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I. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

Las infecciones nosocomiales son una causa importante de
morbilidad y mortalidad y ocasionan elevados costes sociales y econdmicos
(1, 2). Para atajar estas graves complicaciones de la estancia hospitalaria se
realizan cada vez mas estudios sobre infeccion nosocomial. Dichos
estudios sirven de base para establecer sistemas de vigilancia

epidemiologica.

El siguiente paso es la lucha contra las infecciones nosocomiales y se basa
en acciones de vigilancia epidemioldgica y en medidas de control.

A partir de las tareas de vigilancia en hospitales y unidades concretas de
éstos, se obtienen las tasas de infeccion nosocomial. Las tasas obtenidas
también son de gran interés para establecer una evaluacion de la calidad
asistencial. Epidemiologicamente las tasas de infeccidon nosocomial
constituyen unos excelentes indicadores de proceso, estructura y resultado
de la actividad hospitalaria.

La informacién que se desprende de la vigilancia constituye un valioso
elemento de conocimiento para todos los que trabajan en el hospital.
Proporciona una vision de la situacion que permite orientar y dirigir las

actividades de control de las infecciones.

Se consideran indicadores de la transcendencia de infeccion nosocomial: el
aumento de la estancia, estimada en Unidades de Cuidados Intensivos
(UCls) en 4,3 dias por infeccion (3) y los costes intangibles en mortalidad,
una de las diez primeras causas de fallecimiento en Estados Unidos (4).
Estos indican la necesidad de instaurar una politica de control y contencion

de costes relacionados con este problema.
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Es posible que la mayoria de las infecciones nosocomiales sean inevitables

pero parece ser que un tercio de ellas podrian prevenirse.

Estos motivos nos han conducido a marcarnos los siguientes objetivos:

Recabar datos a cerca de las caracteristicas de la infeccion
nosocomial en la UCI de nuestro hospital. A partir de ellos estudiar
la posibilidad de establecer nuevas prioridades en los procedimientos
preventivos adecuados y en la futura vigilancia de los problemas
detectados.

Para alcanzar estos objetivos hemos optado por un sistema de
vigilancia epidemiologica prospectivo, con visita en dias alternos a la
unidad, por estar reconocido como el de mayor sensibilidad y

especificidad para la identificacion de la infeccion (5).

Identificar los factores de riesgo mads relevantes de la infeccion en

UCI.

Establecer o corroborar caracteristicas epidemioldgicas de la

infeccion nosocomial en dicha unidad.

Calcular medidas de incidencia de infeccion por grupos de riesgo.

13



Il. REVISION Y ANTECEDENTES

I1. 1. Recuerdo historico

La infeccidon adquirida dentro de un recinto hospitalario abarca al
menos 2.500 afios de historia médica (6). Las primeras instituciones
dedicadas al cuidado de los enfermos se originan alrededor de 500 afios
antes de Cristo en la mayoria de civilizaciones conocidas, principalmente
en la India, Egipto, Palestina y Grecia. En esos primeros centros, las
condiciones higiénicas giraban en torno a conceptos religiosos de pureza
ritual. El primer escrito que contiene consejos sobre como construir un
hospital es el texto sanscrito Charaka-Sembhita, del siglo IV antes de la era

cristiana.

Posteriormente, griegos y romanos nos legaron excelentes muestras de
construcciones dedicadas al cuidado de los enfermos, caracterizadas por su
claridad, ventilacion y otras virtudes. Son dignos de resaltar el Abaton
griego, adyacente al templo de Asklepio, y el hospital de legionarios

romano ‘“‘valetudinarium” en Vetera.

En occidente, tras la caida del Imperio Romano se asiste a un enorme
deterioro de las condiciones higiénicas en Europa. La religion cristiana
dominante mantenia una postura poco clara sobre el cuidado del cuerpo. En
la Edad Media y durante el Renacimiento, se mantienen costumbres como

la de permitir yacer a varios enfermos en la misma cama.
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Es en el siglo XVIII cuando Madame Necker sugiere que solo haya un
enfermo por cama y esto es tenido en cuenta por los disefiadores del

Edinburgh Royal Infirmary.

El estudio cientifico de las infecciones hospitalarias cruzadas o
nosocomiales tiene su origen en la primera mitad del siglo XVIII
principalmente por médicos escoceses. En 1740 Sir John Pringle realizo las
primeras observaciones importantes a cerca de la infeccion nosocomial y
dedujo que ésta era la consecuencia principal y mas grave de la

masificacion hospitalaria (7), introdujo el término “antiséptico” (8).

Mas tarde, James Lind (1745-1790) introdujo las salas de
aislamiento. Francis Home y Thomas Young hacen hincapié en la
capacidad contagiosa de la fiebre puerperal. Poco después, John Bell
observa las sepsis quirurgicas. En 1843, Oliver Wendell Colmes publico el
documento titulado: “Contagiousness of Puerperal Fever” a cerca del
control de la infeccion puerperal.

En el periodo de 1846 a 1850, Ignaz Philipp Semmelweis realizo
investigaciones sobre la fiebre puerperal que le llevaron a establecer la

prevencion por medio de la desinfeccion de manos (8).

Por otra parte, Florence Nightingal en 1856 demostré6 que Ia
seguridad de los alimentos y el agua y un ambiente limpio podia producir
un descenso de las tasas de mortalidad en un hospital militar. Flla y
William Farr se interesaron en la interpretacion estadistica de los datos de
salud en los hospitales. En esa época, William Farr fue el primer estadista
de salud britanico. Ambos observaron que la mayor parte del exceso de
mortalidad en los hospitales militares se debia a enfermedades contagiosas

y al apelotonamiento de enfermos.
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Florence Nigthingal sugirié que existia una relacion directa entre las
condiciones sanitarias de un hospital y las complicaciones postoperatorias,
tales como gangrena o erisipela. Ella propuso que las hermanas cuidadoras
o enfermeras debian mantener un sistema de informacion amplia a cerca de
las muertes en los hospitales. Probablemente esta es la primera referencia a
la vigilancia de enfermeria sobre las infecciones adquiridas en los
hospitales (9).

A mediados del siglo XIX, Ignaz Semmelweiss, Joseph Lister,
Florence Nightingale y Louis Pasteur, cada uno de ellos en campos
concretos, establecieron las bases del conocimiento cientifico actual. Por
ejemplo, en 1861 Semmelweis publicd “Die Aetiologie, der Begriff und die
Prophilaxis des Kindbettfiebers” y en el mismo afio, Louis Pasteur marco
el fin de la teoria de la generacion espontdnea por sus hallazgos en
fermentacion, y Florence Nigthingale en 1863 publico “Notes on

hospitals”.

En 1867 Josheph Lister presentd su discurso “On the Antiseptic
Principle in the Practice of Surgery.” Publicacion de su articulo “On a
New Method of Treating Compound Fracture, Abscess, and So Forth; with
Obsevations on the Conditions of Suppuration” en el Lancet.

En 1876, Robert Koch publico sus hallazgos sobre el carbunco, sefialando
el fundamento cientifico de la teoria de microorganismos y contagiosidad.

En 1881 introduce el cultivo de bacterias en medio sélido (8).

En 1890 Halsted incorpora el uso de guantes en cirugia y en 1892 ya
predomina la cirugia aséptica frente a la antiséptica. Schimmelbusch
publica al respecto: “Anleitung zur antiseptichen Wundbehandlung”. En

1987 Mikulicz introduce el uso de mascarilla en cirugia.
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A finales del siglo XIX por tanto, dio comienzo la “Era Bacteriologica”,
y en el siglo XX se pueden considerar tres hechos esenciales en el campo
de las infecciones hospitalarias:

1. El1 desarrollo de nuevas técnicas microbiologicas, tanto de
aislamiento como de tipificacion de microorganismos. Precisamente
el progreso alcanzado por estos métodos permite esclarecer los
mecanismos de produccion de las infecciones cruzadas, al poder
disponer de marcadores serologicos, plasmidicos o de otra
naturaleza.

2. El cambio en el patron etiologico de las infecciones hospitalarias,
con el advenimiento de problemas secundarios, como el incremento
de las resistencias bacterianas.

3. La creacion y desarrollo de programas especificos de vigilancia y

control de las infecciones hospitalarias.

En relacion con el segundo punto podemos comentar que las infecciones
producidas por cocos gram positivos ocuparon el primer lugar de la lista de
agentes etiolégicos hasta la década de los 50, precediendo
cronolégicamente Streptococcus pyogenes a Staphylococcus aureus. La
evolucidn etioldgica puede apreciarse en la tabla 1. El papel de S. aureus
como patdogeno nosocomial disminuy6 en la década de los afios 70 (10).
Pero volvié a adquirir un papel predominante a partir de los afios 80,

principalmente debido a su resistencia a antibioticos (11).
En Bélgica, a partir de 1991 el programa nacional para el seguimiento de la

infeccion hospitalaria, en bacteriemias se dio un predominio de cocos Gram

positivos en un 49% frente a un 44% de bacilos Gram negativos (12).
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En Estados Unidos, a partir de 1995, seglin el proyecto “The Surveillance
and Control of Pathogens of Epidemiologic Importante” (SCOPE) basado
en 40 hospitales, un estudio de bacteriemias mostré una distribucion de
patogenos en la que predominaban los cocos Gram positivos en el 65% de

los episodios (12).

Tabla 1: Evolucion etiologica de las infecciones hospitalarias.

PERIODO INFECCION ETIOLOGIA
1900-1940 Fiebre puerperal Streptococcus pyogenes
Escarlatina
1945-1955 Herida quirurgica Staphylococcus aureus
Cutanea
Sepsis
1955-1991 Oportunistas Bacilos Gram negativos
Levaduras tipo candida
1965-1991 Hepatitis Virus de la hepatitis B
Virus de la hepatitis C
1970-1991 Infecciones por | Bacterias anaerobias
anaerobios
1980 Patogenos emergentes® | S. aureus meticilin resistente
1996-2003** | Bacteriemia Cocos Gram positivos, S. aureus

meticilin resistente

Infeccion urinaria E. coli, Enterococcus sp.

Fuente: Selwyn, 1991 (6); Farr, 1997* (11); Edmond, 2003** (12).

Trabajos como los de Holmes en 1843 y Semmerlweis en 1860
pusieron de manifiesto el papel iatrogénico del personal sanitario en las

infecciones nosocomiales (9).
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La epidemia por infecciones estafilococicas en Europa y Estados
Unidos que afectaban a unidades quirtrgicas y pediatricas en los 50 tuvo
una doble consecuencia. Por un lado introdujo el término “nosocomial”, y
por otro supuso la aparicion de la Epidemiologia Hospitalaria como
disciplina reconocida (9).

La palabra nosocomial deriva del vocablo griego clasico pocokopoc,
literalmente ‘“aquel que cuida enfermos”. Su introduccion en el lenguaje
médico reflejaba el estado, ya conocido, de portador de Staphylococcus
aureus. Un miembro sanitario portador se convertia frecuentemente en
fuente de infeccion para un paciente quirargico (13).

El cambio de etiologia, en la década de los 60, desde infecciones
estafilocdcicas hacia los bacilos Gram negativos, con una fuente de
infeccion mas extendida y generalmente enddgena o inorganica, no vari6 el
uso de la palabra nosocomial, que se preferia al mas directo, pero mas

culpabilizador “de adquisicidn hospitalaria” (2).

El interés por las infecciones hospitalarias se acentud en los afios
sesenta por el considerable aumento de las infecciones estafilocdcicas (15).
Después se han producido notables cambios como el aumento de
frecuencia de infecciones hospitalarias por Gram negativos, incremento de
la poblacién susceptible en el hospital, incremento en la frecuencia de
bacterias resistentes a los antimicrobianos, etc.

También a inicios de los afos sesenta se introdujo en los hospitales la
vigilancia como actividad dedicada a la recogida sistematica y anélisis de la
informacion sobre las infecciones nosocomiales. Hoy esta actividad se
encuentra ampliamente extendida, constituyendo una tarea fundamental

para la prevencién de las infecciones.
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A primeros de los afios 70, los CDC elaboraron una serie de
recomendaciones para la vigilancia y control de estas infecciones y
pusieron en marcha el sistema NNIS (Nacional Nosocomial Infections
Study). Era un sistema de participacion voluntaria, que contaba en su inicio

con la colaboracidén de 75 hospitales de ambito nacional estadounidense

(16).

A mediados de la década de los 70 en Estados Unidos se inicia el
proyecto SENIC (Study of the Efficacy of Nosocomial Infection Control),
con una serie de objetivos, que incluian la determinacion de las tasas de
infeccion nosocomial, el conocimiento de la extension de los diferentes
programas establecidos en los hospitales participantes (en niimero de 338 y
con colaboracion voluntaria), asi como el grado de efectividad de las

distintas medidas adoptadas de control.

Después de conocer los resultados del estudio SENIC se puede
afirmar que existe una fundamentada base cientifica de que la vigilancia es
eficaz para la prevencion de las infecciones nosocomiales. Se estimo la
cifra de infecciones en 5,7 por 100 altas en instituciones de agudos y

estancia media corta (17, 18).

En 1978 se consideraba que los hospitales americanos conseguian
prevenir un 6% del total de infecciones, cifra que en 1983 se estim6 en un
9% (19). Los costes de un programa de prevencion se amortizan cuando se
logra prevenir un 6% de las infecciones. Si la prevencion logra superar esta

cifra se produce una ganancia neta para el hospital (17).

El lema de la III Conferencia Decenal de Infecciones Nosocomiales,

auspiciada por los Centers for Diseases Control (CDC) y celebrada en
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Atlanta en 1990, fue el de “Progresos en los 80 y planes para los 90”. De
esta manera se establecid que las prioridades incluian (20):
1. Vigilancia, investigacion y control de las infecciones nosocomiales.
2. Estudio del medio ambiente hospitalario.
3. Profundizacion en técnicas de laboratorio ftiles para el
epidemidlogo.
4. Estudio de la resistencia antimicrobiana en patdgenos hospitalarios.
5. Estudio de los factores que dependen del huésped y su papel como

determinantes en la infeccidon nosocomial.

