trauma craneoencefalico que ingrese a la
Unidad de Terapia Intensiva de Adultos.

Insistir en realizar el lavado de manos antes y después de
manipular al paciente y cada vez que se crea conveniente.

Iniciar después de 48 horas de estancia en la Unidad de
Terapia Intensiva de Adultos antibioticoterapia a todos los
pacientes con trauma craneoencefalico, dirigida a los agentes
mas frecuentemente aislados en neumonias nosocomiales.




RESUMEN

El : 1

reg?:i:nte ’t;.aba_}o es de‘ caracter retrospectivo realizado con lo

= esamme 11c.os ‘de pacientes con trauma craneoencefalico .

Rf:; seve]fei :1 ‘;2;?23 de terapia intensiva de adultos del hoSpcil::j
o comprendi .

811 0c Noviembre de 1097, prendido del 1 de Noviembre de 1992

La meto i §
dologia se baso en una boleta de recoleccion de datos que

consta de pregunt: i

as relacionadas co
> . n traum an s
infeccién nosocomial. e seteneRialics: &

La poblacion estudi j '

e ozt;l;l;;;?c?ﬂeja el gran porce_ntaje. de pacientes con

R - que adquieren infeccion nosocomial.

i Sooxiars de dass Sl;‘notar es que’todo paciente que adquiere

B f:; ica Neumc_mla nosocomial, también se

o o yor porcentaje de pacientes con trauma
1co que adquieren infeccion son de sexo masculino

Entr g i

L :ﬂ]:j;’:(:;;gg):‘?cmnes se pone de manifiesto que es de vital

Do médiczr medidas 'd? asepsia y antisepsia por parte

B 'bg'( I'Jaramed‘:co, asi como iniciar medidas

o _antibioticoterapia después de las 48 horas d
a en fa Unidad de Terapia Intensiva de Adultos. -
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
- INFECCION NOSOCOMIAL EN PACIENTES CON TRAUMA
C OENCEFALICO
Del 1 de Noviembre de 1992 al 1 de Noviembre de 1997.

FECHA: ____No. REGMEDICO:
EDAD: - SEXO: Femenino
' Masculino
FECHA INGRESO A UTIA:
FECHA EGRESO: DIAS ESTANCIA:
Dx INGRESO: u ,
Dx EGRESO:
EGRESO DE UTIA A ' '
Casa __ Otro Servicio __ Traslado a Otro Centro __
S Morgue ___

INFECCION NOSOCOMIAL Si__ No____
SITIO: :

Neumonia _  ITU___

Sepsis ____ Bacteremia ___

Meningitis ____ Otros ____

© PROCEDIMIENTOS REALIZADOS -

CIRUGIA :
CATETERISMO: Venoso __ Arterial ___ Urinatio ___

' ASPIRADO TRAQUEAL ___

PUNCION LUMBAR ___

INTUBACIONET. Si___ No_
Tiempo:

VENTILACION MECANICA Si__ No
Tiempo:

OTROS:

e
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