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OPINION DEL TUTOR

Las infecciones asociadas a la atencion en salud es una tematica interesante y de suma
importancia para las unidades hospitalarias, donde estas infecciones se presentan con mayor
frecuencia. Cada afio un numero considerable de pacientes muere por causas relacionadas
directamente a los cuidados y atencién médica, ademas que el aumento de la estancia y el

namero de procedimientos medicos incrementan los costos de hospitalizacion.

En este trabajo la residente Kay castro quién desarroll6 su monografia de una forma
organizada y sistematica, analiza algunas variables que se han asociado a IAAS y algunos
aspectos del manejo clinico, como el uso de antibidticos. Esta informacion es de vital
importancia para la unidad hospitalaria, pues los resultados de este trabajo muestran que las
estancias de estos pacientes son prolongadas y que existe un namero considerable de

defunciones, las cuales pueden ser evitadas.

En todos los servicios médicos son reportadas IAAS, pero resulta de gran importancia para los
departamentos de Medicina Interna. Pacientes con comorbilidades y/o en cuidados intensivos
presentan una frecuencia alta de estas infecciones. Por lo que conocer la prevalencia,
establecer directrices para el manejo y mantener una vigilancia epidemiologica adecuada son

principios fundamentales para la prevencion.

La indicacién de cualquier procedimiento médico y/o terapéutico debe obedecer a pautas
especificas. Guias de manejo de IAAS internas pueden beneficiar en demasia a los pacientes.
Medidas simples como la capacitacion del personal de salud en lavado de manos pueden
resultar provechosas para mejorar los indicadores, sin dejar de lado la constante vigilancia de
la prevalencia de IAAS, con el objetivo final de conservar la vida de nuestros pacientes.

José Luis Séenz Garcia.
Médico y cirujano
Msc. Bioquimica
Profesor Departamento de Ciencias Fisiologicas

UNAN-Managua
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INTRODUCCION

La definicion de infeccidon nosocomial (IN) es una definicidn epidemiolégica que ha variado de
acuerdo con las necesidades epidemiolégicas en cada periodo histérico. Una infeccién
nosocomial, infeccion intrahospitalaria se define como: “Una infeccion contraida en el hospital
por un paciente internado por una razon distinta de esa infeccion. Una infeccidon que se
presenta 48-72 horas después del ingreso, en un paciente internado en un hospital o en otro
establecimiento de atencion de salud en quien la infeccién no se habia manifestado ni estaba
en periodo de incubacion en el momento del internado”. (Ducel, Fabry y Nicolle, 2003, p1).

Los patogenos capaces de desencadenar las infecciones nosocomiales son numerosos, pero
sobre todo destacan A. baumanii, E. coli, S. aureus, P. aeruginosa, E. faecalis, K. pneumonie
y S. epidermidis entre otros, infecciones polimicrobianas pueden identificarse con relativa
frecuencia, encontrandose ampliamente distribuidos en el entorno sanitario (Antunes e col.,
2014; Marschall, 2008; Tsereteli et al., 2018).

Las infecciones asociadas a la atencion de salud (IAAS) constituyen hoy en dia un importante
problema de salud publica no solo para los pacientes, sino también para la familia, la
comunidad y el Estado, constituyendo asi un desafio para las instituciones de salud y el
personal médico responsable de la atencidn; por ser un evento adverso que se puede prevenir
en pacientes hospitalizados. (Prevention of hospital-acquired infections: A practical guide /

editors: G. Ducel, J. Fabry and L. Nicolle, s. f.).

La infeccién adquirida en el hospital puede ser una enfermedad potencialmente mortal. La
mayoria de los hospitales cuentan con programas o sistemas de vigilancia y prevencion de
IAAS, pero aun persisten dificultades, desde las mas sencillas, como el cumplimiento de la
técnica correcta del lavado de manos antes de cualquier procedimiento médico (Vincent,
2015). En este trabajo pretendemos realizar una descripcion de las caracteristicas de los
pacientes diagnosticados con IAAS. Analizamos el periodo que abarca 2019-2020 y una
muestra de 50 pacientes Realizamos un analisis descriptivo del diagndstico, probables

factores y tratamiento de las principales IAAS diagnosticas en nuestra unidad hospitalaria.



ANTECEDENTES

Un estudio de prevalencia realizado por la Organizacion mundial de la salud (OMS) en 55
hospitales de 14 paises representando cuatro continentes, mostro que un promedio de 8.7%
de los pacientes hospitalizados sufren de infecciones nosocomiales. La mas alta tasa ocurria
en hospitales del Mediterraneo del este y el Sureste de Asia. (Mayon-White et al., 1988). La
OMS ha disefiado guias y recomendaciones para el diagnostico, tratamiento y control de las
IAAS. Entre las directrices, la OMS insta a los gobiernos locales el desarrollo de programas de
vigilancia y reporte periodico de I1AAS. (Department of Communicable Disease, Surveillance

and Response.OMS, s. f.).

Espafia realiza desde hace dos décadas, estudios de prevalencia puntual y a partir del
afio 2010 se viene estandarizando la metodologia a nivel de Europa, en el estudio
publicado en el 2012, se establecio que alrededor del 7.6% de los pacientes hospitalizados
presentan una infeccion relacionada con la asistencia durante el corte
de prevalencia, estimandose que alrededor del 5% de los pacientes hospitalizados
desarrollaban una infeccion intrahospitalaria durante el ingreso. Un estudio multicéntrico
incluyendo pacientes de 28 paises participantes, analizd la prevalencia de IAAS en las
unidades de cuidados intensivos, la prevalencia encontrada fue de 21,1 %, con una mortalidad
oscilando entre 16.9-53.6% (Alberti et al., 2002). Un estudio en Finlandia desarrollado entre
los afos 1999-2004 analiz6 el resultado clinico de 17.767 pacientes de todas las
especialidades médicas diagnosticadas con IAAS, la mortalidad se detectd cerca del 14%
cuando los pacientes tenian mas de un mes de ingreso en la unidad hospitalaria (Kontula
et al., 2018).

En América Latina el sistema de vigilancia sanitario de Brasil reporta una tasa de prevalencia
de 15.5 % de IAAS. Esfuerzos estan siendo realizados para afiadir variables epidemiolégicas,
mejorar el tratamiento de los datos y ampliar la cobertura de la vigilancia en los centros
hospitalarios del pais (Assis, Denise Brandao de, Madalosso, Geraldine, Ferreira, Silvia Alice,
& Geremias, Ana Livia., 2020).



Actualmente los métodos de vigilancia epidemiologica han introducido algunas herramientas
de biologia molecular como la secuenciacion de DNA de nueva generacion, permitiendo
decodificar las secuencias de los microorganismos mas frecuentes asociados a IAAS. La
informacion de los genomas también permite analizar presencia de genes que confieren
resistencia a antibidticos y origen de los microorganismos. Mostrando que las herramientas de
biologia molecular son utiles para la vigilancia de las IAAS. (Bosch et al., 2016; Onori y col.,
2015; Willems y col., 2016).

Una de las primeras investigaciones a nivel local realizada al final 1989 por Matute y Moreno
en la sala de Medicina Interna del HEODRA encontr6 28 casos positivos de infecciones
nosocomiales de un total de 49 pacientes estudiados para una prevalencia de 57.1%, siendo
las bacterias mas frecuentes Klebsiella y E. Coli. (Armando Jose Matute Moreno:

Characteristics of common infections in Nicaragua, s. f.)

En Nicaragua se han realizado pocos estudios, de los cuales son eminentemente descriptivos
(cuadra, Ricardo 1983)

En el afo 1995 realiz6 un estudio el Dr. Gustavo Morales sobre las complicaciones
infecciosas de catéteres venosos centrales en el HALF en el periodo Octubre- diciembre 1995
concluyendo que los indices de contaminacién estan muy por encima de la expresada por la
literatura Internacional. El servicio donde mas se coloco catéter fue Emergencia, presentando
altos indices de sepsis los servicios de cirugia general y medicina de varones, la via subclavia

es la que mas presento infecciones. (Morales, Gustavo 1995)

En el 1999 se realiz6 otro estudio sobre infecciones nosocomiales en el Hospital Aleman
Nicaraglense donde se encontré una prevalencia de 5.8 % de los pacientes operados.

En el 2009 el Dr. Gerardo Cortez realizé un estudio sobre los principales agentes bacterianos
aislados y factores asociados en las neumonias Nosocomiales en la unidad de cuidados
intensivos en HEALF. Concluyd que la poblacion méas afectada de riesgo fue la que requirio la
intubacién orotraqueal y la ventilacibn mecanica, y los principales agentes infecciosos fueron

el Acinetobacter baumani y Pseudomona. (Cortez Gerardo, 2009)
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JUSTIFICACION

Las infecciones nosocomiales son una causa importante de morbimortalidad y ocasionan

elevados costes sociales y econdmicos.

La lucha contra las infecciones nosocomiales debe basarse en articular adecuadamente las
acciones de vigilancia epidemioldgica establecidas en este centro hospitalario donde los
datos, resultantes sirvan para establecer mejor medidas de prevencién en este centro.

Este estudio es enriqguecedor y permite determinar las principales caracteristicas de los
pacientes, asi como describir algunos probables factores de riesgo asociado a estas
infecciones, con la finalidad de brindar informacion util para el abordaje practico y seguro de

los pacientes hospitalizados.

Permitira desarrollar nuevos planes de accion dirigidos al control de infecciones prevalentes
como la supervision de lavado de manos y mejoria de insumos médicos necesarios en sala de
hospitalizacion de medicina interna con el objetivo de disminuir las tasas y frecuencia de

morbi-mortalidad de IAAS que se presentan en la institucion.

11



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar el comportamiento de las infecciones intrahospitalarias en el servicio de Medicina
interna del hospital SERMESA BOLONIA en los periodos enero 2019- enero 2020.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio.

2. Mencionar los diagnosticos clinicos mas comunmente asociados a infeccidon nosocomial en
los pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna.

3. Determinar la frecuencia de factores de riesgo asociado con infecciones nosocomiales.
Identificar los probables agentes etioldgicos asociados con infecciones nosocomiales en
los pacientes de estudio utilizando las pruebas bioquimicas como referencia.

5. Dar a conocer la antibioticoterapia utilizada para el manejo de las infecciones

nosocomiales.