En Espafia, al margen de hospitales individuales, en 1986 se realizé una
Primera Encuesta Nacional de Prevalencia. Posteriormente, y desde el afio
1991, se lleva a cabo el denominado proyecto EPINE (Encuesta sobre la
Prevalencia de la Infeccion Nosocomial en Espafia), que cuenta ya con mas
de diez afios y que constituye el estudio de prevalencia mas amplio del
mundo. Ademas de este valor intrinseco, este proyecto ha favorecido la
utilizacion de una herramienta homogénea y adaptable a distintas
situaciones, en la vigilancia de infecciones en los hospitales de nuestro
pais. Las cifras que suministra este estudio de prevalencia oscilan entre el 8
y el 11%, y son similares a otros estudios multicéntricos. Sin embargo,
estas cifras no son comparables a las que se obtienen en estudios de

incidencia (21).

En Europa se establecid en 1994 el Hospitals in Europe Link for
Infection Control through Surveillance (HELICS) que se ha ido ampliando
y representa el primer programa internacional para la vigilancia activa de
las infecciones nosocomiales. El objetivo de dicho proyecto fue establecer

unos métodos unificados y una base de datos centralizada, en principio para
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los 15 paises de la Union Europea. Posteriormente se han desarrollado

dichos métodos de vigilancia (12).

En la actualidad las infecciones nosocomiales contintian siendo un
problema sanitario importante en los paises desarrollados. A pesar de las
dificultades, el interés y los logros alcanzados en la prevencion y control de
la infeccidn nosocomial, hacen que el estudio de las mismas tenga una
dimensién mundial, como lo demuestra el gran numero de revistas y

articulos sobre el tema.

Los conocimientos adquiridos en las tultimas décadas, ponen de
manifiesto que la prevencion de las infecciones nosocomiales requiere
programas de vigilancia y control, desarrollados por personal especializado
y orientados a mejorar la forma de actuar de los médicos, enfermeras y

resto de personal del hospital.
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II. 2. Concepto de infeccion nosocomial

Se considera infeccion nosocomial a todo proceso infeccioso
adquirido por un paciente durante la hospitalizacion y que en el momento
del ingreso en el hospital no estaba presente ni incubandose. Las
infecciones adquiridas en el hospital pero que no se diagnostican hasta
después del alta, también se incluyen dentro de esta definicion. En ciertas
circunstancias los sintomas clinicos no se manifiestan hasta que el paciente
ya se encuentra fuera del hospital (en cirugia general, el 25-30 % de las
infecciones hospitalarias pueden aparecer desde el alta hasta un mes

después) (21).

Con la hospitalizacion, los pacientes se exponen a un elevado riesgo
de padecer infecciones por varios motivos. Por una parte, los enfermos
hospitalizados son mas susceptibles a la infeccion debido a las
enfermedades subyacentes por las que son ingresados, y éste riesgo se
eleva cuando son sometidos a procedimientos invasivos. En enfermos
inmunocomprometidos se pueden presentar cuadros infecciosos causados
por microorganismos que habitualmente no son patdogenos. Por otra parte,
el ambiente hospitalario posee agentes patdogenos que han desarrollado
resistencias a antibidticos y que complican el tratamiento posterior de estas

infecciones (22).

Las definiciones de las infecciones nosocomiales deben ser
elaboradas cientificamente y aplicadas de manera uniforme con el fin de
que los datos de la vigilancia sean de utilidad para describir su
epidemiologia. Las definiciones de los casos de infeccion nosocomial mas
ampliamente utilizadas son las publicadas por los Centers for Diseases

Control de Atlanta (23). En ellas se valoran criterios clinicos y de

23



laboratorio para infecciones en 13 localizaciones principales y 49

localizaciones especificas.

Las infecciones de la gran mayoria de las localizaciones principales
pueden ser determinadas solo con criterios clinicos. La adiccion de los
resultados del laboratorio, particularmente los cultivos microbiologicos,

proporcionan una mayor evidencia de la presencia de infeccion.

II. 3. Importancia de la infeccion nosocomial

El primer intento para conocer la importancia y magnitud del
problema de las infecciones nosocomiales a gran escala lo desarrollaron los
Centros de Control de las Enfermedades (CDC). Fue un estudio en el que
participaron ocho hospitales, realizado a finales de la década de los 60 y
denominado “Comprehensive Hospital Infections Proyect” (CHIP) (24). En
aquel momento se calculd que el 5% de los pacientes desarrollarian una o
mas infecciones nosocomiales.

Con el Nacional Nosocomial Infections Surveillance System Report
(NNIS) se establecieron indicadores comparables, para estimar Ila
importancia y las repercusiones de la infeccion nosocomial en distintos

hospitales.

En EEUU, al menos 2,1 millones de infecciones nosocomiales
afectan a 2 millones de pacientes anualmente en unidades de enfermos
agudos de hospitalizacion corta (22, 25). Alrededor del mundo, el impacto
de las infecciones nosocomiales se ha estimado al menos tan importante, si

no mas como en EEUU (26, 27).
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La trascendencia de las infecciones nosocomiales se puede matizar a
través del andlisis de sus repercusiones tales como la morbilidad, la
mortalidad, los aspectos economicos y la politica antibiotica. A

continuacion pasamos a comentar cada uno de ellos.

1. Morbilidad y Mortalidad

Es posible estimar la importancia de las infecciones nosocomiales a
través de la morbilidad y mortalidad. Esto resulta dificil debido a que
suelen asociarse a otros factores (28).

El aumento de la morbilidad producida por las infecciones
nosocomiales se puede medir indirectamente como el incremento de la
estancia provocado por las mismas. Se estimé este incremento en 4 dias,
aunque con variaciones considerables segln el tipo de infeccion (18).

En un estudio realizado por el Hospital Universitario de Zaragoza para
pacientes en servicios quirurgicos la prolongacién de la estancia era de 10
dias y si el paciente presentaba 3 infecciones nosocomiales hasta 25 dias
(29). La neumonia nosocomial alarga la estancia de 4 a 9 dias de promedio
(21). La misma fuente proporciona informacion acerca de las septicemias,
las cuales originan el mayor incremento de estancias hospitalarias (7-10

dias).

En cuanto a la mortalidad, en los proyectos estadounidenses SENIC
(Study on the efficacy of Nosocomial Infection Control) y NNIS (National
Nosocomial Infection Surveillance System) realizados en instituciones de
enfermos agudos, se calcularon 19.000 defunciones anuales y 58.000

muertes en las que las infecciones nosocomiales contribuyeron a las
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mismas (18). Las infecciones nosocomiales contribuyen al 2,7% de la

mortalidad y causan el 0,9% de las defunciones (25).

La incidencia de mortalidad puede variar dependiendo de Ia
localizacion de la infeccion nosocomial. Para las localizaciones mas
relevantes, que son las més estudiadas, se dispone de datos generales.

Respecto a las infecciones del tracto urinario, y segun estudios
prospectivos, en E.E.U.U. se estimé en 400.000 las muertes anuales
relacionadas con dicha IN, de las cuales el 14% correspondian al exceso de

mortalidad asociada con una infeccion urinaria (30).

Respecto a la neumonia nosocomial, segun la revision de Herruzo y
colaboradores, se ha asociado con tasas crudas de mortalidad del 20 al 50%
y de mortalidad atribuible del 30 al 60% (21).

En Espafia en un estudio epidemioldgico sobre neumonia nosocomial se
encontr6 que la mortalidad global de los pacientes ventilados
mecanicamente que desarrollaron neumonia fue del 42% frente al 38% de
los pacientes ventilados que no presentaron neumonia (31). A pesar de los
datos obtenidos en otros estudios, resulta dificil conocer cuantitativamente

qué es lo verdaderamente atribuible a las infecciones nosocomiales.

Un estudio realizado en servicios quirdrgicos en nuestro pais
concluyo que la proporcién de infecciones relacionadas directamente con la
defuncion fue de 10,3% y la proporcidon de las que contribuyeron a ella del
12%. La neumonia fue la causa del 40% de las muertes relacionadas y la

bacteriemia del 20% (32).

En nuestro hospital, en un seguimiento de la infeccién nosocomial

del sitio quirtrgico, la mortalidad se relacioné significativamente con los
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pacientes que habian padecido infeccion del sitio quirtirgico. Una vez mas,
no se puede asegurar en qué casos la causa de muerte se debe a la
infeccion, ya que influyen otros factores como el estado de gravedad previo
a la intervencion. Este factor condiciona tanto la defunciéon como la

infeccion de los pacientes (33).

Sobre las bacteriemias o infecciones vasculares nosocomiales
relacionadas con catéteres intravasculares, se barajan cifras entre el 12% al

28% de mortalidad atribuible (34, 35, 36).

2. Impacto economico de las infecciones nosocomiales

Las infecciones nosocomiales en los hospitales aumentan los gastos
y reducen la calidad de la asistencia sanitaria. Los costes econdomicos que
conlleva la infeccion nosocomial suponen gastos extra y se deben al
incremento de la estancia del paciente en el centro, a las pruebas

complementarias extraordinarias y a la misma infeccion (37).

Los pacientes adultos hospitalizados en servicios especializados, que
desarrollan una infeccion nosocomial, permanecen ingresados un tiempo
2,5 veces mas largo que los que no se infectan. Ademas representan un
coste en hospitalizacion tres veces superior (38). En Inglaterra, en los
hospitales del Servicio Nacional de Salud se estim6 que las infeccion
nosocomial costaban mas de 1.000 libras al ano al sector de sanidad,
equivalentes a 1,6 billones de euros (38). En la misma institucién los
pacientes que adquirieron mas de una infeccion generaron los costes mas
elevados, seguidos de las infecciones sistémicas, otras infecciones,

infecciones del tracto respiratorio inferior, infecciones del sitio quirturgico
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y por ultimo infecciones del tracto urinario (ITU). Ademas se observéd que
las ITU tienen un bajo coste por caso pero resultan ser las mas caras debido

a su alta incidencia.

En Estados Unidos calcularon el coste de la infeccion nosocomial en
unos 2.100 délares por infeccion (39, 18). Otros estudios, en el afio 1985
establecieron el coste medio de la infeccion en 1.800 dolares, con un
maximo de 42.000 (40). Posteriormente el Reino Unido se estimo6 en 115

millones de libras (41).

Diversos estudios examinaron los costes atribuibles a septicemias e
infecciones del sitio quirtargico y encontraron que pueden doblar los gastos
hospitalarios (42, 43).

Segin un estudio realizado en pacientes quirtrgicos, el mayor
componente en el incremento del gasto corresponde al alargamiento de la
estancia (93% de todo el aumento), seguido del consumo de antibioticos
(44).

En un estudio realizado en Zaragoza con enfermos quirdrgicos, el
coste medio por paciente infectado se estimo entre 11.779 y 22.212 pesetas.
La variacion dependia del método empleado. Dicho coste medio derivaba
del aumento de la estancia, del uso de antibidticos y de la peticion de

diferentes pruebas diagnosticas (29).

Respecto a las septicemias, un andlisis realizado por Pittet y col.,
deducia que cada infeccion sanguinea anadia 40,000 doélares al coste
hospitalario de los supervivientes (34). Por ello los esfuerzos para prevenir
septicemias entre muchos beneficios disminuyen el gasto econdmico.

En cuanto a la neumonia nosocomial hay que decir que supone un

coste extra de mas de 1.200 millones de dolares al ano en Estados Unidos
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(21). Un paciente que adquiere una neumonia durante su estancia

hospitalaria supone unos gastos extra del orden de 5,700 délares (45).

Existe dificultad para conocer el coste real de las infecciones y el
montante total que puede ser ahorrado después de la instauracion de un
programa efectivo de control de la infeccion. Esto varia con la diversidad
de métodos empleados para su estimacion (1). En general puede hablarse
de dos métodos: uno concurrente y otro comparativo (37).

El método concurrente se basa en la evaluacion de las cargas
econdmicas de todos los servicios provocados por la aparicion de la
infeccion. Este método es subjetivo y suele subestimar las cargas
econdmicas (46).

El método comparativo coteja las estancias medias y los métodos
diagndsticos y terapéuticos usados en los pacientes infectados respecto a
los no infectados. El tipo de pacientes se aparean segun unas
caracteristicas: edad, diagnostico, estancia preoperatorio, etc. (29). La
diferencia entre los costes de los pacientes infectados y los que no lo estan
se considera debida a la infeccion nosocomial. Este tipo de estudio suele
ser retrospectivo (47), aunque puede ser prospectivo (44). Este tipo admite
muchas subvariantes en funcién del apareamiento de pacientes.

El método comparativo tiene un inconveniente, que es la eleccion de
los pacientes para el apareamiento. Se ha demostrado que como se hacia
tradicionalmente la eleccion no es idonea. Los estudios de tipo comparativo
deberian parear segiin aquellos factores que tengan capacidad de predecir
tanto la estancia media teérica, como la probabilidad de infeccion. De esta
forma se aseguraria que los pacientes infectados y sus controles tengan la
misma estancia media predeterminada y el mismo nivel de uso de los

recursos sanitarios, antes de que sobrevenga la infeccion (37).
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Para predecir la estancia media y el posible uso de recursos y
técnicas sanitarias, el mejor método es por grupos de diagndstico
relacionados (37), que fueron desarrollados con este propdsito y que
pueden, si se requiere, ser divididos en diferentes subcategorias para
reflejar asi la severidad de los procesos patoloégicos o su nivel de

complejidad.

Sin embargo, el problema de los costes de las infecciones
nosocomiales no se limita a un alargamiento de la estancia. Los pacientes
con bacteriemias hospitalarias tienen una estancia media mas larga que los
pacientes con neumonia nosocomial, pero su proceso suele ser menos

costoso (48).

Aunque existe una amplia literatura acerca de la trascendencia
econémica de las infecciones nosocomiales, se tiene un conocimiento
parcial en la apreciacion de los costes. Esta limitacion se ha relacionado
con los siguientes aspectos:

1. La especificacion incompleta del modelo conceptual de los importes de
la IN. En general se suele estudiar de manera sistematica una parte de los
costes, siendo mas dificil calcular las cargas econdmicas indirectas y las
cargas potenciales futuras.

2. Dificultades para la atribuciéon y medicion del valor monetario de las
infecciones. Como se ha comentado, la diferente metodologia da lugar a
diferentes cuantificaciones del problema.

3. Un andlisis incompleto de las variantes que pueden presentar las
infecciones nosocomiales. Las investigaciones realizadas se concentraban
en las diferencias observadas en los requerimientos y costes entre pacientes
con o sin infeccidon. Al hacerlo asi, la mayoria ignoraron la naturaleza del

propio servicio hospitalario en el que se asienta el proceso de estudio, asi
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como las distribuciones internas de los costes, factores que contribuyen a

las variaciones entre pacientes (1).