12



FORMULACION DEL PROBLEMA:

¢, Cudl es el comportamiento de las infecciones intrahospitalarias en el servicio de medicina
interna del Hospital SERMESA BOLONIA en los periodos Enero 2019- Enero 20207

13



MARCO TEORICO

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la infeccion nosocomial (IN) es la que se
presenta en un paciente cuando es internado en un hospital u otro establecimiento de
atencién de salud, la cual no se habia manifestado ni estaba en periodo de incubacién al
ingreso. Comprende las infecciones contraidas en el centro hospitalario, las que aparecen
inmediatamente después del alta hospitalaria y las infecciones ocupacionales del personal del

establecimiento. (Palomar et al., 2010)

El contagio hospitalario se comenzé a tener en cuenta solo a partir de la mitad del siglo XIX 'y
con no pocas discusiones en el entorno médico de la época, ya que para los galenos de
entonces era inadmisible pensar que el médico, el sanador de enfermos, era también
propagador de enfermedades, como en el caso de la sepsis puerperal y el doctor Ignacio
Felipe Semmel-weis, médico hungaro que consigue disminuir drasticamente la tasa de
mortalidad por sepsis puerperal entre las mujeres que daban a luz en su hospital mediante la
recomendacion a los obstetras de que se lavaran las manos con una solucion de cal clorurada
antes de atender los partos. Algunos afios después, Luis Pasteur publica la hipétesis
microbiana y Joseph Listerex tiende la practica quirdrgica higiénica al resto de las
especialidades médicas; actualmente, es considerado una de las figuras médicas pioneras en
antisepsia y prevencion de la infeccibn nosocomial o iatrogenia (Estrada et al., 2014).

Los estudios sobre infecciones intrahospitalarias (IIH) comienzan en los Estados Unidos en la
década de los cincuenta con las investigaciones de brotes de infecciones por estafilococos
resistentes a las penicilinas por los Centros para el Control de las Enfermedades (CDC)
(Izquierdo-Cubas et al., 2008). Después de varios estudios piloto, en 1969 se estructura un
estudio multicéntrico para evaluar la vigilancia de las IIH en los Estados Unidos, el National
Nosocomial Infection Study (NNIS), y en 1974 el CDC inicia otro estudio multicéntrico nacional
para evaluar la eficacia de los programas de control de las IIH, el Study on the Efficacy of
Nosocomial Infection Control (SENIC), con una duracion de 10 afios. Como principal
resultado, se conoce que hasta 32% de las infecciones nosocomiales pudieron prevenirse con
programas adecuados de control. Basado también en estas conclusiones, en 1986 el National

Nosocomial Infection Study (NNIS) reconoce que los esfuerzos de la vigilancia debian ser mas
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intensivos en areas hospitalarias de mayor riesgo, como cuidados intensivos, y en pacientes
que recibirian determinados procedimientos, como intervenciones quirargicas. Es formulado,
entonces, un cambio de estructura de control de las IIH hacia «componentes». A su vez,
permitiria hacer comparables los resultados de diversos servicios de un mismo hospital o
entre diferentes hospitales. De esta forma, quedan sentadas las bases de un organizado y

validado sistema de vigilancia de las IIH que ha servido de modelo a muchos paises.

Las IIH constituyen actualmente un importante problema de salud a nivel mundial, no solo
para los pacientes sino también para su familia, la comunidad y el Estado. Afectan a todas las
instituciones hospitalarias y resultan una de las principales causas de morbilidad y mortalidad,

asi como un pesado gravamen a los costos de salud (Rivero Llonch et al., 2009)

Las IIH son complicaciones en las cuales se conjugan diversos factores de riesgo, la mayoria
de los cuales pueden ser susceptibles de prevencion y control. El riesgo de enfermar e,
incluso, de morir por una infeccion que no era el motivo de ingreso al hospital esta

estrechamente vinculado a la calidad de la atencion en los hospitales (Zamora et al., 2015).

e Definicién de las Infecciones Nosocomiales

Las infecciones intrahospitalarias 0 nosocomiales son procesos infecciosos transmisibles que
se presentan después de las primeras 48 a 72 horas de hospitalizacion y que no estaban
presentes ni en periodo de incubacion en el momento de su admision, o que se manifiestan
hasta 72 horas después del alta. Las infecciones intrahospitalarias suceden en todo el mundo
y principalmente en paises en desarrollo. Los pacientes, familiares y personal del hospital se
encuentran en riesgo de adquirir infecciones nosocomiales lo que contribuye a incrementar el
gasto y la mortalidad hospitalaria. Las bacterias, hongos, virus y parasitos pueden causar
infecciones intrahospitalarias, por lo que todo establecimiento de salud requiere de un sistema

de vigilancia de control de infecciones.

15



e Etiopatogenia

Los microorganismos causantes de infecciones nosocomiales como bacterias, virus, parasitos
pueden ser transmitidos a la comunidad por los pacientes después del alta hospitalaria, el
personal de atencion de salud y los visitantes, si dichos microorganismos son
multirresistentes, pueden causar enfermedad grave en los miembros de la comunidad. La
resistencia bacteriana, es un fenbmeno que crece cada dia en todo el mundo, hace algunas
décadas la gran mayoria de los antimicrobianos funcionaban bien tanto para las infecciones
comunitarias y las nosocomiales, pero debido al uso irracional de los antibidticos entre otras
causas, las cosas han cambiado, estos ultimos afios nos hemos encargado de arruinar los
altimos antibidticos que teniamos, los hemos utilizado mal, por ello estamos en una situacién
sumamente dramatica declarada por la OMS, la Organizacién Panamericana de la Salud y los
Ministerios de Salud de distintas naciones, como un problema grave. Asi algunas cifras
sefalan que todos los afos, alrededor de 700 000 personas mueren por infecciones causadas
por bacterias resistentes a los medicamentos disponibles, se estimé que el 2016, se producen
mas de 200 000 muertes por afio en neonatos por resistencia a los antimicrobianos y se
estima que para el 2050 la resistencia a los antimicrobianos matara 10 millones de habitantes
cada afo. Entre las bacterias implicadas en este fenbmeno creciente, son los grupos de
bacterias Gram positivos como: Staphylococcus aureus, Staphylococcus sp coagulasa
negativa, Enterococcus sp, etc y los Gram negativos: Enterobacterias y bacterias no

fermentadoras (Mayon-White et al., 1988).

Un estudio en Lima demostro que el 50% de Staphylococcus aureus aislados de hemocultivos
de varios hospitales de Lima en el periodo 2008 — 2009 fueron resistentes a meticilina (R.
et al., 2010).

La resistencia de enterobacterias a cefalosporinas se ha ido incrementando en los dltimos
afos. El principal mecanismo involucrado es la produccion de betalactamasas de espectro

extendido (BLEE) que confiere resistencia a las cefalosporinas de primera, segunda, tercera y
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cuarta generacion, asi como el aztreonam (monobactam). La tasa de produccion de BLEE por

las enterobacterias en paises de Latinoamérica es mas alto que en otras regiones del mundo.

La resistencia antimicrobiana en bacterias Gram negativas no fermentadoras tales como
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Stenotrophomonas maltophilia, han ido
incrementando considerablemente. Constituyendo un importante patdogeno nosocomial
causante frecuente de infecciones severas como neumonia asociada al ventilador y
bacteriemia (R. et al., 2010).

Acinetobacter baumannii representa un verdadero desafio para el equipo hospitalario de salud
debido a su multirresistencia a los antibidticos. La emergencia de la resistencia a
carbapenemasas es absolutamente relevante, ya que en muchas situaciones este grupo de
antibioticos constituye la Unica opcion de tratamiento frente a aislamientos multirresistentes.
(Garnacho-Montero et al., 2003).

e Factores de riesgo asociado a infecciones nosocomiales

La hospitalizacion de un paciente conlleva el riesgo de padecer una infeccion nosocomial
sobre todo si el paciente posee ciertas caracteristicas conocidas como factores de riesgo.
Estos factores se dividen en dos tipos dependiendo de su origen: Factores de riesgo

intrinsecos y factores de riesgo extrinseco.

Los factores de riesgo intrinsecos son aquellas cualidades inherentes del paciente y que
suponen una mayor probabilidad de padecer una infeccibn nosocomial. La edad es un factor
de riesgo intrinseco importante, en la Ultima década la edad de los pacientes con Infecciones
intrahospitalarias ha aumentado, en 2012 mas del 50% de los pacientes eran mayores de 60
afos (Informe EPINE-EPPS 1990-2015; 2014; 2015; 2016.).

Las patologias previas del paciente como inmunosupresion y neutropenia, elevan la
prevalencia de infeccion nosocomial a un 12% respecto a pacientes en correcto estado de
salud. La existencia de comorbilidades, es decir, patologias secundarias a la patologia que se
considera principal, como el coma, la hipoalbuminemia, la diabetes también son factores de
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riesgo intrinseco para una infeccion nosocomial (Informe EPINE-EPPS 1990-2015; 2014;
2015; 2016.)

Los pacientes con mas de cuatro comorbilidades, incluida la infeccion nosocomial, presentan
una mortalidad del 61,4% (Koch et al., 2015).

Factores de riesgo extrinsecos: Si los factores son externos al paciente y derivan de la
hospitalizacion se denominan factores de riesgo extrinseco. Los principales factores de
riesgo extrinseco se detallan en la Fig.-1 (Prevalencia de pacientes con Infeccion
nosocomial en relacion con factores de riesgo) y son la intubacién como consecuencia de
la ventilacion mecénica, el catéter urinario, catéter vascular central, catéter vascular
periférico e intervencién quirargica (Informe EPINE-EPPS 1990-2015; 2014; 2015; 2016.).

Otro factor de riesgo extrinseco que destaca en infecciones nosocomiales es la
antibioterapia. El 45% de los pacientes ingresados en hospitales reciben antimicrobianos,
esto supone la disminucion de la microbiota intestinal del individuo por lo que se generan
las condiciones adecuadas para que Clostridium difficile colonice la superficie intestinal
(Asensio & Monge, 2012). El uso extendido de antimicrobianos también genera la
aparicion de cepas resistentes a antibidticos, la disminucion de la microbiota permite la

proliferacion de organismos patdgenos en otros tejidos como piel y mucosas.

e Sitios de Infecciones Nosocomiales:

La neumonia nosocomial, infecciones urinarias, las infecciones de la herida quirargica y la
bacteriemia relacionados con el acceso vascular han causado la enfermedad y la muerte;
estas son las infecciones mas frecuentes con gran efecto en la mortalidad, la morbilidad,
los costos (por ejemplo, mas dias de hospitalizacién, mayores costos de tratamiento) y

que pueden ser evitables, y son prioridad para la vigilancia.
e Infecciones Urinarias

Esta es la infeccidbn nosocomial mas comun; 80% de las infecciones son ocasionadas por

el uso de una sonda vesical permanente. Las infecciones urinarias causan menos
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morbilidad que otras infecciones nosocomiales, pero, a veces, pueden ocasionar

bacteriemia y la muerte.