La tendencia actual respecto a la carga econdémica generada por las
infecciones nosocomiales consiste en aplicar un analisis de decisiones y
valorar la relacion coste-efectividad y coste-beneficio en cada una de ellas.
Esto sirve para establecer normas de regulacion y priorizacion de acciones
frente a las infecciones nosocomiales (49). La efectividad se refiere al éxito
de los cuidados y se expresa como el nimero de casos de enfermedad
prevenidos, el nimero de vidas salvadas o el nimero de vida-afios salvado.
En un estudio de coste-beneficio, el éxito se presenta Unicamente en

términos monetarios.

3. Politica antibiotica

El uso de antibidticos frente a las infecciones (ya sea de forma
empirica, preventiva o tras el diagnostico de la infeccion y su evidencia
microbioldgica) es otro factor importante al analizar la trascendencia de la
infeccion nosocomial. En Estados Unidos se estimo6 que en los hospitales se

prescribe antibioticos al 23-37,8% de los pacientes (50).

Segun la evaluacion de diferentes protocolos, mas de la mitad de las
terapias antibioticas se consideran inapropiadas (50). Muchos de estos
casos se dan en las prescripciones empiricas y sin previa consulta al
laboratorio de microbiologia.

Es importante comentar los efectos del uso inapropiado de
antibidticos. La terapia antibiotica puede favorecer el aumento de riesgo de

infeccion (50). También hay que considerar un nuimero de efectos
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colaterales tras el inicio del tratamiento antibiotico, tales como la
emergencia de resistencias, la posibilidad de infecciones complejas y los

efectos locales desagradables.

La optimizacion del uso de antibidticos pasa por dos niveles: uno
nacional-internacional y otro hospitalario en las salas de cada centro. Los
paises pueden diferir en cuanto a leyes y regulacion en relacién con su
grado de desarrollo y nivel de resistencia a antibioticos (50). En los centros
hospitalarios la promocion del uso mas efectivo de los antibidticos es un

objetivo importante.

La politica antibiotica llevada a cabo en cada hospital o unidad en los
anos anteriores condiciona la emergencia de nuevos patogenos. Los
antibioticos mas usados seleccionan unas cepas de bacterias o levaduras
resistentes a dichos antibidticos que son los que se presentaran con mayor
frecuencia. Las fuerzas interdisciplinarias formadas por farmacéuticos,
microbidlogos y especialistas en enfermedades infecciosas deben

monitorizar y evaluar el uso de antibidticos (51).

4. Importancia legal

Dentro de la propia naturaleza de las infecciones nosocomiales ha de
considerarse un componente de tipo iatrogénico que condiciona la
aparicion de un porcentaje variable de ellas. Esta caracteristica determina
que este tipo de infecciones posea un enfoque médico-legal, en relacion a la
responsabilidad derivada de una actuacion sanitaria, generalmente
justificada pero con reacciones adversas.

Desde este punto de vista podemos hablar de tres aspectos (1):
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1. Responsabilidad del médico, como el nivel basico y més conocido de
responsabilidad de una persona aislada que realiza una funcidn

técnica.

2. Responsabilidad de las instituciones, es decir, la derivada de las
actuaciones sanitarias en grandes instituciones hospitalarias. En este
caso hay un nivel de responsabilidad médica, sea individual o de un
equipo y una responsabilidad genérica de la institucién sanitaria,
personificada en los cuadros directivos que la gestionan y
representan. Ellos tienen la obligacion de que la institucion funcione

adecuadamente.

3. Responsabilidad de las autoridades sanitarias. Es la que tienen los
cargos directivos de la administracion sanitaria. Consiste en cuidar y
mejorar la salud de la poblacion, elaborando las disposiciones

oportunas para tal fin y velando por su correcto cumplimiento.

Considerando la variedad de componentes que pueden intervenir en las
infecciones nosocomiales, las situaciones de mala praxis médica en
relacion con ellas son tan amplias como dificiles de definir con exactitud.
Normalmente no son el resultado de una actuacion incorrecta en si misma.
Pueden deberse a que estas acciones no se realizan siguiendo unos criterios
previos sanitarios oportunos, y que deben estar previamente introducidos

en la préctica sanitaria habitual (1).

En cambio, hay que tener en cuenta que existe un nimero de
infecciones nosocomiales que no se pueden evitar, denominadas

“irreductibles” (52). Posiblemente son una consecuencia inapelable debida
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al uso de tecnologia e instrumentaciones cada vez mas agresivas (53). Esto
predispone al desarrollo y uso de nuevos instrumentos menos agresivos o

infectivos para el paciente.

Existe otra consideracion legal y ética, relacionada con la adquisicion de
equipos y tecnologias que pueden suponer un riesgo para los pacientes por
parte de las instituciones hospitalarias.

Los médicos encargados del control de infecciones deben evaluar un
determinado sistema diagnéstico o terapéutico. Tras lo cual pueden
recomendar o rechazar tal sistema, si desde el punto de vista de transmision
de infecciones, puede resultar perjudicial para el paciente, a pesar de ser

apto para la funcion.

Un ejemplo cercano lo tenemos en el empleo de determinados filtros
bacterianos en los circuitos respiratorios de pacientes intubados. En nuestro
hospital se comprobd que su presencia no influia sobre la incidencia de

infecciones respiratorias y se prescindié de ellos (54).

34



I1. 4. Epidemiologia de la infeccion nosocomial

Es de gran interés conocer la epidemiologia de las infecciones
nosocomiales para comprender el origen y la distribucion de los problemas
relacionados con las infecciones y facilitar su control (39).

La epidemiologia de las enfermedades infecciosas tiene como
referencia casi necesaria la cadena epidemioldgica de transmision. El
desarrollo de la epidemiologia analitica, tanto en el método como en su
aplicacion practica para la investigacion etioldgica, sigue apoyandose en
este modelo explicativo. La cadena epidemiologica permite una
comprension facil del mecanismo de produccion de la mayor parte de las

enfermedades infecciosas conocidas.

En las infecciones nosocomiales, como en el resto de enfermedades
infecciosas transmisibles, hemos de considerar un agente etiolégico y un
conjunto de medios que facilitan el contacto con el sujeto receptor y que
forman parte de la cadena epidemiolédgica, dentro de ésta nos referiremos al
reservorio y fuente de infeccidon, al mecanismo de transmision y al huésped

y los factores intrinsecos y extrinsecos a los que puede estar sometido.

1. El reservorio y la fuente de infeccion

Teoricamente se establece una diferencia entre reservorio y fuente de
infeccion. El reservorio se define como el lugar en que el agente etioldgico
se perpetia durante un periodo de tiempo indefinido. Por su parte, se
considera fuente de infeccion al lugar que permitiendo la supervivencia y
reproduccion del microorganismo, permite su paso hasta el sujeto

susceptible, bien de forma directa o bien indirecta.
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En la practica, se omite esta matizacion, ya que generalmente reservorio y

fuente de infeccion son dos términos coincidentes (55).

Las fuentes de infeccion pueden ser animadas (humanas) o
inanimadas. Dentro de las primeras se diferencia el hombre enfermo y el

portador asintomatico.

Las infecciones segun la procedencia de los microorganismos

pueden clasificarse en enddgena, exdgena y mixta:

a. Infeccion endogena

En este caso los microorganismos provienen del propio sujeto
susceptible, siendo el mismo paciente su fuente de infeccion. Puede partir
de flora oro-faringea, rectal, del tracto digestivo, de la piel etc. En este caso
lo mas frecuente es que la flora comensal actie como patdgena ante
situaciones especiales como son la presencia de herida quirtargica o de

traqueostomia.

A su vez se pueden considerar dos posibilidades:

1. Que la flora responsable de la infeccion sea la propia del paciente

antes de su ingreso en el hospital.

2. Que la flora la haya adquirido el paciente tras su estancia en el
hospital, de forma exodgena. En este caso se habla de fuente de infeccion

mixta y por su gran importancia se estudia independientemente.
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b. Infeccion exdgena

Cuando la fuente de infeccion es cualquier otra que no sea el mismo
paciente. La originan otros enfermos ingresados, el personal sanitario, el
ambiente de la sala, etc. Asi se originan lo que se conoce como infecciones

cruzadas. Dentro de este grupo se observan las siguientes subclases:

1. La fuente de infeccion es humana.

2. Fuentes de infeccion inanimadas. Un gran namero de
microorganismos, en especial bacilos Gram negativos, pueden
permanecer en un medio inanimado durante mucho tiempo,
siempre que éste sea propicio para su reproduccion, lo que ocurre
en ambientes himedos o provistos de materia orgénica. Asi,
numerosos objetos de uso diagnostico y terapéutico podrian
considerarse fuentes de infeccion. En algunos casos es dificil
diferenciar entre fuente de infeccién y mecanismo de transmision.
Generalmente, el aire y los alimentos se deben considerar

mecanismos de transmision (55).

¢. Infeccion mixta

La fuente de infeccion mixta se da cuando ha habido previa
colonizacion del sujeto susceptible por flora propia del hospital. Quizas sea
la fuente de infeccion mixta la de mayor importancia en la produccion de
IN. La probabilidad de que un paciente sea colonizado por un
microorganismo tras su ingreso en un hospital depende del agente
etiologico, de la localizacion, de las maniobras aplicadas al paciente y de

los factores de susceptibilidad del mismo (21).

Los posibles microorganismos colonizadores dependen del patron

microbiologico del hospital y presentan cierta variabilidad a lo largo de los
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afios. Las maniobras favorecedoras de la colonizacion pueden ser multiples
y estan en constante aumento, debido al gran abanico de posibilidades que

los nuevos procedimientos diagnosticos y terapéuticos.

Por otra parte, la susceptibilidad a la colonizacion difiere de unos
pacientes a otros en funcion de factores como la patologia de base, la edad,
la existencia de flora autdctona comensal que interfiera la colonizacion por

agentes exogenos.

Principales fuentes de infeccion

Las principales fuentes de infeccion provienen de los focos

orofaringeo, intestinal, cutdneo, genitourinario, sangre y fluidos corporales.

En cuanto a las fuentes inanimadas, en los hospitales permiten la
supervivencia de gérmenes oportunistas y facilitan su transmision y en
ocasiones pueden actuar como amplificadores numéricos. Los bacilos gram
negativos tienen gran capacidad para sobrevivir y multiplicarse en sitios
hiimedos. Por ello, nebulizadores, equipos de respiracidon asistida y de
anestesia, humidificadores, contenedores de orina y todo tipo de
soluciones, incluso las antisépticas, pueden convertirse en fuentes
potenciales de infeccion nosocomial. Se ha demostrado la capacidad de
Pseudomona aeruginosa para contaminar antisépticos derivados del

amonio cuaternario (55).

Algunos liquidos en ciertas ocasiones permiten el crecimiento de
patogenos como Enterobacter, Citrobacter y Serratia pudiendo originar
brotes de sepsis. La contaminacién del agua y liquidos como los empleados

en nutricién parenteral pueden producirse sin presentar signos de turbidez.
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En un medio liquido apropiado, el crecimiento de un
microorganismo puede ser rapido de forma que en dos dias alcance
concentraciones de 10° a 10%, que pueden mantenerse durante meses. Con
frecuencia, las bacterias habituadas al crecimiento en estos medios suelen
ser especialmente resistentes a la mayoria de los antisépticos de uso

hospitalario.

Los alimentos pueden estar contaminados en su origen y comportarse
como reservorios. Los huevos, carnes rojas, pescados crudos y las verduras
con frecuencia estdn contaminados con microorganismos como Salmonella,

Clostridium perfringens y Vibrio parahemolyticus entre otros.

Pero los alimentos actuan con mayor frecuencia como mecanismo de

transmision.

2. El mecanismo de transmision

La transmision es el segundo eslabon de la cadena epidemiologica y se

refiere al paso de los microorganismos desde una fuente al huésped.

Los mecanismos de transmision de la infeccion nosocomial pueden
ser multiples y dependen de:
- La via de eliminacién del microorganismo que pueda favorecer el
contacto con el paciente.
- La resistencia del microorganismo en el medio exterior desde la
fuente de infeccion hasta llegar al paciente. En esto pueden influir
factores como la humedad de la habitacion, la velocidad y direccion

de las corrientes de aire, etc.
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La existencia de puertas de entrada, que en los pacientes
hospitalizados pueden presentarse con mas frecuencia que en

condiciones normales.

Los microorganismos se pueden transmitir dentro del hospital

por contacto directo o indirecto o ambos.

a. Contacto directo

El mecanismo de transmision es directo fundamentalmente debido al

contacto con una zona colonizada del enfermo, personal sanitario o fomites

recientemente contaminados. Entre los mecanismos de transmisién por

contacto directo debemos destacar dos:

1- La transmisién por las manos. Los microorganismos que se

encuentran en la piel de las manos se pueden diferenciar en dos grupos que

son la flora residente y la transeunte.

La flora residente esta formada por los microorganismos que
habitualmente sobreviven y se multiplican en la piel como S.
epidermidis,  Streptococcus alfa-hemoliticus, micrococcus 'y
difteroides. Los microorganismos gram positivos son mucho mas
comunes en la piel que los gram negativos, esta flora residente
presenta poca virulencia pero si penetran en el organismo por
procedimientos invasivos se convierten en patdgenos. Esta flora no
se suele eliminar por el lavado pero puede inactivarse si se usan
antisépticos, consiguiendo un efecto similar al uso de guantes (56).

La flora transeunte de la piel estd formada por microorganismos
variados que no son capaces de sobrevivir ni multiplicarse en ella,
normalmente sobreviven menos de 24 horas. Estos pueden ser

patogenos y a menudo responsables de infeccion nosocomial como
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S. aureus, Streptococcus sp., E. coli, Enterobacter sp, Klebsiella,
Pseudomonas e incluso Candida albicans (56). Cuanto mayor es la
estancia del paciente en el hospital, mayor es el nimero de bacterias
gramnegativas y flora fecal que se afiade a su flora residente. Esta
flora se puede eliminar facilmente por el lavado de manos con agua y

jabon, sin necesidad de antisépticos.

El personal sanitario puede que adquiera una gran carga de
microorganismos patogenos en las manos debido al uso frecuente de
antisépticos que alteren la flora habitual y/o a la exposicion frecuente a

dichos microorganismos durante su actividad sanitaria.

Por estos motivos, uno de los mecanismos principales de transmision de
la infeccion nosocomial es por medio de las manos, debido al gran ntimero
de contactos que se tienen con pacientes infectados o colonizados, con

fuentes ambientales de infeccidon o con otras zonas corporales propias.