Las infecciones suelen definirse segun criterios microbioldgicos: cultivo cuantitativo de orina
con resultados positivos (= 100 microorganismos/ml, con aislamiento de 2 especies

microbianas, como maximo).

Las bacterias causantes provienen de la flora intestinal, ya sea normal (Escherichia coli) o

contraida en el hospital (Klebsiella polifarmacorresistentes).

En la bacteriuria asintoméatica asociada a sonda Foley, los bacilos aerobios gram negativos
juegan un papel muy importante, y se debe tomar previamente urocultivos, para luego
tratarse con trimetoprim sulfametoxazol por tres dias, y variar segun el resultado de

laboratorio.

Se dice que se necesitan de 7-10 dias para que en presencia de sondaje urinario se
produzca bacteriuria, asi este periodo puede acortarse a 4 dias cuando en envase de
drenaje se deja abierto. Esto ultimo acontece el 100% de los pacientes. Alrededor del 25-
35% de los pacientes con bacteriuria presentan bacteriuria asociada con infeccion

(polaquiuria, incontinencia, disuria, hematuria, fiebre, dolor en flancos).

La administracion de antibioticos sistémicos con catéter urinarios entre 1-5 dias ha logrado
disminuir los indices de bacteriuria, hecho que no ha sido igualmente observado cuando se
aplican a pacientes con mas de 6 dias.

El mecanismo por el cual se producen las infecciones urinarias relacionadas a catéteres
parece diferir en las mujeres y en los hombres. En las primeras se ha visto que ocurre
colonizacion periuretral de bacterias fecales que ascienden por el catéter hacia la vejiga, de
esta forma asemejando la patogénesis de las infecciones urinarias no relacionadas a
catéteres en las que las bacterias ascienden igualmente, por la uretra anatobmicamente mas
corta. En los varones, no se ha demostrado que ocurra colonizacion periuretral, por lo que
se piensa que las infecciones urinarias ocurren a través del ascenso de bacterias

intraluminalmente por el catéter hacia la vejiga (Ferri, 2010).
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El aislamiento de mas de una bacteria en el urocultivo puede hacer sospechar

contaminacion, o bien, que el paciente este cursando con absceso perinefritico.

Indicaciones: retencion urinaria, cuantificacion de diuresis, vejiga neurogenica, obtencion

de orina no contaminada.

Contraindicaciones: infeccibn aguda prostatica o uretral, rotura uretral consecutiva a

traumatismo pélvico.
Cuidados del catéter:

1- Lavado del meato urinario con agua y jabdn tres veces al dia.
2- Evitar la apertura del sistema de drenaje (Hotchkiss et al., 2009).

¢ Neumonia nosocomial

Se define como la infeccion que afecta al parénquima pulmonar, que se manifiesta
transcurridas 72h o mas del ingreso del paciente en el hospital, y que en el momento de
ingreso del paciente en el hospital no estaba presente ni en periodo de incubacion.
Ademas, si la neumonia se relaciona con alguna maniobra diagndstica o terapéutica
también se considera nosocomial, aunque se produzca dentro de este periodo de 72h,
como podria ser tras la intubacién endotraqueal. Cuando esta infeccién se desarrolla en
pacientes en ventilacion mecanica se denomina neumonia asociada a la ventilacion

mecanica (NAV).

El riesgo de presentar una neumonia se multiplica, de forma global, por mas de 20 veces
en pacientes que estan recibiendo ventilacibn mecéanica. Se ha estimado que en la
primera semana de ventilacibn mecanica este riesgo es del 3%, disminuye al 2% en la
segunda semana y se mantiene alrededor del 1% en la tercera semana de ventilacion
mecanica y posteriores. En los pacientes que son portadores de dispositivos artificiales
catéteres intravenosos o tubo endotraqueal implicados en la patogenia de la infeccion, el

pardmetro mas comunmente aceptado para evaluar el nimero de infecciones es la
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densidad de incidencia, ajustando el riesgo al numero de dias de riesgo que corresponde

al numero de dias de permanencia del dispositivo (Fernandez & Lopez, 2016).

La definicion de neumonia puede basarse en criterios clinicos y radiologicos disponibles
pero inespecificos: opacidades radiolégicas recientes y progresivas del parénquima
pulmonar, esputo purulento y fiebre de iniciacion reciente. El diagnostico es mas
especifico cuando se obtienen muestras microbiologicas cuantitativas empleando
métodos de broncoscopia especializada con proteccion. Los factores de riesgo de
infeccidon conocidos comprenden el tipo y la duracion de la respiracion mecanica, la
calidad de la atencion respiratoria, la gravedad del estado del paciente (insuficiencia

organica) y el uso previo de antibioticos.

Desde la publicacion de la normativa de la American Thoracic Society en el afio 1991, y
un afo mas tarde la normativa de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia
Toracica (SEPAR), se han estratificado a los pacientes de acuerdo con las principales
variables que condicionan la etiologia de la NN y, consecuentemente, su tratamiento. Asi,
para la eleccién del tratamiento empirico es aconsejable clasificar diferentes grupos de

pacientes, segun tres criterios clinicos

1. Gravedad de la Neumonia (en dos categorias: no grave y grave). Se entiende por

neumonia grave cuando estan presente alguno de los criterios indicados en la tabla IV.

2. Presencia o ausencia de factores de riesgo especifico para determinados

microorganismos, segun se expresan en la tabla V.

3. Duracion de la hospitalizacion o periodo de tiempo transcurrido desde el ingreso hasta
el inicio de la neumonia. El punto de corte escogido ha sido de 5 dias para clasificar las
neumonias en precoces (<5 dias) o tardias (>5 dias), ya que se ha demostrado que la
colonizacion anomala por flora intrahospitalaria de la orofaringe se inicia a partir de los 5

dias de ingreso (Torres et al., 1997).
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Tabla V. Criterios de Gravedad de las Neumonias

Mosoocomialaes™.

- MNecesidad de ingreso en LCI
- Fallo respiratorio (necesidad de ventilacion
mecanica o la necesidad de una fraccicon
iNnspiratoria de oxigeno superior al 35%% de
oxigeno para mantensr una saturacicon arterial de
oxigeno superior al 90%:)
- Progresion radiografica rapida
-  MNeumonia multilobar
- Cawvitacion de un infiltrado pulmonar
- Ewidencia de sepsis severa con hipotension y/ o
disfuncion de alguan argano:
Shock {(presion arterial sistolica<20 mm Hg.
presion arterial diastolica<60 mmHg)
Mecesidad de Farrmacos vasopresores durante
mas de 4 horas
Diuresis<=20 ml/h, o diuresis<=80 mils 4 h
(excepto si existe otra causa que lo justifigue)
Insuficiencia Renal Aguda gue requiera dialisis

Tabla adaptada a F.J. Alvarez Gutiérrez

Tabla V. Patdgenos causales de Neumonia Nosocomial, sequn factores de riesgo.

Microorganismos Factores de Riesgo
a. Anaerobios Cirugla abdominal reciente
Aspiracion masiva
b. Staphylococcus aureus Coma
Traumatismo craneal
Diabetes Mellitus
Fracaso Renal
Infeccicn gripal reciente
¢. Legionella spp. Dosis altas de glucocorticoides
Hospitalizaciones prolongadas
d. Pseudomona aeruginosa, Estancia en UCI prolongada
Acinetobacter spp Utilizacion de glucocorticoides, antibicticos de amplio espectro

Enfermedad pulmonar estructural

Tabla adaptada a F.J. Alvarez Gutiérrez
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Con estas 3 variables puede establecerse una clasificacion de los pacientes en 3 grupos, a
efecto de los microorganismos causales y, en consecuencia, del tratamiento empirico a
aplicar:

- Grupo I: pacientes con NN no grave y sin factores de riesgo, independientemente del periodo
de inicio, o bien pacientes con NN de inicio temprano.

- Grupo llI: pacientes con NN no grave con factores de riesgo, independientemente del periodo
de inicio.

- Grupo lll: pacientes con NN grave con factores de riesgo e inicio temprano o bien con NN

grave de inicio tardio (Torres et al., 1997).

El primer grupo podra ser tratado en monoterapia con una cefalosporina de tercera
generacion no antipseudoménica, o0 bien con un betalactamico con inhibidor de
betalactamasas (amoxicilina-acido clavulanico). La utilizacion de fluorquinolonas de tercera
generacion debe contemplarse por el momento como un tratamiento alternativo hasta la
aparicion de mas ensayos que valoren su eficacia2. La asociacién de glucopépticos y
aztreonam es también recomendada como tratamiento alternativo en caso de reacciones
adversas a betalactamicos. (Fernandez & Lépez, 2016).

Los pacientes del grupo Il podran infectarse por otros gérmenes, ademas de por los
microorganismos principales, dependiendo de determinados factores de riesgo, lo que
implicar4d la eleccion de uno u otro antibidtico, ademéds de cubrir a los primeros
microorganismos.

Finalmente los pacientes del grupo Il recibiran inicialmente una terapia combinada con
aminoglucésido y betalactamico antipseudomonico, o bien una fluorquinolona, y después de 2
0 3 dias, segun la respuesta clinica y los resultados microbiolégicos, se decidira si se continda
con la terapia combinada o se pasa a la monoterapia sin aminoglucoésido. Esta ultima opcion
s6lo sera factible si no se identifican P. aeruginosa, o S. aureus meticilin-resistente y, ademas,
el paciente presenta una buena evolucién clinica. La vancomicina (o teicoplanina) debe formar
parte del tratamiento empirico en aquellos hospitales en los que S. Aureus meticilin-resistente
es endémico («Guidelines for the Diagnosis and Treatment of Community-Acquired

Pneumonia. Spanish Society of Pulmonology and Thoracic Surgery (SEPAR)», 2005).
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Patogenia
Los microorganismos causantes de las neumonias pueden alcanzar las vias respiratorias

inferiores por alguna de las siguientes vias: 1) por inhalacion a través de las vias respiratorias
o del tubo endotraqueal si el paciente estad intubado; 2) por aspiracion de secreciones
colonizadas procedentes de la orofaringe; 3) por via hematdgena a partir de focos de infeccion
distantes del pulmén o de la propia flora intestinal a través del fendmeno de translocacion

bacteriana, y finalmente, 4) por contigiiidad desde infecciones adyacentes a los pulmones.