2- La transmision por via respiratoria. El tracto respiratorio de las

personas que mantienen un contacto proximo con el enfermo, es una fuente
de infeccion, por donde se eliminan microorganismos. La propagacion de
gotitas en el aire hace que lleguen al paciente una serie de agentes
infecciosos. En estas infecciones nosocomiales pueden actuar como fuente

de transmision tanto el personal sanitario como las visitas y otros pacientes.

b. Contacto indirecto

Con menor frecuencia la infeccion hospitalaria se transmite por un
mecanismo indirecto, mediado por el agua, alimentos o fomites que

albergan a microorganismos resistentes. En este mecanismo de transmision
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se incluyen las sondas urinarias, los catéteres vasculares, los materiales
utilizados en manipulaciones respiratorias y la transmision por dialisis y

transfusiones (21).

3. La susceptibilidad del paciente

Es cada vez mas frecuente en nuestros hospitales el ingreso de
enfermos predispuestos a estas complicaciones, por lo que tienden a
aumentar las infecciones. A ello contribuyen la inmunodepresién, la edad,
enfermedades como la diabetes, transplantados renales, largos tratamientos

con antibioticos, con corticoides, etc.

Asi, para que ocurra una infeccion nosocomial pueden influir
diversos factores de riesgo, que se agrupan en dos tipos: intrinseco o
extrinseco. Son factores intrinsecos las enfermedades de base, la
inmunosupresion u otros dependientes del enfermo (21). Y se refiere a
factores de riesgo extrinsecos ciertas manipulaciones con objetivo
diagnostico o terapéutico, la cirugia o aquellas intervenciones que alteran

los mecanismos de defensa de piel y mucosas.

Por otra parte, también puede facilitar la aparicion de infeccion
nosocomial el vacio ecologico producido tras la administracion de
antimicrobianos, a los que suelen estar sometidos muchos pacientes

ingresados y en particular los que requieren cuidados intensivos.

Se han clasificado las infecciones nosocomiales segtn la frecuencia

de su presentacion en: infecciones endémicas ¢ infecciones epidémicas.

Las ultimas han sido determinantes en el desarrollo del concepto de control
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de infeccion nosocomial, al presentar situaciones de emergencia que
derivaban hacia ellas gran cantidad de esfuerzos y recursos. Sin embargo,
solo del 2-4% aproximadamente de todas las infecciones nosocomiales
ocurren como parte de una epidemia, la descripcion de las mismas refleja
de manera muy aproximada la naturaleza de las infecciones endémicas

(39).

a. Brote epidémico

Un brote epidémico de infeccion nosocomial se define como un
incremento significativo (P<0,05) en la incidencia de una infeccion
especifica sobre los que se registraban en el pasado (57). Esta definicion
asume implicitamente que no haya habido cambio en la definicion del
proceso, en la deteccion de casos ni en la forma de diagnostico de
laboratorio.

Existen muchos sesgos que influyen en la investigacion, siendo el
primero el reconocimiento de la existencia de la epidemia. Para detectar
una epidemia se requieren unas pautas que incluyan la definicion de caso,
la confirmacion del diagnostico, probar estadisticamente la existencia de la
epidemia, objetivar por microbiologia el reservorio y el mecanismo de
transmision, etc. (57, 58).

Se aplican diferentes métodos en los centros hospitalarios para
observar la variabilidad temporal de las infecciones. Uno de ellos consiste
en establecer una linea base con la media de infecciones (por planta o
servicio hospitalario) del afio anterior mas dos desviaciones estandar.
Después se intenta establecer limites para los diferentes tipos de
microorganismos, servicios médicos, lugares de la infeccidon o cualquier

otro parametro que se quiera evaluar (59).
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Un brote epidémico tipico seria el causado por un solo
microorganismo en una sola localizacion anatémica. Sin embargo, son
posibles multiples combinaciones y podemos encontrar mas de un
microorganismo en un reservorio (60), y maultiples microorganismos
implicados con infeccion en una sola localizacion (58).

Algunas epidemias se asocian con el aislamiento de bacterias
especificas y podrian estar localizadas en sitios anatomicos especificos y
otras no (34, 61, 62). Algunas de estas variantes puede que estén
provocadas por defectos de técnica, o pueden deberse a que un mismo
microorganismo cause un brote que abarque diferentes lugares anatomicos.
Estos brotes se relacionaron a menudo con un reservorio animado o inerte
desde el que el microorganismo accedid a los pacientes, como la

transmision por las manos del personal (63).

En cuanto a la fuente de infeccion, se han descrito contaminaciones
en liquidos de perfusion, agua de consumo, soluciones de povidona-
yodada, nutricion parenteral, soluciones de antibioticos, concentrados de

hematies, y leche maternizada (64, 65, 66, 67).

Las vias de diseminacién de los patogenos nosocomiales pueden ser

variadas. La més importante es la transmision indirecta de un enfermo a
otro por las manos del personal sanitario. Ocasionalmente fomites
contaminados transmiten patégenos nosocomiales y otros microorganismos
como virus /nfluenza pueden pasar directamente de paciente a paciente.

La distribucion de las epidemias por microorganismos difiere de la
que presentan los involucrados en brotes endémicos. En la tabla 2 se

aprecia diferente predominio de patogenos entre endemias y epidemias.
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Tabla 2: Distribucion de patégenos en endemias y

epidemias
Patogeno Endemia Epidemia
% %
Escherichia coli 13,8 <1
Staphylococcus aureus 11,2 5
Pseudomonas sp. 11,2 16
Enterococcus sp. 10,7 <1
Estafilococos coag. Neg. 9,7 <1
Candida sp. 7,1 5
Enterobacter sp. 6,3 4
Klebsiella sp. 6,2 2
Proteus sp. 3,9 <1
Serratia sp. 1,7 5
Estreptococos A 0,2 3
Salmonella sp. <1 2
Hepatitis virica <1 <1
Mycobacterium sp. <1 5
Otros 15 48

Fuente: Martone WJ y col. 1998 (39).

También la distribucion por localizaciones presenta un patron
diferente en las epidemias y las endemias. La tabla 3 expone unos

porcentajes en distintas localizaciones.
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Tabla 3: Comparacion de los tipos de

infeccion en endemia y en epidemia.

Tipo de infeccion | Endemia Epidemia
% %
Urinaria 37 5
Quirurgica 17 10
Neumonia 16 12
Bacteriemia 11 20
Gastroenteritis 3 18
Cutanea 2 13
Meningitis <1 5
Hepatitis <1 7
Otras 12 10

Fuente: Martone y col., 1998 (39).

b. Presentacion endémica

El término endémico se refiere a las tasas habituales de enfermedad
en un grupo de poblaciéon. En las enfermedades infecciosas puede definirse
cuando un agente etiologico esta presente continuamente y propagandose
en una tasa constante. Las infecciones endémicas constituyen el foco de
atencion en investigacion y prevencion por ser con mucho la forma mas

frecuente (21).

Es importante tener en cuenta que la presentacion de infeccion
nosocomial ocurre de forma dindmica con frecuentes variaciones en los
tipos de pacientes que ingresan, en los factores de riesgo a los que se
exponen, y en los microorganismos que intervienen en los procesos.

También cambia la calidad de los cuidados a los pacientes (39).
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En las ultimas décadas ingresan en los hospitales mayor nimero de
enfermos inmunodeprimidos y de edades mas avanzadas. Ademadas se
aplican mas a menudo procedimientos invasivos para diagndstico y
tratamiento. Por otra parte, el uso de antibidticos ha seleccionado
microorganismos resistentes que se propagan rapidamente en dichos
centros.

Estos cambios pueden haber influido en la frecuencia de brotes de
infecciones en relacion con los datos publicados con anterioridad. Por todo
lo anterior, existe dificultad para generalizar sobre las normas de
prevencion y cuidados, teniendo en cuenta la variabilidad de circunstancias,

pacientes, diagnosticos o tipos de hospital y nuevos patdgenos emergentes.

También hay que tener en cuenta que la evolucion en cuanto a
nuevos equipos o un nuevo procedimiento pueden introducir un nuevo
reservorio o una distinta forma de transmision (69). Asi se ha comprobado
que epidemias causadas por microorganismos tales como Acinetobacter
spp., se asociaron a menudo con cambios en el medio ambiente o con

equipos contaminados (70).

En los hospitales y sus unidades la evolucion de las infecciones
puede manifestarse por cambios en el tipo de microorganismos. Los CDC
por el estudio NNISS en la década de los 80 detectaron un aumento del
numero de infecciones producidas por Staphylococcus coagulasa negativa,
Enterococcus, S. aureus resistentes a meticilina (SARM) y levaduras del
género Candida. Estos aumentos se acompanaron de un descenso

porcentual de E. Coli (71).
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Concluimos en éste apartado que la epidemiologia es cambiante y
requiere un seguimiento y un andlisis de las fuentes y mecanismos de

transmision de las infecciones.

I1.5. Tipos de infeccion

Para un conocimiento mas exhaustivo de la epidemiologia de las
infecciones nosocomiales, ¢éstas se estudian segun las diferentes formas
que pueden adoptar. Los principales tipos de infeccidon nosocomial

dependiendo de su localizacion anatomica son:

1. Infeccion urinaria

La infeccion del tracto urinario (ITU) es la mas frecuente de las
infecciones nosocomiales (21, 72). Constituye un problema mayor en
centros de larga estancia o con personas de edad avanzada. Las ITUs
pueden ser responsables del 35-45% de todas las infecciones nosocomiales,
de acuerdo con los datos procedentes de numerosos hospitales (73).

Las ITUs en los centros hospitalarios se asocian normalmente a
drenajes urinarios. Del 80 al 90% de ITUs nosocomiales se asocian con el
uso de sondas uretrales y de un 5 a un 10% con otras manipulaciones

genitourinarias (74, 75).

Respecto al término usado para describir este tipo de infeccion, hay
que mencionar que bacteriuria e infeccion del tracto urinario no son
sindnimos, aunque se usen con el mismo significado. La bacteriuria, o
presencia de bacterias en orina, es un hecho mas frecuente que la infeccion
del tracto urinario, la cual refleja la presencia de inflamacidén en vejiga o

rinon. De un 20 a un 30% de las bacteriurias presentan sintomas. Dada la
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relacion existente entre ambos conceptos, se asume que los estudios que
utilizan la bacteriuria como diagndstico son extrapolables para la

patogénesis y control de la infeccion nosocomial (76).

El diagndstico de bacteriuria se basa en los resultados cualitativos de
cultivos de orina. El diagndstico microbiolégico no siempre es sencillo,
entre otros motivos por la recoleccion de orina en situaciones especiales.
En enfermos seniles los requerimientos para una miccion limpia superan su
capacidad de comprension y se utiliza una bolsa adhesiva para su
recoleccion. Otros casos especiales son los enfermos con vejiga de
sustitucion, enfermos con insuficiencia renal terminal, anurias obstructivas

o enfermos con prostatitis cronica (77).

Otro posible inconveniente a la hora de diagnosticar una ITU surge al
valorar los signos clinicos orientativos de las ITU, debido a que a menudo
son confusos, presentando sintomas similares a las infecciones de otra

localizacion (77).

Factores de riesgo

Los factores de riesgo asociados a las ITU se relacionan con el
sondaje vesical, asi como con el tipo y duracidon de dicho sondaje. También
con la administracion de antibidticos ya que los pacientes que no reciben
antibioticos por via general desarrollan con mayor frecuencia infeccion
urinaria (1, 72, 73).

Entre el 15% y el 25% de los pacientes hospitalizados pueden ser
portadores de sonda urinaria, a menudo durante toda su estancia (72, 78).
Se calcul6 la incidencia de ITUs en un 3% a un 10% de infecciones por dia

(78). La incidencia de bacteriuria fue del 10% al 30% en el mismo estudio,
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en Estados Unidos. En cambio, en los pacientes sin sonda urinaria, la

incidencia de ITU era tan solo del 1%.

Casi todas las ITUs nosocomiales se dan en pacientes sometidos a
sondaje vesical (80%) o tras otros tipos de intervenciones con
instrumentacion urologica - 20% - (73).

El riesgo por dia de desarrollar bacteriuria durante el periodo de
sondaje puede ser del 3-6%. El riesgo acumulado aumenta con la duracion
del sondaje. Asi, la mitad de los pacientes hospitalizados portadores de

sonda vesical durante 7-10 dias contraen bacteriuria (73).

Por tanto, los enfermos portadores de catéteres presentan bacteriuria
con frecuencia. Las sondas abiertas se acompafiaban de bacteriuria a los
cuatro dias de la cateterizacion. A partir de los afios 60 el uso de sondas
cerradas (que drenan en una bolsa contigua hermética) consiguié que la
aparicion de bacteriuria se retrase hasta los treinta dias de sondaje. Pero es
bien sabido que la sonda cerrada solo retrasa la aparicion de bacteriuria
(72).

La sonda vesical lesiona el urotelio e induce inflamacion del mismo
(76). Las bacterias por esta via producen las ITUs sintomaticas (72).

Las investigaciones en diferentes brotes epidémicos de ITUs
demostraron la transmisién de microorganismos de un paciente a otro por

las manos del personal sanitario (73).

Existen factores intrinsecos a tener en cuenta en relaciéon a la edad y
sexo. En adultos de cualquier comunidad social la incidencia de ITU es
mas elevada en mujeres que en varones, sobre todo si son activas
sexualmente, llevan dispositivos intrauterinos o estan embarazadas. En el

varon a partir de los 50-60 afios, aumenta la incidencia, por la obstruccion
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causada por la prostata y posible instrumentacion urologica. En el anciano,
tanto varon como mujer, las alteraciones anatomicas y funcionales
aumentan el porcentaje (77).

Ademas de la edad y sexo, hay otras circunstancias que influyen en la

epidemiologia de la infeccidn urinaria como determinadas enfermedades.

2. Infeccion del sitio quirurgico

La piel es una de nuestras barreras de defensa mas importantes frente
a la infeccion. La interrupcion de su integridad por la cirugia supone un
alto riesgo. Practicamente todas las infecciones del sitio quirurgico se
adquieren durante la intervencion. Los microorganismos son implantados
por un reservorio o fuente presente durante la operacion y que
habitualmente no forma parte del ambiente intrinseco del quiréfano. La
mayoria de los microorganismos que penetran en la herida son transmitidos

desde la superficie corporal adyacente a la zona quirurgica (33).

Las infecciones del sitio quirurgico suponen la 2* o 3* causa de
infeccidon nosocomial. Es dificil conocer la frecuencia real de estas
infecciones nosocomiales, las diversas publicaciones al respecto,
proporcionan tasas muy dispares. Esto puede deberse a: el tipo de hospital,
el sistema de vigilancia empleado, los criterios empleados para el
diagndstico, el tipo de poblacion estudiada, etc. (1, 79). En cirugia dental y
oftalmologia el NNISS encontré6 que la infeccion del sitio quirrgico
presentaba una tasa cero; debemos considerar que la hospitalizacion de
dichos pacientes es minima. En cirugia general el mismo estudio hallo tasas

de 1,9 y en cirugia cardiaca de 2,5 (80).
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En Espafia el estudio EPINE presenta unas tasas de prevalencia de
infecciones nosocomiales donde las infecciones del sitio quirurgico en
1994 eran el 23,23% de todas las infecciones nosocomiales, mientras las
infecciones comunitarias del sitio quirurgico so6lo se presentaron el 1,74%.

En nuestro hospital, en un estudio epidemiologico se obtuvieron tasas
de infeccion del sitio quirargico del 11,9% en varones y 7% en mujeres

(33).

La infeccion del sitio quirargico se ha dividido en tres categorias
(75): superficial o incisional, profunda y de 6rgano o espacio. Estas
categorias se relacionan con un diferente grado de gravedad, siendo
destacable que la infeccion de 6rgano provoca una bacteriemia secundaria

enun 9,5 % de los casos, frente al 3,1 % de la infeccidn incisional (75).

Factores de riesgo

Los factores de riesgo que pueden favorecer el desarrollo de infeccion del
sitio quirtrgico pueden ser de 2 tipos (33): factores relacionados con el
huésped y factores relacionados con la intervencion.

Se consideran como factores de riesgo: la edad (en relacion directa), la
enfermedad subyacente (como diabetes, obesidad, malnutricion y
malignidad), una infeccion en otro lugar del organismo, la duracion de la
estancia preoperatoria, el rasurado, la duracion de la intervencion, la
técnica operatoria y la intervencion en extremidades inferiores en cirugia

vascular.

Para valorar el riesgo de infeccion que supone una intervencion
quirurgica, se ha establecido una clasificacion, con puntuaciones de 1 a 4

segun el grado de contaminacion. También existen distintas clasificaciones
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para medir el riesgo intrinseco que tiene un paciente de desarrollar una
infeccion quirargica. Estas clasificaciones se basan en una serie de
parametros como la enfermedad subyacente (17), la duracién de la

intervencion, el tipo de intervencion junto con indices de anestesiologia

(81).

3. Infeccion de vias respiratorias inferiores

Para estudiar las infecciones de vias respiratorias inferiores, se hace
distincion entre neumonia y traqueobronquitis. Siendo la neumonia una

afeccion mucho mas grave, vamos a centrarnos en ella.

La neumonia nosocomial representa del 15 al 18 % de las infecciones
nosocomiles (45). En Estados Unidos puede ser la 2* en frecuencia. Las
cifras més altas corresponden a los hospitales universitarios, por la
diferente estructura poblacional que acude a ellos. En Espana, en los
hospitales donde predominan los enfermos quirargicos, suele ocupar el 3%

lugar respecto al resto de infecciones nosocomiales (21).

La neumonia nosocomial afecta sobre todo a enfermos en edades
extremas de la wvida, con enfermedades asociadas, enfermedad
cardiovascular o cirugia toréacica, principalmente los pacientes con

ventilacion mecanica (21).

El mecanismo que origina, con mayor frecuencia, infeccion
nosocomial de vias respiratorias inferiores es la aspiracion de bacterias
desde la orofaringe. Las bacterias que existen normalmente en la

orofaringe, son desplazadas en pacientes hospitalizados por bacilos Gram
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negativos. Esto es facilitado por la disminucion de fibronectina en dicha
zona. Cuando se produce una aspiracion los Bacilos Gram negativos

alcanzan el parénquima pulmonar.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo de la neumonia nosocomial son factores del
hospedador (edades extremas de la vida, enfermedad subyacente grave),
factores que aumentan la colonizacion (administracion de antimicrobianos,
enfermedad pulmonar cronica, admision en UCI) o factores que favorecen
la aspiracion o reflujo (intubacion endotraqueal o nasogdastrica, posicion
supina) o que impiden la correcta aclaracion de microorganismos en
pulmon (intervenciones toracicas, de cabeza o inmovilizacién de térax por

trauma o enfermedad).

El factor méas importante es la ventilacion mecénica por la presencia del
tubo endotraqueal, que aumenta 6 a 21 veces el riesgo de neumonia
nosocomial, y otros factores son aquellos que incrementan la colonizacion
orofaringea o gastrica (45). Otros factores a tener en cuenta son la edad, el
tabaquismo, la obesidad, malnutricién, alcoholismo, la disminucion del
nivel de conciencia, la presencia de monitor de presion intracraneal, la

cirugia previa y la enfermedad de base (45).

4. Bacteriemia

Las bacteriemias ocupan el 4° lugar entre las infecciones

nosocomiales. Representan del 5% al 10% de las mismas. La mortalidad
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cruda es alta, un 25-50% de los casos y la mortalidad directamente

atribuible es de 27% (77).

Las bacteriemias pueden ser primarias o secundarias:

Se denominan primarias cuando se desconoce el origen o cuando la

puerta de entrada es la cateterizacion venosa o arterial.

Las bacteriemias secundarias son aquellas en las que se puede
establecer el foco de origen. Alrededor del 65% de las bacteriemias son
primarias. Entre las secundarias los focos mds comunes son el urinario y el
respiratorio (82, 83). Otros estudios mas recientes calculan las bacteriemias

primarias en el 70 u 80 % de las bacteriemias-fungemias hospitalarias (21).

Las bacteriemias primarias han aumentado mucho en los hospitales
modernos, debido a la profusidon en el uso de terapia intravenosa. En
Estados Unidos més de la mitad de los ingresos se someten a tratamiento

intravenoso, y en la Union Europea mas del 60% (21).

En la literatura mundial entre 1965 y 1991 mas del 50% de todas las
epidemias de bacteriemia nosocomial o candidemia notificadas se

relacionaron con algln tipo de catéter vascular (36).

Los sintomas son los de la septicemia pero en ocasiones solo se

manifiestan sintomas de infeccion local de catéter o de flebitis.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo son como en otros tipos de infeccion los

relativos al paciente, los dependientes del microorganismo, los ambientales
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y los terapéuticos, fundamentalmente el uso de dispositivos intravenosos y
sondaje vesical, asi como la terapia antibidtica mal indicada en infecciones

primarias (82, 83).

Como hemos dicho, la mayor parte de las bacteriemias y fungemias
hospitalarias son primarias, es decir, sin origen conocido o con puerta de
entrada en la cateterizacion venosa o arterial, mientras el resto
(secundarias) derivan de infecciones de otra localizacion (como puede ser

la infeccidn respiratoria, infeccion del tracto urinario etc.).

La infeccion asociada a canalizacion venosa o arterial puede
originarse en la cdnula o por contaminacion del liquido de perfusion. Su
frecuencia puede estar subnotificada, sobre todo en los estudios de

prevalencia como el EPINE (< del 1%) (1).

Las infecciones derivadas de la canula son las mas frecuentes, casi la
mitad de las septicemias detectadas en el hospital y mas del 80% de las
bacteriemias primarias se deben a este origen. Su frecuencia es maxima en
las UCIs y generalmente se asocian a catéter central (mas del 90%), con

incidencias que oscilan entre el 3 y el 10% (21).

Los factores de riesgo estan relacionados con el tipo y material del
catéter, tiempo de cateterizaciéon y manipulaciones y apositos en torno al
punto de entrada (por ejemplo el teflon y el poliuretano son mas resistentes
a la colonizacidon bacteriana). Por otra parte, la mayor frecuencia de
manipulacion o la colocacion de apositos transparentes para fijar el catéter

aumentan la colonizacion e infeccidon consiguiente (21).
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5. Otras infecciones

Los cuatro tipos de infecciones comentadas se corresponden con las
localizaciones mas frecuentes. Otras infecciones que se pueden observar
pero mucho mas raras son las infecciones 0seas y de articulaciones, las del
sistema cardiovascular, las del sistema nervioso central, las de oido, ojo,
garganta, fosas nasales y boca; las infecciones gastrointestinales, las de piel

y tejidos blandos etc.

La frecuencia de infecciones segun localizaciones varia en las
distintas salas del hospital. En la mayoria de los hospitales occidentales, la
distribucion de la infeccion hospitalaria es semejante a la comunicada en el
proyecto SENIC (Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control).
Predominan las infecciones urinarias que representan el 40-42% del total
de infecciones hospitalarias, seguidas por las infecciones quirurgicas con el
25%, las neumonias nosocomiales son un 11-18% y las bacteriemias

primarias el 5-10% (84).

Actualmente el orden ha cambiado ya que la neumonia nosocomial
ocupa la segunda posicion y la bacteriemia primaria ha aumentado a mas

del 7% (21).
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I1.6. Etiologia de las infecciones nosocomiales

A partir de los resultados del proyecto SENIC, se conoce la etiologia
de las Infecciones Nosocomiales en la mayoria de los hospitales, en los
paises desarrollados (21). Los agentes infecciosos mas frecuentes obtenidos
en tal estudio, fueron bacterias aerobias (91%). Los hongos representaron
un 6% y las bacterias anaerobias un 2%, virus y parasitos se dieron en un

1%, reconociendo que estos ultimos estan subnotificados.

La distribucién de los principales microorganismos, a grosso modo,
reflejo que el mas frecuente es el E. coli, seguido de E. faecalis, S. aureus 'y
P. aeruginosa, sin diferencias apreciables entre ellos.

Vamos a analizar a continuacion los microorganismos predominantes

segun las diversas localizaciones:

1. Etiologia microbioldgica de las infecciones del tracto urinario
dTU)

La invasion del aparato urinario sano estd restringida a un grupo
especifico de microorganismos. Dichos “uropatdogenos” son capaces de
soslayar o minimizar los mecanismos de defensa del huésped mediante la
expresion de factores de virulencia. El tipo de microorganismos causante

de ITU depende de las circunstancias del paciente y de sus enfermedades

de base (77).

En la infeccion urinaria adquirida en la comunidad, en enfermos sin

factores de riesgo especificos o enfermedades de base, se aisla
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predominantemente Escherichia coli (en mas del 70% de los casos),

seguida de Klebsiella spp., Proteus mirabilis y Enterococcus faecalis.

En los hospitalizados con obstruccion de vias, sometidos a
manipulaciones instrumentales y/o con tratamiento antibiotico, desciende el
porcentaje de Escherichia coli a favor de otras bacterias. En estos casos se
detectan con frecuencia FEnterobacter spp., Serratia spp., Morganella
morganii, Pseudomonas spp., Acinetobacter spp. y otros microorganismos
como levaduras (Candida albicans la mas frecuente). Las infecciones

cruzadas juegan un papel importante en el tipo de flora aislada (77).

Las ITUs en enfermos portadores de sonda vesical, se asocian con
mayor frecuencia a Enterobacterias, Pseudomonas y especies de

Enterococcus (73).

Si ademas de estas circunstancias el enfermo estd inmunodeprimido,
es posible que la ITU se produzca por otros microorganismos como

Corynebacterium spp., Aeromonas spp., Mycobacterium spp. u hongos

(77).

2. Etiologia microbiologica de las infecciones del sitio quirurgico

Entre los microorganismos aislados en infecciones del sitio
quirargico, en el estudio NNISS los mas frecuentes fueron S. aureus,
Staphylococcus coagulasa negativa y Enterococcus, quizas relacionados
con los procedimientos de limpieza quirtrgica (79). Predominan los cocos
Gram positivos, seguidos de los bacilos Gram negativos, como E. coli, P.

aeruginosa, Proteus y otras Enterobacterias.
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Los microorganismos mas resistentes, como Staphylococcus aureus
resistente a la meticilina o Candida, estan incrementando su frecuencia,

como resultado de la seleccion antibidtica.

Ademas estan apareciendo microorganismos poco usuales como C.
perfringens, Rhizopus oryzae, P. multivorans, L. pneumophila, etc., por
contaminacion de vendajes, agua de lavado, desinfectantes, etc.,
generalmente presentados como epidemias de infeccion de localizacion

quirurgica en una zona determinada.

La fuente de infeccion suele ser la piel, por lo que los agentes
microbianos que con mayor frecuencia causan infeccidn nosocomial
forman parte de la flora cutanea. En intervenciones de cirugia contaminada,
los patdégenos son especies de bacterias habituales en la viscera operada.
Normalmente estas altimas estan causadas por mas de un microorganismo.
Segun la localizacion de la cirugia, el espectro de bacterias causantes varia

con el tipo de profilaxis antibidtica administrada (79).

3. Etiologia microbioldgica de las infecciones respiratorias

La mayoria de las neumonias hospitalarias son bacterianas (alrededor
de un 75% de las mismas), aunque estan incrementandose las infecciones
viricas y flngicas (4%), sobre todo tras antibioterapia multiple.

Frecuentemente son polimicrobianas.

Destacan como agentes etiologicos los bacilos gramnegativos no
fermentadores (como Pseudomonas y Acinetobacter), que originan casi el
20% de los casos y las enterobacterias (como Enterobacter, Klebsiella

pneumoniae, E coli, Proteus, etc.) que originan algo menos del 30% de los
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casos (21). Hay que destacar el incremento debido a S. aureus (16%), sobre
todo Staphylococcus aureus meticilin resistente, S. pneumoniae 'y
Haemophilus influenzae (6%). Las neumonias producidas por Haemophilus

influenzae tienen lugar tan sélo tras 48 a 96 horas de intubacion (21).

En el proyecto EPINE se mantienen estos porcentajes, pero los
bacilos Gram negativos originan mas del 30% de las neumonias

nosocomiales, mientras que las enterobacterias sélo producen el 4-8% (85).

4. Etiologia microbioldgica de las bacteriemias

Los agentes bacterianos mas frecuentemente aislados en las
bacteriemias son Estafilococos coagulasa-negativa, que suponen el 30-
50%, seguidos de S. aureus (5-10%), Enterococos (4-8%), bacterias no
fermentadoras (4-8%), levaduras (2-5%), Enterobacterias (1-4%) (21). En
el proyecto EPINE obtienen porcentajes similares, salvo en las

Enterobacterias, que aumentan casi al 10% (85).
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I1.7. Vigilancia y control de la_infeccion nosocomial

1. Vigilancia de la Infeccion Nosocomial

Puede definirse como una actividad dindmica cuyo objeto es la
recoleccion de informacion a cerca de la ocurrencia de enfermedades en
una poblacion definida (86). La vigilancia se centra en el establecimiento y
mantenimiento de una base de datos de datos capaz de describir, en todo
momento las tasas de infeccidon nosocomial, las localizaciones mas
frecuentes, los factores de riesgo implicados en su aparicidon, las
consecuencias que conllevan y los microorganismos que las producen, asi

como su resistencia a antibioticos (87).