Factores de riesqgo

Factores de riesgo relacionados con el propio huésped como enfermedades crénicas, o de
factores relacionados con el uso de antibioticos que pueden aumentar el riesgo de
colonizacion de la orofaringe, y de factores que aumenten el riesgo de aspiracion de
secreciones orofaringeas en el tracto respiratorio inferior. La cirugia toracica o abdominal
superior, entre otras practicas, se han identificado como factores de riesgo en pacientes no
ventilados. En pacientes en ventilacion mecanica presentan una especial relevancia todos los

aspectos relacionados con el cuidado de la via aérea.

e Bacteriemia nosocomial

Estas infecciones representan una pequefia proporcion de las infecciones nosocomiales
(aproximadamente 5%), pero la tasa de letalidad es alta y asciende a mas de 50% en el caso
de algunos microorganismos. La incidencia aumenta, particularmente en el caso de ciertos
Microorganismos como Staphylococcus negativo a la coagulasa y Candida spp.
Polifarmacorresistentes. La infeccion puede ocurrir en el sitio de entrada a la piel del
dispositivo intravascular o en la via subcutanea del catéter (infeccion del tanel). Los
microorganismos colonizadores del catéter dentro del vaso pueden producir bacteriemia sin

infeccion externa visible. La flora cutdnea permanente o transitoria es el foco de infeccidn.

Los principales factores de riesgo son la duracion de la cateterizacion, el grado de asepsia en

el momento de la insercion y el cuidado continuo del catéter.
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Agentes infecciosos: Una gran cantidad de bacterias, virus, hongos y parasitos diferentes
pueden causar infecciones nosocomiales. Muchos agentes patdgenos diferentes pueden
causar infecciones nosocomiales. Los microorganismos infecciosos varian en diferentes
poblaciones de pacientes, diversos establecimientos de atencion de salud, distintas

instalaciones y diferentes paises.

-Bacterias

Para lo siguiente 50 a 60 afos, cocos gram-positive, en particular estreptococos y
Staphylococcus Aureus, fueron los agentes patégenos hospitalarios de mayor preocupacion.
En los 1970s, los bacilos gram-negativos, en particular Pseudomonas Aeruginosa y

Enterobacteriaceae, se volvieron sindnimos de infeccién nosocomial.

Por los finales de 1980s e inicios de 1990s, varias clases diferentes de drogas antimicrobianas
efectivas en contra de bacilos gram-negativos proveyeron un respiro breve. Durante estos de
tiempo, S. Aureus meticilina resistentes (MRSA) y Enterococo Vancomicina-resistente (VRE)
emergid. En 1990 para 1996, los tres agentes patdgenos gram-positivos mas comunes S.
Aureus, estafilococos coagulasa negativos y Enterococo dio razén de 34 % de infecciones
nosocomiales y los cuatro agentes gram-negativa patdgenos mas comun Escherichia Coli, P.
Aeruginosa, Enterobacter spp., Y Klebsiella Pneumoniae dieron razén de 32 %" (Garcia,
2010).

A continuacion se citan los agentes patdgenos nosocomiales mas comunes. Es preciso hacer

una distincion entre los siguientes:

» Bacterias comensales encontradas en la flora normal de las personas sanas.
Por ejemplo, los estafilococos cutdneos negativos a la coagulasa pueden causar infeccion

del catéter intravascular y Escherichia coli.

Las bacterias gram-negativas: Las bacterias de la familia Enterobacteriaceae (por

ejemplo, Escherichia coli, Proteus, Klebsiella, Enterobacter, Serratia Marcenscens)
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pueden colonizar varios sitios cuando las defensas del huésped estan comprometidas
(insercion de un catéter o de una canula, sonda vesical) y causar infecciones graves (del
sitio de una intervencion quirdrgica, los pulmones, el peritoneo, bacteriemia). Pueden ser
sumamente resistentes.

Los microorganismos gram-negativos como Pseudomonas spp. a menudo se aislan

en agua y en zonas humedas. Pueden colonizar el aparato digestivo de los pacientes
hospitalizados.

- Virus

Existe la posibilidad de transmision nosocomial de muchos virus, incluso los virus de la
hepatitis B y C (transfusiones, dialisis, inyecciones, endoscopia), el Virus Sincitial
Respiratorio (VSR), los rotavirus y los enterovirus (transmitidos por contacto de la

mano con la boca y por via fecal-oral). También pueden transmitirse otros virus, como el
Citomegalovirus, el VIH y los virus de Ebola, la influenza, el herpes simple y la varicela
zoster.

e Tratamiento de las Infecciones Nosocomiales

Después del descubrimiento y de la amplia propagacion del uso de las sulfonamidas y la
penicilina a mediados del siglo XX, el periodo comprendido entre 1950 y 1970 fue la “edad de
oro” de los descubrimientos de antimicrobianos. Fue posible tratar y curar muchas infecciones
alguna vez graves y potencialmente mortales. Sin embargo, estos éxitos alentaron el uso
excesivo e indebido de los antibidticos. En la actualidad, muchos microorganismos han
adquirido resistencia a diferentes antimicrobianos y, en algunos casos, a casi todos. Las
bacterias resistentes pueden causar mayor morbilidad y muerte, particularmente de pacientes

con enfermedades subyacentes graves o con inmunodeficiencia.

v Tratamiento Empirico

El tratamiento empirico con antimicrobianos debe basarse en una cuidadosa evaluacion
clinica y en datos epidemiolégicos locales sobre los posibles agentes patdgenos y la
sensibilidad a los antibidticos. Es preciso tomar especimenes apropiados para tincion de
Gram, cultivo y, si se ofrece, antibiograma antes de comenzar el tratamiento. El tratamiento

seleccionado debe ser eficaz, limitar la toxicidad y ser del menor espectro posible. La
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seleccion de formulaciones antibidticas de administracion parenteral oral o topica se hace a

partir de la presentacion clinica (sitio y gravedad de la infeccion).

Hay que usar las combinaciones de antibidticos de una manera selectiva y solo para
indicaciones especificas como endocarditis enterocécica, tuberculosis e infecciones mixtas.

En pacientes con fiebre hay que considerar un diagnostico de enfermedad no infecciosa.

La finalidad del tratamiento con antimicrobianos es escoger un medicamento con actividad
selectiva contra los agentes patégenos mas probables y con menos posibilidades de causar

efectos adversos o de promover la resistencia.

e Otras infecciones intrahospitalarias : Infeccion de piel y tejidos blandos

Las infecciones de piel y partes blandas (IPPB) abarcan un espectro amplio de cuadros
clinicos con prondstico variable, afectando desde las capas superficiales de la piel hasta la
fascia y el musculo, constituyendo un frecuente motivo de consulta en el ambito tanto
ambulatorio como hospitalario. Los casos de infecciones complicadas requieren

hospitalizacion en la mayoria de las ocasiones (Jaaskelainen et al., 2016).

Las IPPB complicadas se asocian a una importante morbilidad, escasa mortalidad y alto coste
sanitario. Afectan principalmente a pacientes con enfermedades de base predisponentes,
especialmente aquellos que precisan cuidados ambulatorios continuos, Hospitalizaciones a

domicilio o ingresos hospitalarios frecuentes o prolongados.

El aislamiento microbioldgico mas frecuente en las IPPB es Staphylococcus aureus sobre todo
en las infecciones superficiales. Cabe destacar un incremento progresivo de la incidencia de
infecciones por S. aureus resistente a la meticilina (SARM) en los ultimos afios, no solo en las
IPPB relacionadas con la asistencia sanitaria, también sino en las de origen comunitario
(Hersh, 2008).

El tratamiento de las IPPB requiere un abordaje multidisciplinar que incluya tratamiento
antibiético y, en los casos en los que necesario, sea cirugia, ya que reduce la mortalidad de
manera considerable, desde un 38% a un 4,2%.
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Se considera IPPB cuando en la historia clinica se reflejaba presencia en la exploracion fisica
de signos o sintomas de inflamacion local junto con alteraciones analiticas de inflamacion
sistémica (leucocitosis con neutrofilia, elevacion de la velocidad de sedimentacion globular,
proteina C reactiva, fibrindgeno o procalcitonina, etc.), pruebas de imagen (radiologia simple,
ecografia, tomografia computarizada o resonancia nuclear magnética), cultivos positivos del
foco o hemocultivos en los casos en que se realizO alguna de estas exploraciones

complementarias.

En los ultimos afios el aumento de la concentracion minima inhibitoria (CMI) de vancomicina a
ligado a la evidencia en algunos estudios de una mayor mortalidad en las infecciones
causadas por cepas de SARM con CMI a vancomicina >1 mg/l, asi como la aparicion de
Cepas con resistencia intermedia a la vancomicina o el fenémeno de tolerancia han limitado el
uso de glucopéptidos para el tratamiento de las 8-12 infecciones por SARM. Ello ha propiciado
la aprobacién de determinados antibiéticos activos frente a grampositivos, como el linezolid,

tigeciclina para el tratamiento de las IPPB (Forcade et al., 2011).
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: se trata de un estudio descriptivo de corte transversal.

Area de Estudio: Hospital SERMESA BOLONIA Managua, Nicaragua, servicio de
medicina interna, con una capacidad de 45 camas.

Periodo de estudio: Se incluyd en el estudio los casos que se presentaron entre el 1
de enero del 2019 hasta el 1 de enero del 2020. Se analiz6 un periodo de 12 meses,
entre enero 2019-2020.

Universo: Todos los pacientes hospitalizados que cumplan con los
criterios de seleccion (inclusion y exclusion) propuestas en este protocolo durante el

periodo de estudio (170 pacientes).

Muestra: Se Utilizé la férmula para célculo de poblaciones finitas n= N Z%s2/ d* (N-1) +
Z?S % (50 pacientes).

Técnica de recoleccion de datos: Se realizo solicitud formal a las autoridades de
Direccion del Hospital SERMESA Bolonia para la autorizacién de realizacion del estudio
en esta unidad, haciendo énfasis en que la informaciébn se utilizara para fines
Gnicamente investigativos y respetando la confidencialidad a los pacientes. Una vez
aprobado se valido el instrumento.