Del estudio SENIC se dedujo que los hospitales sin medidas de
control aumentaron un 18% sus infecciones entre 1970 y 1975, los
hospitales con medidas de control moderadas mantuvieron unas cifras
estables y en los hospitales con medidas intensas descendio su tasa global
en un 36% (17). La puesta en marcha de determinados sistemas de
vigilancia de las inecciones nosocomiales, seguidos de actividades de

control, producen descensos de las tasas de infeccion (87, 88).

La investigacion y el control de las epidemias hospitalarias requieren
la comprensidén de su epidemiologia, incluyendo las fuentes de infeccion
mas frecuentes, los mecanismos de transmision y las medidas eficaces de
control. Dicha investigacion se ve influida por sesgos, entre ellos el

reconocimiento de la existencia de la epidemia (67).
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Para la identificacion precoz de las epidemias se establecen niveles
umbral o alarma por medio de mapas epidemioldgicos donde se registran
semanalmente los aislamientos y especies de microorganismos en las salas
hospitalarias correspondientes (59). En la actualidad los métodos

estadisticos permiten un mejor control.

Los sistemas de vigilancia epidemioldgica de la infeccion
hospitalaria facultan a los hospitales de un instrumento eficaz que les
permite enfocar el control de la infeccion, orientando acerca de los medios
de prevencion mas adecuados y de la optimizacion de recursos humanos y

materiales de los hospitales.

La actividad de vigilancia y las medidas de control se deben llevar a
cabo como tareas separadas. Esto permite una observacion sistematica de la
aparicion y distribucion de las infecciones nosocomiales (89). Un objetivo
es identificar los niveles endémicos de infeccidon nosocomial, los
microorganismos causales y su susceptibilidad antibidtica. Otro objetivo es
valorar los factores de riesgo e informar al personal implicado en la

atencion al paciente (1).

En cambio, Haley considera que si el objetivo ultimo de la
vigilancia es la disminucion de las tasas de infeccion, lo primero es
establecer unos objetivos en cuanto a los resultados que se pretenden
alcanzar (por ejemplo reducir las tasas de neumonia hasta un determinado
nivel) y asi valorar en qué medida los distintos sistemas de vigilancia
contribuyen a alcanzar dichos objetivos, eligiendo el que resulte mas
eficaz. Este enfoque intenta hacer un uso mas racional de los recursos

disponibles para conseguir el resultado deseado (87).
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La evolucion historica de los sistemas de vigilancia de la IN se ha
manifestado en diferentes enfoques o tipos de vigilancia, que van desde la
vigilancia del ambiente hospitalario, la vigilancia generalizada de todo el
hospital, la vigilancia limitada a localizaciones o unidades especificas y la

vigilancia por objetivos.

La vigilancia de la infeccidon nosocomial tiene una serie de etapas
que van desde la recogida de informacion, pasando por el andlisis e
interpretacion de los datos, la elaboracion de informes y recomendaciones y

acabando en la evaluacion de su efectividad.

Dependiendo de las caracteristicas del hospital y de los tipos de
pacientes, cada centro selecciona las fuentes de datos. En general, se
combinan distintas fuentes de eficacia variable para optimizar la vigilancia.

Las fuentes de informacién en los sistemas de vigilancia
epidemioldgica parten de la deteccion de infecciones por parte del equipo
médico y enfermeria y verificacion por epidemiologos. Los métodos para la
obtencion del nimero de infecciones adquiridas dentro del hospital son el
registro sistematico, la revision perioddica de los informes microbioldgicos

0 ambos.

La sensibilidad del seguimiento basado en el laboratorio varia segin
los protocolos de cada servicio de microbiologia y también segln el tipo de
infeccion; las infecciones del tracto urinario (ITU) y las bacteriemias tienen
una sensibilidad maxima, en cambio las infecciones de vias respiratorias
inferiores presentan menor sensibilidad (90).

El laboratorio de microbiologia permite ademas, la identificacion de
brotes epidémicos y patrones de resistencia y con ello la vigilancia del

medio ambiente hospitalario.
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2. Disefios epidemiologicos empleados en la vigilancia de

infeccion nosocomial

En el &mbito de la vigilancia epidemiologica el efecto a estudiar es la
presencia de infeccion nosocomial y sus posibles causas representadas por

una serie de factores y sus interrelaciones.

Los estudios epidemiologicos se disefian y aplican para mejorar el
conocimiento sobre la frecuencia y las causas de las infecciones, siendo los
disefios observacionales los que mas se utilizan para este propdsito. Estos
disefios se dividen en dos grandes subgrupos: los longitudinales y los
transversales. En los estudios longitudinales se lleva a cabo un seguimiento
temporal de uno o varios grupos de pacientes durante su hospitalizacion,
para observar la posible presencia de infecciones. También se les denomina
estudios prospectivos, de incidencia o de cohorte (cuando estan claramente
definidos los grupos de exposicion). Dentro de los transversales, en los que
no se realiza ninglin seguimiento, se engloban los estudios de prevalencia y

los de casos y controles.

Los estudios de incidencia en su aplicacioén a la infeccidon nosocomial
consisten en el seguimiento de los pacientes desde que ingresan en el
hospital hasta el alta. El objetivo principal de este disefio es conocer la
frecuencia con que aparecen las infecciones en determinados tipos de
paciente durante su estancia en el centro (14, 87). Esta frecuencia se
cuantifica a través de medidas como la incidencia acumulada o la densidad
de incidencia, ésta ultima utilizada cuando los periodos de seguimiento
varian para cada paciente.

El estudio de incidencia es el disefio mas utilizado en la actualidad

cuando se desea valorar de una forma precisa la problematica de las
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infecciones en un hospital o en un area concreta. Al realizar el seguimiento
del paciente puede conocerse la relacion temporal entre el factor de riesgo

y la infeccion.

3. Control de la Infeccion Nosocomial.

Desde que la penicilina revolucioné el tratamiento de las
enfermedades infecciosas en los afos 40 comienzan las expectativas para
eliminar infecciones como las que afectaban a los pacientes hospitalizados.
A mediados de los afios 50, hospitales dentro y fuera de Estados Unidos
estuvieron afectados por una pandemia de estafilococos productores de
penicilinasas, mas virulentos que sus predecesores. Estas infecciones
concluyeron en el renacimiento del interés por la necesidad de establecer

programas para el control de la Infeccién Hospitalaria.

En 1959 surge el primer sistema de control de la infeccion en
Inglaterra, en Exeter. Su objetivo fue unificar esfuerzos para combatir y
controlar el problema de las infecciones estafilocdcicas adquiridas durante
la hospitalizacion. En 1963 la Universidad de Stanford organizdé su
progama segun el sistema britanico y establecid la primera disposicion a
tiempo completo para conocer y controlar la infeccion hospitalaria en
Estados Unidos (91).

En 1968 los CDC establecieron un curso de vigilancia, prevencion y
control de la infeccion nosocomial. En 1969 la Comisiéon para la
Acreditacion de Hospitales (JCAH) en Estados Unidos, establecidé una
posiciéon del personal de enfermeria en el control de la infeccion

nosocomial (91). Dicha comision requiere para conceder la acreditacion a
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un hospital, la existencia en el mismo de un comité para el control de las
infecciones nosocomiales.

Un factor importante que influy6 en el establecimiento del control de
la infeccion fueron los primeros brotes del sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA). El virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) se ha
cobrado tasas enormes en pérdidas de vida y productividad (91). El VIH ha
supuesto un desafio en el personal dedicado al control de la infeccidén para

educacion, reduccion de riesgos y administracion de recursos.

Durante el periodo de 1970 a 1980, practicamente cada hospital
americano instaurd un programa de control de la infeccion. En los afos 80
el proyecto de los CDC “Study on the Efficacy of Nosocomial Infection
Control” (SENIC) llevado a cabo para evaluar la eficacia de las medidas
implantadas, posibilitd que en muchos hospitales de diferentes partes del
mundo surgieran programas de control y vigilancia epidemiolédgica de la
infeccion hospitalaria. Esto aportd datos que demuestran la importancia del

control de las infecciones nosocomiales (91).

En Espana las acciones de vigilancia y control han venido ligadas al
desarrollo de los Servicios de Medicina Preventiva Hospitalarios, surgidos
en 1973 (87). La circular C. 3 de 1980, sobre Actividades de higiene y
medicina preventiva en los hospitales, del Instituto Nacional de la Salud, la
que por primera vez completa las actividades de vigilancia y control de la
infeccion hospitalaria como uno de los objetivos de los Servicios de

Medicina Preventiva (87).

Hoy la mayoria de hospitales espafioles tienen implantado algun
mecanismo de vigilancia y control. Las tres entidades que asumen la mayor

responsabilidad en el control de la infeccion nosocomial son la Comision
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de Infecciones, la Direccion y el Servicio de Medicina Preventiva en los

centros en los que existe.

Se define el control como el conjunto de medidas coordinadas y
centralizadas, puestas en marcha para eliminar o disminuir la frecuencia de
aparicion de un proceso morboso indeseable. Aplicado a la infeccion
nosocomial, se entiende como el conjunto de actividades encaminadas a
prevenir su aparicion y evitar su propagacion en el hospital (87). La puesta
en marcha de los mecanismos de control de la infeccidon nosocomial es, en
ultima instancia, responsabilidad individual de cada trabajador del hospital,
la gestion y coordinacion de los mismos requiere la existencia de

estructuras especificas.

Para el control de la infeccion se requieren  expertos en
epidemiologia, estadistica, en practicas de cuidados de los pacientes, en
administracién,  consecuencias  medioambientales 'y  actuaciones
relacionadas. El objetivo debe ser promover la salud y la seguridad
medioambiental mediante la prevencién de la transmision de agentes
infecciosos a pacientes, al personal sanitario o a familiares. Para ello, las
medidas de control de la infeccion nosocomial actian sobre la fuente de
infeccion, sobre el mecanismo de transmision y sobre el sujeto sano y

susceptible.

Las funciones mds importantes incluyen vigilancia y seguimientos
rutinarios, fijar puntos de calidad, elegir las medidas de control mas
adecuadas, establecer proyectos especiales, consultas y educacion sanitaria

al personal y a los pacientes (91).
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En principio las medidas de control deben basarse en estudios
publicados previamente y recomendaciones para el control (por ejemplo de
los CDC). Cuando las tasas endémicas no responden a dicha intervencion,
se investiga sobre curvas epidémicas, analisis de grupos situados en
espacios determinados y registros lineales de casos, que pueden utilizarse
para formular hipotesis sobre posibles factores de riesgo. Posteriormente,
estudios de casos y controles pueden servir para confirmar o refutar tales
hipotesis. La documentacion microbioldgica del reservorio y el modo de
transmision pueden ayudar, incluso con la tipificacion por biologia

molecular de los patdgenos aislados si es necesario (11).

Para el control de la infeccidon nosocomial se realizan estudios de
coste-efectividad 'y coste-beneficio. Se analiza el coste de las
intervenciones que reducen la infeccion nosocomial o los brotes
epidémicos secundarios a ellas. Después se examina el valor de posibles
estrategias y se priorizan acciones de control (49). Por ultimo se evalua la

efectividad de los sistemas de vigilancia y control.

Como complemento a lo anterior, el control de la infeccion es
importante en la valoracion de la calidad de la atencidon hospitalaria. Esta
ampliamente demostrado que los programas de vigilancia y control de la
infeccion nosocomial cumplen dos objetivos: por una parte son indicadores
de la calidad de la atencion sanitaria; por otra, son en si mismos

instrumentos eficaces para mejorar dicha calidad.
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I1.8. Epidemiologia v prevencion de la infeccion nosocomial en

cuidados intensivos

1. Magnitud del problema

Las infecciones nosocomiales en UCI suponen un gran riesgo para el
paciente y un coste adicional para la sociedad. Las publicaciones referentes
a la compleja epidemiologia de la infeccion nosocomial resultan dispares
en sus resultados, sobre todo en las unidades de cuidados intensivos donde
son numerosos los factores que determinan su aparicion. De ahi el interés
no solo de cuantificar los niveles endémicos de la infeccion nosocomial en
la UCI de cada hospital, sino también de conocer los aspectos mas
relevantes que la caracterizan. Estos datos de referencia permitirdn la
investigacion de los problemas detectados, adopciéon de medidas

preventivas y posterior evaluacion de las mismas.

En las UCIs se atiende al 5%-10% de los pacientes hospitalizados y
sin embargo la infeccion nosocomial adquirida en ellas representa entre un
20% y un 25% de las infecciones globales del hospital (92, 93, 94, 95, 96).
Segun la revision de Herruzo y col., las tasas de infeccion en UCI pueden
ser del 11 al 24% (21).

La mortalidad como consecuencia de las mismas puede exceder el 25%

(97, 98, 99).

Otros estudios concluyen que la prevalencia de infecciones
nosocomiales en unidades de cuidados intensivos oscila entre un 24 y un
60%, con una incidencia acumulada de entre el 9,2% y el 36% y una
densidad de incidencia entre 23 y 54/1.000 enfermos-dia (100, 101, 102,
103).
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El European prevalence of study infection in UCI (EPIC) comprob6
que las tasas de infeccion varian mucho de unos paises a otros, obteniendo
cifras entre 9,7% y 31,6% (99). Es mas probable que estas tendencias
reflejen diferencias en la practica y seleccion de pacientes en cada unidad,
antes que las diferencias de calidad de las unidades. En el mismo estudio,
se dedujo que la tendencia a altas tasas de infeccion nosocomial es paralela

a la tendencia a altas tasas de mortalidad.

En Espafia, las cifras de infeccion nosocomial en UCI también varian
segun los diferentes estudios. En el hospital clinico de Salamanca
obtuvieron una incidencia del 21,7% de pacientes infectados y una
incidencia de infecciones de 47,6% (104).

En el hospital universitario de Cordoba en un estudio alli realizado se
hall6 una incidencia acumulada anual de 17,9 pacientes infectados por cada
100 ingresos y la incidencia de infecciones fue de 29,7 por cada 100
1ngresos.

En un hospital de referencia en Navarra, la incidencia acumulada
anual de infeccion nosocomial en UCI fue de 19,5 pacientes infectados por
100 admisiones. El nimero total de infecciones resulté en un porcentaje de
33,3 infecciones por 100 admisiones. La densidad de incidencia de

infeccion fue de 50,6 por 100 pacientes-dias (105).

La distribucidén de las camas por especialidades en estas unidades
también influye en la incidencia de infeccion nosocomial e imposibilita la
comparaciéon de los indicadores obtenidos en las diferentes UCIs. En
unidades de coronarias se han descrito incidencias de dos infecciones por
100 admisiones (106) y en unidades quirargicas de 16,6 infecciones por

100 admisiones (97).
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Las infecciones nosocomiales dentro del hospital tienen mayor
trascendencia en las UCI (99, 107, 108, 109). Esto es debido en primer
lugar a la alteracion de las barreras naturales del huésped, producida por
instrumentaciones y tratamientos médicos. Los pacientes se benefician de
una estrecha monitorizacion que conlleva procedimientos invasivos que
pueden producir complicaciones. La infeccion es una de las complicaciones

mas frecuentes y a menudo mas graves.

En segundo lugar los pacientes que ingresan en UCI, a menudo
padecen enfermedades subyacentes graves como shock, politraumatismo,
intoxicaciones, cirugias multiples, insuficiencia renal, etc., que a su vez
contribuyen a alterar dichas barreras de defensa ante las infecciones. Casi
todos ellos tienen que ser tratados con respiracion artificial, sonda vesical o
dispositivos intravasculares, por lo que la infecciéon nosocomial es mas

frecuente que en cualquier otra sala del hospital.

En tercer lugar, los factores dependientes del agente infeccioso,
sobre todo su frecuente resistencia a antimicrobianos, favorecen la

proliferacion de infecciones nosocomiales (109, 110, 111).

2. Consecuencias de las Infecciones Nosocomiales en Unidades

de Cuidados Intensivos (UCIs)

Las infecciones nosocomiales son mas frecuentes y mas graves en las
UCIs y como consecuencia aumentan la morbilidad, mortalidad y coste
hospitalario por encima de los niveles admitidos. Esto es debido a las

enfermedades subyacentes en los pacientes que ingresan en ellas (112).
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a. Morbilidad y prolongacion de la estancia hospitalaria

Los costes directos ocasionados por la infeccion nosocomial se
derivan fundamentalmente del incremento de la estancia. Los pacientes
infectados ven prolongada su estancia hospitalaria una media de 4 a 9 dias,
con el consiguiente incremento del gasto hospitalario (3, 104). En las UClIs
la infeccion contribuye a desestabilizar los mecanismos de autorregulacion,
lo que aumenta la necesidad de ventilacion mecénica, monitorizacion
hemodinamica o dialisis renal.

La prolongacion de la estancia que producen las infecciones
nosocomiales conlleva un aumento del reservorio de patogenos. Los
reservorios originan riesgos potenciales para otros pacientes. Esto se ve
favorecido por la proximidad fisica de los pacientes lo que facilita la
transferencia de los agentes bacterianos resistentes de un enfermo a otro en

la misma unidad.

En la UCI del hospital La Paz de Madrid se observo que la estancia media
de los enfermos sin infeccidn era de 4 dias frente a los 20 dias de los que
desarrollaron una infeccion nosocomial (111).

Irala-Estévez y col., encontraron que la estancia media en la UCI era de 6,6
dias, con una diferencia estadisticamente significativa entre pacientes
infectados y no infectados (16 y 4’6 dias respectivamente: P < 0,0001). La

estancia media en UCI previa a la primera infeccion fue de 4°8 dias (105).
Sin embargo, el periodo de estancia prolongado puede ser la causa o la

consecuencia de la infeccion nosocomial y debe ser considerado como

factor independiente (105)
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Resulta dificil valorar el grado de morbilidad debido a las infecciones
nosocomiales, ya que los enfermos mas graves (que son los que mayor
riesgo de infeccion presentan), independientemente de la adquisicion o no
de una infeccion, necesitan de un tratamiento intensivo mas prolongado.
Por ello, la mayor duracion de la estancia hospitalaria debe contemplarse
ajustada por las posibles variables de confusion. En el Hospital
Universitario de Granada se realiz6 un estudio en el que los pacientes
infectados permanecieron en la UCI durante una media de 10,4 dias mas
que aquellos que no se infectaron. Tras controlar factores de confusion, el

exceso de estancia atribuible a la infeccion nosocomial fue de sélo 4,3 dias

(110).

b. Mortalidad

La infeccion nosocomial empeora el pronodstico final de los pacientes
ingresados en una UCI, independientemente de su asociacién con otras
variables predictivas de mortalidad (114).

Segun datos publicados por los Centers for Disease Control (CDC),
aproximadamente un 1% de los pacientes infectados mueren como
consecuencia directa de su infeccion y en un 3% la infeccidon nosocomial

contribuy6 a la muerte del paciente (18).

En las UClIs, donde la infeccion nosocomial es especialmente frecuente,
los riesgos relativos de muerte en los pacientes infectados frente a los no
infectados oscila entre 2,3 y 3,5 (114). Segin un trabajo de casos 'y
controles en la UCI de un hospital universitario francés, la mortalidad
atribuible a infeccion nosocomial fue de 44% (p < 0.001) con un riesgo

relativo de muerte de 4 (112).
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Se calcul6 que las tasas crudas de mortalidad oscilan desde un 16,9% en
pacientes no infectados hasta un 53,6% en los pacientes con infeccion
nosocomial (115). Otros datos revisados por Pittet y Harbarth valoran las
tasas crudas de mortalidad en UCI con una variacion entre 10% y 80%
(96).

En un estudio llevado a cabo en el Hospital Universitario de Salamanca,
encontraron una mortalidad (cruda, sin analisis multivariante) del 29% en
los pacientes infectados durante su estancia en UCI (104).

En el Hospital Universitario La Paz de Madrid encontraron que la
mortalidad se elevaba al 42% en los pacientes de UCI infectados, frente al

29,5% de los pacientes no infectados (111).

En el Hospital Universitario de Cérdoba la incidencia acumulada de
mortalidad en UCI fue de 11,2%. En los pacientes infectados esta cifra era
significativamente mayor (RR crudo de mortalidad de 2,2). En dicho
estudio, el andlisis multivariante mostré que el efecto de la infeccion
nosocomial (global, neumonias, ITUs y bacteriemias) sobre el riesgo
ajustado de muerte, depende de la gravedad del paciente, medida por el
indice APACHE II. Cuando el APACHE II es bajo, la infeccion
nosocomial aumenta el riesgo de muerte del enfermo. En cambio, al
aumentar esta puntuacion, el efecto de la infeccion nosocomial sobre la

muerte pierde relevancia frente a la del estado de gravedad del enfermo

(114).
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¢. Consumo de antibioticos

Otra consecuencia de las infecciones nosocomiales es el elevado uso de
antibioticos. En las UCIs el uso de antibioticos es mas frecuente y va en
aumento respecto a las demas plantas de los hospitales (96). Ademas, la
resistencia antimicrobiana asegura la supervivencia de algunos patogenos
nosocomiales.

En Estados Unidos, Pittet y Harbarth comprobaron la existencia de
grandes diferencias en los patrones de consumo de antibidticos y
resistencia antibiotica entre distintas instituciones hospitalarias (96). Por
esto es importante el control tanto del uso de antibidticos como del devenir
de las infecciones en cada hospital.

El uso de antibidticos es una consecuencia de las infecciones
nosocomiales, y conlleva el que se desarrollen patdgenos mas resistentes a

los antibioticos.

Durante un seguimiento de las infecciones nosocomiales en el hospital
universitario La Paz de Madrid, algo mas del 80% de los enfermos
recibieron alglin tratamiento antibidtico a lo largo de su estancia en la UCI
(111). En el hospital universitario de Cérdoba en un estudio prospectivo, el
58,5% de los pacientes recibieron antimicrobianos durante su estancia en

UCI (116).

d. Aumento de la actividad terapéutica

Los pacientes que presentan una infeccion nosocomial con
frecuencia requieren medidas diagndsticas y terapéuticas adicionales. En

consecuencia:
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a) Los pacientes con infeccion nosocomial son sometidos a
medidas terapéuticas tras el brote infeccioso con una frecuencia
mucho mayor que los pacientes sin infeccion.

b) La duracion del uso de dispositivos invasivos es
significativamente mas larga en los pacientes infectados desde que

surge la infeccidon que en los no infectados.

Durante la estancia en UCI los pacientes infectados son portadores de
mayor numero de catéteres venosos centrales y requieren cateterizacion
durante mas tiempo. Los pacientes que contrajeron bacteriemia primaria en
UCI, en la publicacion de Warren y colaboradores, con mayor frecuencia
requirieron ventilacion mecénica, hemodialisis, corticoides y reincubacion
y traqueostomia durante la estancia en UCI respecto a los no infectados

(117).

e. Coste economico

La infeccién nosocomial en UCI, por todos los motivos anteriores:
prolongacién significativa de la estancia hospitalaria, elevado consumo de
antibioticos y una actividad terapéutica también mayor que los no

infectados (112); supone un aumento considerable del coste economico.

Resulta complejo estimar el coste (tanto para el complejo
hospitalario como para el propio paciente y sus familiares) atribuible a una
o varias infecciones nosocomiales. Existen pocos estudios al respecto y no
se pueden generalizar de un hospital a otros, debido a que cada centro

dispone de medios diagnodsticos, terapéuticos, etc., de costes dispares.
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Para calcular el coste adicional debido a la infecciéon nosocomial hay
que tener en cuenta la gravedad de la enfermedad al ingreso, valorada por
el sistema APACHE 1I, la presentacion de bacteriemia nosocomial, la
necesidad de traqueostomia y/o cateterizacion venosa central y otros

factores que aumentan el gasto total de hospitalizacion en UCI (118).

Se estimo el coste extra de una infeccion nosocomial en una UCI en
239.441 de las antiguas pesetas (3), lo que hoy puede ser mucho mayor. Un
estudio maés reciente realizado por Pittet y colaboradores en una UCI
quirargica, mostrd que cada bacteriemia nosocomial afiadia 40,000 dolares
al coste hospitalario del paciente (que no fallecia) (49).

Otros gastos hospitalarios relacionados con la infeccién nosocomial, no
como consecuencia directa, pero si indirectamente son los costes

destinados a prevenir dichas infecciones (114).

El coste atribuible a las baceriemias nosocomiales referido a
pacientes de UCI en Estados Unidos se calcula entre 23.000-40.000 dolares
(118).

El coste atribuible a neumonia asociada a ventilacion mecanica
(NAV) en UCI, se ha intentado deducir en estudios de coste-efectividad en
relacion con cambios en los procedimientos de cuidados a los pacientes
infectados. Por ejemplo, uno de dichos estudios, basado en el coste
directamente relacionado con el diagnostico y tratamiento del proceso,
estimd el gasto de la NAV en 5.365 dolares, a lo que habria que afiadir el
coste por prolongaciéon de estancia hospitalaria atribuible a algunas
neumonias (119). Otra publicacion concluye que el gasto atribuible a NAV

en UCI puede ser de aproximadamente 11.897 doélares (118).
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3. Factores de riesgo
La dindmica de las infecciones adquiridas en UCI es compleja y
depende de la contribucion de las condiciones del huésped, de los agentes

infecciosos y de las maniobras a que se somete el paciente en la UCI.

De forma pragmatica se clasifican los factores de riesgo en intrinsecos y

extrinsecos. Son factores intrinsecos los que dependen de las condiciones
del enfermo y extrinsecos aquellos dependientes del medio que le rodea. A

continuacion se describe los factores mas relevantes de cada grupo:

a. Factores de riesgo intrinsecos

e Laedad

La edad esta considerada como un factor de riesgo para padecer
complicaciones infecciosas. Las edades muy extremas de la vida se
correlacionan con un mayor riesgo de padecer infeccion nosocomial
durante la estancia en UCI. Enfermos de edad avanzada pueden presentar
disminucion de los mecanismos de defensa, y por consiguiente un aumento
del riesgo de adquirir enfermedad nosocomial durante su ingreso en

unidades de cuidados intensivos.

En un estudio prospectivo en cinco UCIs francesas, hallaron seis
factores de riesgo independientes, los cuales se asociaban con altas tasas de
incidencia de infeccidon adquirida en UCI. Uno de ellos fue la edad mayor

de 60 afios (120).
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La neumonia quizas es la infeccién nosocomial mas documentada.
Pittet y Harbarth concluyen que la edad de mas de 40 afos es un factor de
riesgo independiente afiadido para la adquisicion de neumonia nosocomial

temprana en pacientes ingresados en UCI con traumatismos (96).

e Las alteraciones de los mecanismos de defensa

Los mecanismos de defensa inespecificos y/o especificos en los
pacientes que ingresan en UCI pueden estar alterados bien debido a las
enfermedades de base, como resultado de intervenciones médicas o

quirtrgicas, o bien de forma genética, manifestando:

a) respuesta inmune normal debilitada

b) efectividad de las células fagocitarias disminuida.
En el estomago la barrera quimica natural, como es el pH, se encuentra
neutralizada por la administracion de antihistaminicos anti- H2 o antidcidos
que permiten el crecimiento de flora entérica. Por otra parte, los
mecanismos fisiologicos para la evacuacion y aclaramiento de secreciones
orgdnicas se encuentran alterados por la canalizacion con tubos
endotraqueales, sondas nasogéstricas y catéteres vesicales.
De igual modo, situaciones de gravedad como el estado de coma,
disminuyen los reflejos tusigeno y de deglucion y permiten la aspiracion de

contenido gastrico y flora atipica hacia el arbol respiratorio.
Todo lo dicho permite el paso de microorganismos desde sus nichos

naturales a otras localizaciones donde son capaces de producir infeccion.

Asi puede suceder que las enterobacterias pasen del tracto digestivo a las
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vias respiratorias, colonizdndolas y posteriormente provocando infeccion o

neumonia.

e La alimentacion y nutricion

La alimentaciéon de los pacientes ingresados en UCI puede ser
deficiente debido a las condiciones de intubacion, nivel de conciencia, etc.
En algunos hospitales de Estados Unidos se estim6 que la prevalencia de
malnutricion en UCI podia oscilar entre un 10% y un 50% (121, 122, 123).
El estado de gravedad unido al stress que dicho ingreso supone, favorece la
malnutricion por aumento de las demandas metabdlicas. A ello contribuyen
los tejidos desvitalizados, el déficit de perfusion. La infeccion causante de
fiebre y taquicardia mediadas por catecolaminas, citokinas y productos
bacterianos (como endotoxinas, proteasas, etc.) desencadenan una
respuesta fisiologica con aumento del consumo de oxigeno.