Instrumentos: Ficha de registro de datos.

Fuente: Secundaria, expediente clinico.

Unidad de Anélisis: Expediente Meédico Legal de los pacientes ingresados en
hospitalizacion de hospital SERMESA BOLONIA.

Criterios de seleccion: se dividieron en dos, criterios de inclusion y criterios de
exclusion.

Criterios de Inclusion:

Pacientes hospitalizados con infecciones nosocomiales ingresados en el servicio de
medicina interna en el periodo Enero 2019- Enero 2020.

Pacientes hombres y mujeres mayores de 50 afos.
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e Pacientes hospitalizados con comorbilidades crénicas que presentan diagndstico de

infeccién nosocomial.

Criterios de Exclusion:

e Pacientes con infecciones nosocomiales trasladados de otra institucion.

e Paciente con infecciones nosocomiales ingresados en unidad de cuidados intensivos.

Variables del estudio: Fueron divididas de acuerdo con los objetivos especificos del presente

estudio.

Operacionalizacion de las Variables:

e Objetivo 1: Describir caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio.

Variable Definicion operacional | Indicador Valor Escala

Sexo Condicién que diferencia | Género Masculino Nominal
hombre de mujer segun Femenino
expediente meédico legal.

Edad Edad del paciente en | Afios Grupo Intervalo
afios cumplidos al etario en
momento de su ingreso afos

Residencia Lugar donde habita Localizacién | Urbano Nominal

geografica Rural
de la ciudad
basado en
urbanidad.

Fuente de | Cobertura financiera de | Régimen de | INSS Nominal

financiamiento | gastos intrahospitalarios | cobertura de | Pensionado

medico servicios de | Convenio

salud Resp.
escogido Social
por el | Otros
paciente.
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Objetivo 2: Diagndsticos clinicos mas comunmente asociados a infeccion nosocomial.

Variable Definicién Indicador valor Escala
operacional

*Neumonia

nosocomial

eInfeccion

asociada a
Diagnéstico | Segun la causa o | Diagnoéstico de | catéteres venosos

IAAS

clinico factor asociado que centrales Nominal

provoco la infeccion.

s|nfeccion de vias
urinarias.
Infeccion de piel y

tejidos blandos
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Objetivo 3: Determinar los factores de riesgo asociado con infecciones nosocomiales

Variable Definicidon Indicador valor Escala
operacional
HTA
Diabetes tipo 2
Enfermedad renal crénica
ASMA
o CANCER
Diagnostico
Factores de clinico EPOC Nominal
realizado al
riesgo Grupos de ingreso y Cardi6pata
durante la
intrinsecos | factores estancia Enfermedad Autoinmune
anotado en
asociado a la| expediente . L.
clinico. Hepatopatia Cronica
infeccion ue
g ACV
son ropios .
prop Enfermedades Neurolégicas
del paciente
Grupos de Hospitalizacion previa
Procedimient
Factores de | factores 0s médicos Uso de sonda nasogéstrica Nominal

riesgo

extrinsecos

asociado a la

infeccion  que

realizados al
paciente que
pueden

favorecer el
desarrollo de

Uso de sonda foley

Nutricion parenteral
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No sSon propios

del paciente

Hemodialisis previa

Colocacioén de catéter venoso

Central

Antibioticoterapia previa

Dias de estancia

Nominal

Tipo de egreso

Nominal

Obijetivo 4: agentes etiologicos asociados con infecciones nosocomiales.

Cultivos positivos

Resultado de

Cultivos con Hemocultivo, Si Nominal
crecimiento indicando No
bacteriano crecimiento de
microorganismo,
Segun reporte de
laboratorio
Microorganismos | Patégeno Segun reporte de | Especie y género | Nominal
aislados aislado de las laboratorio del patdgeno
muestras
retiradas del
paciente
durante  su
estancia.
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Objetivo 5: Antibioticoterapia utilizada para el manejo de las infecciones nosocomiales.

Antiinfeccioso
utilizado

Farmaco utilizado
para prevenir,
curar o aliviar una
enfermedad, sus
sintomas o0 sus
secuelas.

Antibidtico
utilizado para el
tratamiento de
la infeccion
anotado en
expediente
clinico.

Meropenem
Imipenem
Amikacina
Vancomicina
ceftazidima
Cefotaxima
Clindamicina
Piperacilina
tazobactam
Levofloxacina
Linezolid
Fluconazol

Nominal
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Procedimiento pararecoleccion de datos e informacién:

e Para la recoleccion de los datos se ha disefiado una ficha donde se recopilaran los

datos para su posterior manejo en una base de datos disefiada en SPSS version 25.

Plan de tabulacién y Analisis

Se realizard un analisis descriptivo para las variables cualitativas y cuantitativas (sexo,
procedencia, tipo de infeccidn, tipo de germen aislado, agente causal) con distribucion de
frecuencias y porcentajes. Asi mismo se realizardn cruces de variables. Se presentara la
informacion en tablas o graficas para una mejor interpretacion.

Se les determinara la frecuencia absoluta y relativa, y porcentajes en forma de tablas de

salidas y graficos.

Consideraciones Eticas

La informacion generada por el presente estudio sera guardada por los investigadores
principales. En todo momento se solicit6 la autorizacion de los responsables
correspondientes: Director del hospital, responsable de estadistica, jefe de docencia. Se

mantiene en anonimato la informacion de los pacientes y la documentacion generada.
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RESULTADOS

El grupo de edad de los pacientes con Infecciones nosocomiales predominaban en el grupo
de 70-79 afos (44%) y en segundo lugar estaban las del grupo > 80 afios a mas (26%). Ver
Tabla 1.1.

El sexo con mayor caso de infecciones nosocomial correspondié al masculino 62%. Ver Tabla
1.2

La mayoria de los pacientes procedian de areas urbanas (96%). Ver tablal.3

La cobertura con mayor cantidad de infecciones nosocomiales se presentd en los
pensionados (86%) seguidos de los asegurados (14%). Esto estd mas relacionado con la

cantidad de poblacion pensionada en esta institucion. Ver tabla 1.4

La infeccidn nosocomial con mayor frecuencia fue la Neumonia (72%), seguida de las
asociadas a catéter venoso central (12%), encontrdndose en ultimo lugar las infecciones

urinarias (6%). Ver tabla 2.1

Se encontré que los pacientes del estudio, presento alguna comorbilidad, predominando la
hipertension arterial en 12%, seguida de dos comorbilidades como hipertension y cardiopatia
(10%), e hipertensiéon y diabetes en 8%, predominando mas 3 comorbilidades en 2%. Ver
tabla 3.1

Del total de paciente ingresado, el 20% ya habia estado hospitalizado previamente. Ver tabla
3.2

El 60% de los pacientes ingresados con infeccidbn nosocomial, tenian una estancia prolongada

mayor de 10 dias. Ver tabla 3.3

Se evidencio que el mayor porcentaje de egresos fue vivos en un 88%, seguido de fallecidos
en 12%. Ver tabla 3.4
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El 82% de los pacientes ingresado no se le habia administrado antibioticoterapia previa,

siendo un 18% que si habia recibido previamente a su ingreso. Ver tabla 3.5

A la mayoria de los pacientes no se indicd colocacion de sonda nasogastrica con un 90%,
solamente 10% se le indico su uso. Ver tabla 3.6

De los pacientes ingresados el 46% tenia uso de sonda Foley y el 54% no se utilizé sonda
Foley. Ver tabla 3.7

A ninguno de los pacientes del estudio se indic6 nutricién parenteral (100%). Ver tabla 3.8

Del total de pacientes del estudio 96% no recibian hemodidlisis, solo 4% tenian hemodialisis

previas. Ver tabla 3.9

Se encontrd que 13 de los pacientes (26%) se le coloco catéter venoso central. Ver tabla 3.10

La estancia de mas de 10 dias se asocidé a mayores casos de infecciones nosocomial, con un
total de 30 pacientes en un cruce realizado, donde los dias de mayor estancia se presentd en

pacientes con diagnostico de neumonia. Ver tabla 6

De los pacientes egresados 41 egresaron vivos y 9 fallecieron, donde el mayor numero de

fallecidos se presentaron en los pacientes con neumonia. Ver tabla 7

Se encontrd relacion de estancia hospitalaria prolongada con mayor caso de fallecidos. Ver
tabla 8

De los 23 pacientes a los que se le coloco sonda Foley la mayoria correspondieron a los

ingresados con neumonia nosocomial. Ver tabla 9

De los cultivos realizados se identificé que el 68% no presento crecimiento bacteriano,

solamente 32% se aislé microorganismo. Ver tabla 4.1
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De las muestras bioquimicas positivas encontradas en el estudio correspondieron al 10%
tanto los hemocultivos como los cultivos de catéter, donde el 66% de los casos no se
identifico. Ver tabla 4.2

Escherichia coli y Acinetobacter baumanii fueron los gérmenes que mayormente se

encontraron en el estudio (10%). Ver tabla 4.3

Se evidencio que de los pacientes fallecidos el agente causal que mas se asocio fue

Escherichia coli. Ver tabla 10

La mayoria de las pacientes con Infecciones Nosocomiales (82%) recibié tratamiento

empirico. Ver tabla 5.1.

Se constatdé que 86% de los casos no se realiz6 rotacion de antibidtico y solo el 14% de los
pacientes se le modifico a otro antibiético, esto relacionado con el aislamiento positivo de los

cultivos. Ver tabla 5.2

Al 40% de las pacientes con Infecciones Nosocomiales se le indico carbapenémicos (40%),
predominando uso de Meropenen (22%), seguido de fluoroquinolona como Levofloxacina en
38%, continuando con Piperacilina Tazobactam (8%) y en menor frecuencia fluconazol (2%).
Ver tabla 5.3.

Del total de paciente del estudio 43 de ellos no se le realizd rotacion de antibiotico, sin
embargo, a los que se le modifico tratamiento fueron los que presentaban mas de 10 dias de

estancia hospitalaria. Ver tabla 11

El grupo de farmaco més utilizado fueron los carbapenémicos, sin embargo, relacionandose
con los diagnosticos se encontr6 que el mas utilizado para manejo de neumonia fue

Levofloxacina. Ver tabla 12

38



ANALISIS DE LOS RESULTADOS

La frecuencia es mayor en pacientes pertenecientes a los grupos etarios de 70-79 afos de
edad y en segundo lugar los pacientes de 80 afios a mas. Este grupo de pacientes presenta
mayor vulnerabilidad por causa de edad avanzada; este grupo etario crea una cohorte de
personas particularmente susceptibles y vulnerables a la infeccion por la reduccion de la
inmunidad, lo que coincide con otros autores como Lopez y cols, lo que puede explicarse que
mientras mas la edad se acerque a extremos de la vida, mas es la susceptibilidad a IAAS, ya
gue disminuye la capacidad del sistema inmunoldgico para responder a dichas infecciones.
La mayoria de los pacientes procedian de areas urbanas, esto se debe a que el hospital
SERMESA Bolonia se encuentra en el centro de la capital, este hallazgo concuerda con otros
autores como (Del, s.f.) en cuyos trabajos la mayoria de los pacientes procedian del area
urbana. El sexo con mayor caso de infecciones nosocomial correspondié al masculino,
hallazgo que también coincide con otro estudio como Ortiz y Berrios. La explicacion probable
es gque este género sufre de mayores enfermedades cronicas y afecciones médicas agudas y
subagudas que predispone a ser atendidos e ingresados para su abordaje, produciendo una
predisposicion a IAAS. La cobertura con mayor cantidad de infecciones nosocomiales con la

poblacidon que atiende nuestra unidad, la cual es principalmente pensionada.

La infeccidon nosocomial diagnosticada con mayor frecuencia fue la Neumonia resultado que
se encuentra en discordancia con otros estudios como Vargas & Harley quienes en el 2011
concluian que las infecciones nosocomiales mas frecuentes eran las de la via urinaria, y
segun la literatura, las infecciones urinarias ocupan el primer lugar de prevalencia en las
unidades hospitalarias. Sin embargo, en este estudio se encuentran en ultimo lugar, por lo que
puede ser probable que las infecciones urinarias pueden estar asintomaticas, y no se realiza
tamizaje rutinaria de las mismas, o bien que la mayoria de las neumonias estan relacionadas
con mayor auge a las resistencia de los antibiéticos utilizados empiricamente para tratar otras

infecciones.
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Es interesante mencionar que los pacientes que atendemos en el servicio de medicina interna
son pacientes cronicos, el analisis de IAAS en general se lleva entre varios servicios, es
posible que estos pacientes tiendan a desarrollar mas complicaciones de vias respiratorias
gue otros pacientes de diferentes servicios. Mas del 90% de los pacientes con infecciones
nosocomiales presentaban alguna enfermedad crénica concomitante, lo que puede explicarse
porque las enfermedades crénicas contribuyen a los trastornos de la inmunidad del huésped,
gue a su vez, facilita la mayor susceptibilidad para las infecciones nosocomiales; resultado
similar que fue encontrado en el estudio de Lopez Rueda. Las enfermedades crénicas al
presentarse a menudo asociado con otras aumentan la morbilidad de los pacientes y su
mortalidad. De los pacientes del estudio la estancia hospitalaria era prolongada predominando
mas de 10 dias lo que influye mucho en la aparicién de nuevas infecciones intrahospitalarias,
como es el caso de las neumonias donde mayor era el nimero de casos asociados,
relacionandose con Carlos Araya en su investigacion, donde una de las causas de IAAS es la
alta estadia hospitalaria, pero a pesar de estancias prolongadas en estos pacientes no se
encontré mayor egreso de pacientes fallecido, siendo el grupo de pacientes fallecidos los que
presentaban diagnéstico de neumonias. Por otro lado, un 20% ya habian estado hospitalizado
previamente, donde el 18% de ellos habian recibido antibioticoterapia previa por otra causa,
en su mayoria de amplio espectro, los cuales aparentan no tener efecto protector para la
aparicion de infecciones nosocomiales, lo que puede disminuir el efecto protector de la
microbiota, aparicion de cepas resistentes y disminucién de la eficacia de las drogas actuales
para el tratamiento por lo que deberia estudiarse esta hipotesis teniendo en cuenta el perfil de
antibiograma de los antibidticos utilizados en nuestro medio. Con la utilizacion de medios
invasivos el méas frecuente utilizado en un 26% fue colocacion de catéter venoso central, la
infeccion del catéter venoso central en nuestro estudio constituye un 12% de los diagndsticos,
independientemente que el uso de catéter venoso central sea el método mas confiable para el
control de los liquidos infundidos, puede como desnecesario en algunas situaciones. Un
analisis de los criterios utilizados para el uso de este dispositivo es necesario. Con respecto a
la colocacion de sonda nasogastrica, solo se utiliz6 en pocos casos como los pacientes que
presentaban alguna enfermedad neurologica de base, por otro lado el 46% de la poblacion a
estudio se le coloco sonda Foley, donde las neumonias eran las que mas presentaban uso de

esta, siendo las infecciones urinarias en poca cantidad, lo que se llega a sospechar que

40



pudieron haber presentado mas casos de infecciones por sondaje vesical, sin embargo estas
pudieron ser asintomaticas por lo que no se logra realizar un adecuado abordaje diagnadstico,
asi mismo tomando en cuenta, qué criterios se utilizaron para hacer uso de colocacion de
sonda Foley en pacientes ingresados y en qué contexto clinico tiene sentido su uso, o se trata
de abuso por parte del personal médico . De los pacientes estudiado un porcentaje bajo se le
realizaba hemodidlisis secundario a su enfermedad renal cronica de base, haciéndolos mas
susceptibles a infecciones nosocomiales. También se encontré que ninguno de los pacientes

del estudio se indic6 nutricién parenteral.

En este estudio se reporta que Escherichia coli y Acinetobacter baumanii fueron los gérmenes
que mayormente se identificaron por hemocultivo, siendo ambos microorganismos gram
negativo, y el germen que mas se relaciona con los fallecimientos en estos pacientes se
atribuyd a Escherichia coli, lo que concuerda con varias literaturas y con Moreno Claribel en
que las infecciones nosocomiales en su mayoria son causadas por gram negativos, no
obstante, debido al notable bajo nUmero de bacterias reportadas por el laboratorio donde el
66% no se identificd, por lo que no se puede determinar la verdadera frecuencia con la que
estos microorganismos pueden afectar a estos pacientes. Donde la falta de reportes positivos
se pudo deber al uso de terapia antibidtica previa o la falta de realizacion de cultivos

especificos para cada diagnostico.

Las prescripciones empiricas principales fueron carbapenemicos (40%) con uso de
meropenem seguido de fluorquinolona como Levofloxacina en 38%, siendo este el mas
utiizado para manejo de neumonia, donde segun guias establecidas la utilizacion de
fluorquinolonas de tercera generacibn debe contemplarse por el momento como un
tratamiento alternativo, hasta la aparicion de mas ensayos que valoren su eficacia, por lo que
es necesario justificar el uso de estos antibidticos al momento del manejo medico de esta
entidad clinica. Sin embargo, la resistencia a antimicrobianos es el mayor problema previsto
en los hospitales. En este estudio la mayoria de las pacientes con Infeccién Nosocomial (80%)
recibié tratamiento empirico. En muchas situaciones en las cuales se utilizan los
antimicrobianos se ignora el agente patégeno que causa la enfermedad o si este se conoce,

no se tiene certeza de susceptibilidad constituyéndose un tratamiento empirico.
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CONCLUSIONES

El grupo etareo mas afectado resulto en los mayores de 70 afos (44%), seguido del grupo >
80 afios a mas (26%). El sexo que afecto con mas frecuencia por infecciones nosocomiales se
asocié al masculino (62%.). La mayoria de los pacientes procedian de areas urbanas (96%).
La cobertura con mayor cantidad de infecciones nosocomiales se presentd en los

pensionados (86%) seguidos de los asegurados (14%).

La infeccidn nosocomial con mayor frecuencia fue la Neumonia (72%), seguida de las

asociadas a catéter venoso central (12%).

Se encontré que los pacientes del estudio, presento alguna comorbilidad, predominando la
hipertension arterial en 12%, seguida de dos comorbilidades como hipertension y cardiopatia
(10%). Del total de paciente ingresado, el 20% ya habia estado hospitalizado previamente. El
60% de los pacientes ingresados con infeccidn nosocomial, tenian una estancia prolongada
mayor de 10 dias. Se evidencio que el mayor porcentaje de egresos fue vivos en un 88%,
seguido de fallecidos en 12%. El 82% de los pacientes ingresado no se le habia administrado
antibioticoterapia previa, siendo un 18% que si habia recibido previamente a su ingreso. A 13
de los pacientes (26%) se le coloc6 catéter venoso central y 46% tenia uso de sonda Foley.
La estancia de mas de 10 dias se asocidé a mayores casos de infecciones nosocomial, con un
total de 30 pacientes, donde los dias de mayor estancia se presentd en pacientes con

diagndéstico de neumonia, donde 41 egresaron Vvivos.

De los cultivos realizados se identificé que el 68% no presento crecimiento bacteriano,
solamente 32% se aisl6 microorganismo, donde los mas frecuentes fueron E. coli y
Acinetobacter Baumanni (10%) en reportes de hemocultivo, donde el agente causal asociado
a fallecimientos fue Escherichia coli. De los farmacos utilizados, 40% de los pacientes con
Infecciones Nosocomiales se le indico carbapenémicos (40%), predominando uso de
Meropenen (22%), seguido de fluoroquinolona como Levofloxacina en 38%, continuando con
Piperacilina Tazobactam (8%) y en menor frecuencia fluconazol (2%).
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RECOMENDACIONES

A las Autoridades Hospitalarias, con las Autoridades de Epidemiologia y junto al jefe de
laboratorio Normatizar la toma de cultivos a todos los pacientes hospitalizados con
infecciones nosocomiales para conocer el perfil bacteriologico de la sala y investigacion
de agentes patdgenos multifarmacorresistentes, y asi optimizar los tratamientos
empiricos adaptandolos a la sensibilidad de los principales microorganismo

responsables de las infecciones controladas.

A las Autoridades Hospitalarias junto al Comité de Infecciones conformar un protocolo
bien definido para que el médico pueda reconocer la circunstancia en que iniciar

antibioticoterapia empirica.

A las Autoridades Hospitalarias y el jefe de Archivo de este Hospital, crear un
mecanismo que funcione debidamente en el Archivo de la Informacion de estos

pacientes, y que pueda ser un elemento Gtil para otros estudios posteriores.

A las Autoridades Hospitalarias junto al Comité de Infecciones, mejorar en cada sala de
hospitalizacion medidas de asepsia y antisepsia, favoreciendo los suministros
adecuados, tanto para cuidado del personal médico como el de los pacientes, con la
supervision del cumplimiento de estos e informando mensualmente sobre el incremento
o disminucién de los casos y asi tomar mejores medidas, con el objetivo de disminuir la

incidencia de estas infecciones nosocomiales.

A los responsables de epidemiologia exigir el debido cumplimiento del reporte con
fichas ya disefiadas para las infecciones nosocomiales, con el fin de captar mejor estas

infecciones.
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ABREVIATURAS

IAAS: Las infecciones asociadas a la atencion de salud

IIH: Infecciones intrahospitalarias

CDC: Centros para el Control de las Enfermedades

NNIS: National Nosocomial Infection Study

SENIC: Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control
IPPB: Las infecciones de piel y partes blandas

CMI: concentracion minima inhibitoria

SARM: Sthaphylococcus aureus resistente a meticilina

OMS: organizaciéon mundial de la salud
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GLOSARIO

Infeccion nosocomial: es la que se presenta en un paciente cuando es internado en un
hospital u otro establecimiento de atencion de salud, la cual no se habia manifestado ni
estaba en periodo de incubacion al ingreso.

Factores de riesgo: cualquier rasgo, caracteristica 0 exposicion de un individuo que
aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.

Etiopatogenia: origen o causa del desarrollo de una patologia

Inmunosupresion: disminucion o anulacién de la respuesta inmunoldgica del organismo
mediante tratamiento médico.

Neutropenia: asociado a ausencia de un tipo de globulo blanco, es la disminucion
aguda o crénica de granulocitosis de la sangre.

Hipoalbuminemia: disminucion de los niveles séricos de albumina por debajo de 3.5
gr/dl.

Microbiota: conjunto de microorganismos que se localizan de manera normal en
distintos sitios de los cuerpos de los seres vivos pluricelulares, tales como el cuerpo
humanao.

Betalactamico: son una ampliacion clase de antibioitco derivado de cefalasporina,
carbacefem, carbapenems, e inhibidores de la betalactamasa, basicamente cualquier
agente que antibidtico que contenga un anillo B- lactamico en su estructura molecular.
Glucopéptidos: son una clase de péptido que contienen azucares ligados a

aminoacidos, como en la pared celular bacteriana.
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ANEXOS
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Tablas

Tabla 1.1

Objetivo 1: Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio.

Edad mas frecuente de los pacientes con infecciones nosocomiales en el

servicio de medicina interna

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido >50-59 4 8.0 8.0 8.0
60-69 11 22.0 22.0 30.0
70-79 22 44.0 44.0 74.0
>80 13 26.0 26.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

Fuente: instrumento de recoleccion de informacion del expediente clinico
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Tabla 1.2

Sexo frecuente de los pacientes con infecciones nosocomiales

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Masculino 31 62.0 62.0 62.0
Femenino 19 38.0 38.0 100.0

Total 50 100.0 100.0

Fuente: instrumento de recoleccion de informacion del expediente clinico

Tabla 1.3

Residencia de los pacientes con infecciones nosocomiales

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Rural 2 4.0 4.0 4.0
Urbano 48 96.0 96.0 100.0

Total 50 100.0 100.0

Fuente:instrumento de recoleccion de informacion del expediente clinico
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Tabla 1.4 copertura de los pacientes con infecciones nosocomiales

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
INSS 7 14.0 14.0 14.0
Pensionado 43 86.0 86.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

Fuente :instrumento de recoleccion de informacion del expediente clinico

Objetivo 2: Mencionar los diagndésticos clinicos mas comunmente asociados a infeccion

nosocomial en los pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna.

Tabla 2.1

Diagndstico mas frecuente de infeccion nosocomial

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido acumulado
Neumonia nosocomial 36 72.0 72.0 72.0
Infeccion  asociada  al 6 12.0 12.0 84.0
catéter venoso central
Infeccidn urinaria 3 6.0 6.0 90.0
Infeccion de piel y tejidos 5 10.0 10.0 100.0
blandos
Total 50 100.0 100.0

Fuente: instrumento de recoleccion de informacion del expediente clinico
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Objetivo 3: Determinar los factores de riesgo asociado con infecciones nosocomiales

Tabla 3.1

Factores de riesgo intrinsecos

Comorbilidades asociadas a infecciones nosocomiales

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Valido HTA 6 12.0 12.0 12.0

ENFERMEDAD 1 2.0 2.0 14.0

AUTOINMUNE

DIABETES 1 2.0 2.0 16.0

HTA + DIABETES + EPOC + 1 2.0 2.0 18.0

CARDIOPATIA

Sin comorbilidades 1 2.0 2.0 20.0

HTA + CARDIOPATIA 5 10.0 10.0 30.0

HTA + DEMENCIA + 1 2.0 2.0 32.0

CARDIOPATIA

HTA + DIABETES 4 8.0 8.0 40.0

HTA + ERC + DIABETES 3 6.0 6.0 46.0

HTA + ENCAMAMIENTO + 3 6.0 6.0 52.0

ENFERMEDAD

NEUROLOGICA

HTA + ENFERMEDAD 2 4.0 4.0 56.0

AUTOINMUNE

HTA + HEPATOPATIA 4 8.0 8.0 64.0

CRONICA



HTA + HEPATOPATIA
CRONICA +
ENCAMAMIENTO

HTA + ENFERMEDAD
AUTOINMUNE +
ENCAMAMIENTO

HTA + ERC + VIH

HTA + DIABETES + EPOC +
ENFERMEDAD
NEUROLOGICA

HTA + HEPATOPATIA
CRONICA + DIABETES

HTA + ENFERMEDAD
NEUROLOGICA

HTA + ERC EN HD

HTA + ERC EN HD +
DIABETES

HTA + ERC EN HD +
DIABETES
+ENCAMAMIENTO +
ENFERMEDAD
NEUROLOGICA

HTA + ENFERMEDAD
NEUROLOGICA +
DIABETES+
ENCAMAMIENTO

HTA + CANCER + EPOC +
CARDIOPATIA + DIABETES

HTA + CARDIOPATIA +
DIABETES

2.0

2.0

2.0

4.0

2.0

2.0

2.0

2.0

2.0

2.0

2.0

2.0

2.0

2.0

2.0

4.0

2.0

20

2.0

2.0

2.0

20

2.0

2.0

66.0

68.0

70.0

74.0

76.0

78.0

80.0

82.0

84.0

86.0

88.0

90.0
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HTA A EPOC A 1 2.0 2.0 92.0
CARDIOPATIA
+HEPATOPATIA
HTA + EPOC + DIABETES 1 2.0 2.0 94.0
+HEPATOPATIA
HTA 1 DIABETES 1 2.0 2.0 96.0
+HEPATOPATIA
HTA + ERC + CANCER 1 2.0 2.0 98.0
HTA + CANCER 1 2.0 2.0 100.0
Total 50 100.0 100.0
Fuente: instrumento de recoleccion de informacion del expediente clinico
Tabla 3.2
Factores de riesgo extrinsecos
Hospitalizaciones previas
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Sl 10 20.0 20.0 20.0
No 40 80.0 80.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

Fuente: instrumento de recoleccion de informacion del expediente clinico
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Tabla 3.3

Clase de Egreso

de los pacientes con infecciones nosocomiales

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Vivo 41 82.0 82.0 82.0
Fallecido 9 18.0 18.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

Fuente: instrumento de recoleccion de informacion del expediente clinico

Tabla 3.4

Dias de estancia hospitalaria de los pacientes con infeccion nosocomial

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido 3-5 dias 4 8.0 8.0 8.0
5-10 dias 16 32.0 32.0 40.0
>10 dias 30 60.0 60.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

Fuente: instrumento de recoleccion de informacion del expediente clinico
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Tabla 3.5

Uso de antibioticoterapia previa

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido SI 9 18.0 18.0 18.0
No 41 82.0 82.0 100.0
Total 50 100.0 100.0
Fuente: instrumento de recoleccion de informacion del expediente clinico
Tabla 3.6
Uso de sonda nasogastrica
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido SI 5 10.0 10.0 10.0
No 45 90.0 90.0 100.0

Total 50 100.0 100.0

Fuente: instrumento de recoleccion de informacion del expediente clinico
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Tabla 3.7

Uso de sonda Foley

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Sl 23 46.0 46.0 46.0
NO 27 54.0 54.0 100.0
Total 50 100.0 100.0
Fuente: instrumento de recoleccion de informacion del expediente clinico
Tabla3.8
Nutricién parenteral
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido NO 50 100.0 100.0 100.0

Fuente: instrumento de recoleccion de informacion del expediente clinico
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Tabla 3.9

Hemodialisis previa

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido Sl 2 4.0 4.0 4.0
NO 48 96.0 96.0 100.0

Total 50 100.0 100.0

Fuente: instrumento de recoleccion de informacion del expediente clinico

Tabla 3.10
Colocacion de Catéter venoso central
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido Sl 13 26.0 26.0 26.0
NO 37 74.0 74.0 100.0
Total 50 100.0 100.0
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Fuente: instrumento de recoleccion de informacion del expediente clinico

Objetivo 4: Identificar los probables agentes etioldgicos asociados con infecciones

nosocomiales en los pacientes de estudio utilizando las pruebas bioquimicas como referencia.

Tabla 4.1

Microorganismo mas frecuentemente asociado a infecciones nosocomiales

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Pseudomona aeruginosa 1 2.0 2.0 2.0
Escherichia coli 5 10.0 10.0 12.0
Acinetobacter baumanii 5 10.0 10.0 22.0
Sthaphylococcus aureus 2 4.0 4.0 26.0
Klebsiella pneumoniae 2 4.0 4.0 30.0
Candida albicans 2 4.0 4.0 34.0
Staphylococcus epidermidis 1 2.0 2.0 36.0
No identificado 31 62.0 62.0 98.0
E. coli + K. pneumoniae 1 2.0 2.0 100.0

Total 50 100.0 100.0

Fuente: instrumento de recoleccion de informacion del expediente clinico
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Tabla 4.2

Cultivo positivo con crecimiento en infecciones nosocomiales

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Sl 16 32.0 32.0 32.0
NO 34 68.0 68.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

Fuente: instrumento de recoleccion de informacion del expediente clinico

Tabla 4.3
Tipo de muestra positiva en infecciones nosocomiales

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Catéter 5 10.0 10.0 10.0
Sonda foley 3 6.0 6.0 16.0
Secrecion 4 8.0 8.0 24.0
Hemocultivo 5 10.0 10.0 34.0
No identificado 33 66.0 66.0 100.0

Total 50 100.0 100.0

Fuente: instrumento de recoleccion de informacion del expediente clinico
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Objetivo 5: Dar a conocer la antibioticoterapia utilizada para el manejo de las infecciones

nosocomiales.

Tabla 5.1 Tipo de tratamiento utilizado en infecciones nosocomiales

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Empirico 41 82.0 82.0 82.0
Especifico 9 18.0 18.0 100.0
Total 50 100.0 100.0
Fuente: instrumento de recoleccion de informacion del expediente clinico
Tabla 5.2
Rotacion de antibidticos
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido SI 7 14.0 14.0 14.0
NO 43 86.0 86.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

Fuente: instrumento de recoleccion de informacion del expediente clinico
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Table 5.3

Antibi6ético mas frecuente utilizado en las infecciones nosocomiales

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Imipenem 9 18.0 18.0 18.0
Meropenem + Vancomicina 2 4.0 4.0 22.0
Levofloxacina + Fluconazol 1 2.0 20 24.0
Meropenem + Levofloxacina 1 2.0 20 26.0
Meropenem 11 22.0 22.0 48.0
Vancomicina 2 4.0 4.0 52.0
Levofloxacina 19 38.0 38.0 90.0
Piperazicilina + Tazobactam 4 8.0 8.0 98.0
Fluconazol 1 2.0 2.0 100.0

Total 50 100.0 100.0

Fuente: instrumento de recoleccion de informacion del expediente clinico
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CRUCE DE VARIABLES

Tabla cruzada 6. Diagndstico de infeccion nosocomial* Dias de estancia

Dias de estancia

3-5 dias 5-10 dias >10 dias Total

Diagnéstico de infeccion Neumonia nosocomial 4 14 18 36
nosocomial
Infeccién asociada al catéter 0 0 6 6
venoso central
Infeccién urinaria 0 1 2 3
Infeccion de piel y tejidos 0 1 4 5
blandos
Total 4 16 30 50
Fuente: instrumento de recoleccion de informacion del expediente clinico
Tabla cruzada 7. Diagnéstico de infeccion nosocomial *Egreso pacientes
Egreso pacientes
Vivo Fallecido Total
Diagndstico de infeccibn Neumonia nosocomial 31 5 36
nosocomial
Infeccion asociada al catéter 3 3 6
venoso central
Infeccién urinaria 2 1 3
Infeccion de piel y tejidos 5 0 5
blandos
Total 41 9 50

Fuente: instrumento de recoleccion de informacion del expediente clinico
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Tabla cruzada 8. Dias de estancia *Egreso pacientes

Egreso pacientes

Vivo Fallecido Total
Dias de estancia 3-5 dias 3 1 4
5-10 dias 15 1 16
>10 dias 23 7 30
Total 41 9 50

Fuente: instrumento de recoleccion de informacion del expediente clinico

Tabla cruzada 9. Diagnostico infeccion nosocomial* uso de sonda foley

Uso de sonda Foley

Sl NO Total
Diagnoéstico de infeccion Neumonia nosocomial 12 24 36
nosocomial
Infeccion asociada al catéter 5 1 6
venoso central
Infeccion urinaria 3 0 3
Infeccion de piel y tejidos 3 2 5
blandos
Total 23 27 50

Fuente: instrumento de recoleccion de informacién del expediente clinic
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Tabla cruzada 10. Egreso pacientes*Microorganismo asociado

Microorganismo asociado

Pseudomona Acinetobacter = Sthaphylococcu
aeruginosa Escherichia coli baumanii S aureus
Egreso pacientes Vivo 1 1 2 2
Fallecido 0 4 3 0
Total 1 5 5 2

Fuente: instrumento de recoleccion de informacion del expediente clinico

Tabla cruzada 10. Egreso pacientes*Microorganismo asociado

Microorganismo asociado

Klebsiella Staphylococcus
pneumoniae Candida albicans epidermidis No identific
Egreso pacientes Vivo 2 2 1
Fallecido 0 0 0
Total 2 2 1

Fuente: instrumento de recoleccion de informacion del expediente clinico

Tabla cruzada 11. Dias de estancia* Rotacion de antibiéticos 68



Rotacién de antibiéticos

SI NO Total
Dias de estancia 3-5 dias 0 4 4
5-10 dias 2 14 16
>10 dias 5 25 30
Total 7 43 50

Fuente: instrumento de recoleccion de informacion del expediente clinico

Tabla cruzada 12- Diagndstico de infeccién nosocomial*Antibiético utilizado para el
tratamiento

Antibidtico utilizado para el tratamiento

Meropenem +

Levofloxacina Meropenem Vancomicina
Diagnéstico de infeccion Neumonia nosocomial 1 9 0
nosocomial
Infeccién asociada al catéter 0 1 1
venoso central
Infeccion urinaria 0 0 0
Infeccion de piel y tejidos 0 1 1
blandos
Total 1 11 2

Fuente: instrumento de recoleccion de informacion del expediente clinico
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Tabla cruzada 12. Diagnéstico de infeccion nosocomial*Antibiotico utilizado
para el tratamiento

Antibiotico utilizado para el tratamiento

Piperazicilina +

Levofloxacina  Tazobactam Fluconazol = Imipenem

Diagnodstico de infeccion Neumonia nosocomial 19 0 1 2
nosocomial

Infeccion asociada  al 0 4 0

catéter venoso central

Infeccién urinaria 0 0 0 10

Infeccion de piel y tejidos 0 0 0

blandos
Total 19 4 1 12

Fuente: instrumento de recoleccion de informacion del expediente clinico
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GRAFICOS

Edad de los pacientes

m >50-59 afios  ®m 60-69 afios = 70-79 afios

Fuente: tabla 1.1

SEXO

= >80 afios

= MACULINO = FEMENINO

Fuente: tabla 1.2

71



RESIDENCIA

96%

= RURAL URBANA

Fuente: tabla 1.3

COBERTURA

0%

0%

= PENSIONADO = INSS = CONVENIO = RESPONSABILIDAD SOCIAL

Fuente: tabla 1.4
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DIAGNOSTICO DE INFECCION NOSOCOMIAL

INFECCION DE CATETER VENOSO CENTRAL

= NEUMONIA
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FUENTE: TABLA 2.1
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Hospitalizacion Previa
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Porcentaje

FUENTE: TABLA 3.2

Egreso de los pacientes
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Porcentaje

FUENTE: TABLA 3.3
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Dias de estancia hospitalaria
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Porcentaje

FUENTE: TABLA 3.4

Antibioticoterapia previa
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FUENTE: TABLA 3.5

75



Uso de sonda nasogastrica

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Porcentaje

FUENTE: TABLA 3.6

Uso de sonda foley
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FUENTE: TABLA 3.7
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Nutricidon parenteral
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FUENTE: TABLA 3.8
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FUENTE: TABLA 3.9
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Colocacion de Cateter venoso central
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FUENTE: TABLA 3.10

Microorganismo asociado

E. coli + K. pneumoniae I 2%
No identificado | —— 62%
Staphylococcus epidermidis Bl 2%
Candida albicans I 4%
Klebsiella pneumoniae I 4%
Sthaphylococcus aureus M 4%
Acinetobacter baumanii NI 10%
Escherichia coli NN 10%

Pseudomona aeruginosa M 2%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Porcentaje

FUENTE: TABLA 4.1
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FUENTE: TABLA 5.3
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Diagnostico de infeccidon nosocomial *Egreso pacientes
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Objetivo 1: Describir caracteristicas de pacientes afectados

Numero de expediente:

Edad: >50-55 1

>56-65 ]

>66-70 ]

>70|:|
Residencia: Rural ] Urbano::|
Sexo: Masculino [__J Femenino [__J
Cobertura: INSS[_] PENSIONADO [

CONVENIO[__] RESP. SOCIAL [__] OTROS [}

Objetivo 2: Diagndsticos clinicos mas comunmente asociados a infeccion nosocomial..

1. Neumonia asociada a ventiladores o no. [__J

. Infeccién asociada a catéteres venosos centrales [__J

N

3. Infeccién asociada a sonda vesical [__|

4. Infeccion de piel y tejidos blandos (Ulceras por decubito, flebitis) [
Objetivo 3: Determinar los factores de riesgo asociado con infecciones nosocomiales
Comorbilidades cronicas:

HTa [ pM TIPO 2 [ ERc (] ERC EN DH [

ASMALC]  caNcer 1 epoc 1 cardiépata ]
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Enfermedad Autoinmune [—J Hepatopatia Cronica 3 v
Enfermedad neurolégica [ Dias de estancia ] Hospitalizacion previa —
Tipo de egreso: vivo ] Fallecido [—

Antibioticoterapia previa: Sl —] No ]

Uso de sonda Foley [ uUso de sonda nasogastrica —]

Nutricion parenteral —] Encamamiento [—1

Hemodialisis previa —1 Colocacion de catéter venoso central —J

Objetivo 4: Identificar los agentes etiolégicos mas comunes encontrados en las
infecciones intrahospitalarias en pacientes hospitalizados en el servicio de medicina

interna.

Pseudomona aeruginosa ]
Esheriachia coli ]

Acinetobacter baumannii

—3

Sthaphylococcus aureus

Klebsiella Pneumoniael__J

Candida albicans__J
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Objetivo 5. Dar a conocer la antibioticoterapia utilizada para el manejo de las

infecciones nosocomiales.

Meropenem [
Imipenem [__|

Amikacina :l
Vancomicina :l
Ceftazidima :l
Cefotaxima :'
Clindamicina :l
Piperacilina tazobactam :l
Levofloxacina :l

Linezolid L]

Fluconazol :l

Rotaciéon de antibi6tico: Sl :' NO|:|

Tratamiento: Empirico :l EspecificolZl

87



	INTRODUCCIÓN
	ANTECEDENTES
	JUSTIFICACIÓN
	OBJETIVOS
	FORMULACION DEL PROBLEMA:
	MARCO TEORICO
	DISEÑO METODOLÓGICO
	RESULTADOS
	ANALISIS DE LOS RESULTADOS
	CONCLUSIONES
	RECOMENDACIONES
	BIBLIOGRAFIA
	ABREVIATURAS
	GLOSARIO