El déficit nutricional se ha asociado con prolongacion de la estancia
en la UCI (124, 125). Otras publicaciones concluyen que unas condiciones
nutricionales deficientes constituyen un factor predisponente para adquirir
infeccidn nosocomial, tales como neumonia, infeccion del tracto urinario,

bacteriemia o infeccion de la herida quirargica (126, 127).

e La enfermedad de base

Algunas enfermedades de base interfieren en los mecanismos de
defensa especificos del enfermo. Por ejemplo, pacientes con neoplasias
malignas pueden presentar una respuesta inmune alterada como resultado
de su enfermedad o de terapias que disminuyen el nimero de células

fagocitarias efectivas y alteran la respuesta inmune.
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Los pacientes graves y traumatizados pueden presentar alteraciones
de la funcion de linfocitos T y B disminuyendo la resistencia a las
infecciones (128). Los cuadros clinicos que pueden influir mas en el
desarrollo de infeccion nosocomial son: diabetes, cancer, insuficiencia
renal cronica, neutropenia, cirrosis, cuadros que cursen con alteracion de la

conciencia, ulceras de decubito, etc.

En el estudio EPINE, el factor de riesgo intrinseco mds frecuente
entre los infectados en UCI fue el estado de coma (129).

Un trabajo realizado en Estados Unidos en la UCI de un centro
hospitalario médico, comparando los pacientes que adquirieron bacteriemia
primaria con el resto, concluyd que los enfermos con dicha infeccion
nosocomial eran mas propensos a padecer como enfermedad subyacente
fracaso cardiaco congestivo y enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Ellos ademas coincidian con una enfermedad mas grave a su ingreso en la

unidad (117).

b. Factores de riesgo extrinsecos.

e Duracion de la estancia en la unidad

La gravedad de la enfermedad y la utilizacion de técnicas invasivas
estan intrinsecamente relacionados con la duracion de la estancia media.
Cuando el paciente ingresado en la UCI sobrepasa las 48 horas existe una
fuerte correlacion con el aumento del riesgo de infeccidn nosocomial (130).

El estudio EPIC concluyo que el periodo de estancia en UCI es un

factor de riesgo independiente para la adquisicion de infeccion. La
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permanencia prolongada en la UCI se relaciona con un aumento lineal en la
odds ratio para la adquisicion de infeccion nosocomial, constituyendo un
fuerte factor de riesgo predictor de infeccion (96).

Paraddjicamente, algunos estudios diferencian una neumonia precoz
o temprana, concluyendo que mas de la mitad de las neumonias adquiridas
en UCI se dan durante los primeros cuatro dias tras el ingreso en la unidad
(después de las primeras 24 horas tras el ingreso). Estos casos se han
relacionado con el factor de riesgo que seria el deterioro de los reflejos que

protegen las vias aéreas (96).

e Técnicas invasivas

La medicina intensiva ha evolucionado en las ultimas décadas hasta
convertirse en una forma de atencion médica de alta tecnologia, basada en
la utilizacion habitual de procedimientos como ventilacion mecénica,
estrecha monitorizacion metabdlica y hemodindmica, hemodialisis,
hemofiltracion arteriovenosa, monitorizacion de la presion intracraneal y
administracion de gran variedad de potentes farmacos. Dicha tecnologia, se

aplica a pacientes en condiciones cada vez mas criticas.

e Dispositivos médicos

Los resultados del estudio de prevalencia de infeccién en cuidados
intensivos EPIC subrayaron la relativa importancia de los dispositivos
médicos como factores de riesgo para la infeccion comparados con otros
factores. Tras el seguimiento de mas de 10.000 pacientes, de los cuales
2.064 adquirieron infeccion en UCI, identificaron siete factores de riesgo
independientes. Cuatro de dichos factores se asociaron con dispositivos

médicos usados habitualmente en UCI: catéter venoso central (OR= 1.35),
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catéter arterial pulmonar (OR = 1.20), sondaje urinario (OR = 1.41), y
ventilacién mecénica (OR = 1.75).

Asi pues, en las UCIs uno de los cuatro componentes estandarizados
como medidas de vigilancia del sistema NNIS para poder calcular las tasas
de infeccidn por localizaciones especificas es el total de paciente-dias, dias
de presencia de sonda urinaria, de catéter vascular central, o ventilacion

(131).

En cuanto a los catéteres venosos periféricos, los pacientes de UCI
son receptores de sucesivos y varios catéteres. En la literatura actual existe
un estudio que concluye que las complicaciones relacionadas con catéteres
venosos periféricos son frecuentes pero la mayoria son benignas. Podria
reducirse su numero si se cumple las recomendaciones de retirada

sistematica a las 72-96 horas (132).

4. Fuentes de colonizacion y mecanismos de infeccion cruzada

La patogenia de las infecciones nosocomiales adquiridas en las UCls
es compleja y, aparte de las condiciones de las defensas del huésped y de
las técnicas invasivas a que se sometan, es importante tener en cuenta las
diversas fuentes de colonizacion e infeccion, asi como las caracteristicas
especiales de los microorganismos que se encuentran en el medio ambiente

de las UCls.

a. Procedencia de los microorganismos.

Es imprescindible conocer la procedencia de los microorganismos

responsables de infecciones nosocomiales en UCI, ya que puede orientar
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para establecer un enfoque profildctico o terapéutico. Los agentes
infecciosos de “origen comunitario” potencialmente patdgenos, presentes
en individuos previamente sanos, incluyen S. pneumoniae, H. influenzae, S.

aureus, E. coli, Moraxella catarrhalis, Candida spp.

Los agentes potencialmente patdégenos de ‘“‘origen hospitalario”
hospedados en portadores con enfermedad de base aguda o cronica,
incluyen Klebsiella, Proteus, Morganella, Citrobacter, Enterobacter,
Serratia, Acinetobacter y Pseudomonas spp. La severidad de la enfermedad
de base determina el crecimiento de alguno de los microorganismos

potencialmente patdgenos que se encuentran como huéspedes del paciente.

Un alto porcentaje de pacientes con enfermedades médicas o
quirurgicas, de traumatologia o con enfermedad cardiovascular ingresan en
UCI como portadores de microorganismos potencialmente patogenos de
“origen comunitario” (133).

Sin embargo cuando ingresa en UCI un paciente, procedente de otro
hospital o de otro servicio, suele ser portador de microorganismos
potencialmente  patdégenos “de origen hospitalario”, incluyendo

Pseudomonas spp. (134).

Las infecciones mas frecuentes en UCI son endogenas primarias,
causadas por microorganismos potencialmente patdégenos de “origen
comunitario u hospitalario” de los que el paciente es portador a su ingreso,
en orofaringe ¢ intestino. Las bacterias que producen infeccidn, tres, cuatro
o cinco dias después del ingreso del paciente en UCI, es infrecuente que las
haya adquirido en la unidad. El paciente era portador de dicha flora.

En el estudio de Rodriguez y col., acerca de pacientes de

traumatologia (que no recibieron tratamiento antibidtico a su ingreso) que
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desarrollaron infeccion respiratoria de vias bajas, causada por Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae o Staphylococcus aureus a los tres,
cuatro, cinco o incluso once dias de su ingreso en UCI, se consideraron
como portadores orofaringeos de estas bacterias, que no procedian del

medio ambiente de la UCI (135).

Las infecciones enddgenas secundarias son las causadas por
microorganismos potencialmente patéogenos de “origen hospitalario”
inexistentes en el paciente a su ingreso en UCI y se producen después de
una semana de estancia en UCI. Generalmente estos microorganismos
colonizaron primero la orofaringe seguido del estbmago e intestino. Una
tercera parte de las infecciones en UCI son enddgenas secundarias.

Las infecciones exdgenas son menos comunes (sobre un 20%)
causadas por microorganismos potencialmente patogenos de los que no era

portador el paciente (136).

b. Resistencia antibiotica.

Los pacientes ingresados en UCI a menudo se ven sometidos a
tratamientos antibioticos durante mayores periodos de tiempo y en mas
intensidad que los enfermos ingresados en otras salas del centro
hospitalario. Estos tratamientos favorecen la seleccion y supervivencia de
microorganismos resistentes a multiples antibioticos.

El proyecto ICARE (The Intensive Care Antimicrobial Resistance
Epidemiology) dependiente de los CDC reveld que existe gran variabilidad
en el uso de antibioticos entre los distintos hospitales, que su uso es mayor
en las UCIs y que existe diferencias significativas entre hospitales con

seguimiento de la prevalencia de resistencias a antibioticos (12).
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En otra fase de dicho proyecto se observo que las tasas de resistencia
a antibidticos fueron mayores en las UCls, intermedias en los pacientes de
otras plantas hospitalarias y bajas en los pacientes ambulatorios. Con las
excepciones de la resistencia a penicilina de Streptococcus pneumoniae,
para la cual las resistencias fueron similares en todas las areas, y de la
resistencia a quinolonas de P. aeruginosa, para la cual las tasas fueron mas
altas en los pacientes ambulatorios.

El uso elevado se correlaciond con altos niveles de uso en UCI de
cefalosporinas de tercera generacion y Enterobacter sp; vancomicina y
Enterococcus sp; y penicilinas o cefalosporinas de tercera generacion y P.

aeruginosa (137).

En la tabla 4 se exponen las tasas de resistencia a antibidticos para
microorganismos especificos en un grupo de 50 hospitales en Estados
Unidos. En ella se compara los porcentajes hallados en UClIs respecto a los

de otras plantas hospitalarias y a pacientes ambulatorios o de centros de dia
(12).

Tabla 4: Niveles medios de resistencia a antibioticos (%) en diversos

microroganismos.
Patogeno UCI Planta** Ambulatorio***

S. aureus meticilin-resistente 449 40,7 24,0
Stafilocococos coagulasa neg. Meticilin-resistente 75,2 63,0 474
Enterococo resistente a vancomicina 13,0 7,1 3,5

P. aeruginosa resistente a ciprofloxacino 27,8 26,7 243

P. aeruginosa resistente a ceftazidima 10,8 5,6 3.8
Enterobacter sp. resistente a cefalosporinas™ 23,9 20,0 0,0

E. coli resistente a quinolona 2,3 2,7 2,0

*Cefalosporinas de 3* generacion. ** Pacientes hospitalizados. *** Pacientes en

unidades de dia (12).
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En otros estudios, mas del 60% de Staphylococcus coagulasa
negativa aislados en infecciones nosocomiales y mas del 20% de S. aureus
aislados en algunas unidades de cuidados intensivos son resistentes a
meticilina (71, 138, 139, 140). En unidades de cuidados intensivos
europeas, segun lo publicado por Vincent y col. en 1995, los aislamientos
de S. aureus meticilin resistentes (SAMR) son mas del 30 % de los S.
aureus detectados en infecciones nosocomiales. La emergencia de brotes
de SAMR constituye un problema alarmante sobre todo en paises del sur de
Europa entre ellos Espafia. En nuestra Comunidad Autonoma Canaria, en el
Hospital Universitario de Canarias, en un estudio epidemiologico sobre
SAMR entre 1997 y el afio 2000, el 38% de las infecciones nosocomiales
por SAMR se dieron en la UCI (141).

A menudo debido a la prevalencia de los microorganismos en
multiples localizaciones del organismo, se hace muy dificil determinar el
origen preciso de la colonizacion o infeccion. Microorganismos tales como
Klebsiella spp. son una fuente importante para la transferencia de
resistencias a antibioticos, mediada por plasmidos y asociada al uso de

cefalosporinas y amikacina (142).

En unidades de cuidados intensivos se ha demostrado la frecuencia
de brotes de infecciones producidas por enterobacterias resistentes a

antibioticos (143, 144, 145).

Por otra parte infecciones producidas por Enterococcus resistentes a
gentamicina, en un analisis multivariante se han relacionado con diversos

factores de riesgo. Los factores mas significativos fueron la estancia
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hospitalaria, la duracion del tratamiento antimicrobiano, el nimero de
antibioticos administrados y la admision en UCI (146).

Mas recientemente se vienen identificando cepas de Enterococcus
resistentes a vancomicina. Entre pacientes ingresados en UCI el porcentaje
de Enterococcus aislados, resistentes a vancomicina aumento de 0,4% en

1989 a 13,6% en 1993 (147).

La relacion entre el uso de antibidticos en UCI y la resistencia a
antibidticos ha sido motivo de estudios multicéntricos (Intensive Care
Antimicrobial Resistance Epidemiologic Project) dirigidos por el Programa
de Infeccion Hospitalaria de los CDC. Los resultados preliminares
confirmaron la existencia de grandes diferencias en los patrones de uso de

antibioticos y la resistencia a antibidticos entre diferentes hospitales. (96).

5. Fuentes de infeccion dependientes de la UCI

Los equipos médicos asociados con infecciones en UCI incluyen
endoscopios 'y broncoscopios, transductores utilizados para la
monitorizacion hemodinamica, catéteres de sondaje urinario, aparatos de
dialisis, dispositivos intravasculares para perfusion, dispositivos para
intubacion traqueal, etc., las cuales pueden suponer diversas fuentes de

infeccion exdgenas en la propia UCL.

Todos los pacientes admitidos en UCI seran portadores en alguna
ocasion de dispositivos intravasculares. Los catéteres y dispositivos
vasculares que permiten dichos cuidados intensivos, constituyen factores de
riesgo de infeccion nosocomial (99). Con ellos se alteran las barreras
normales de la piel y establecen acceso directo entre el medio ambiente

externo y el torrente sanguineo.
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Por otra parte, la adquisicion de nuevos equipos O nuevos
procedimientos pueden introducir nuevos reservorios o mecanismos de

transmision en UCI.

6. Microorganismos aislados con mayor frecuencia

En cuanto a los microorganismos responsables de las infecciones
hospitalarias adquiridas en cuidados intensivos, €stos se caracterizan por
ser agentes oportunistas, asi como por ser capaces de sobrevivir en zonas
htiimedas, como Pseudomonas y Acinetobacter (113).

En este sentido, es importante que cada UCI conozca las especies de
microorganismos prevalentes en un momento y espacio determinados para
que el equipo médico pueda pautar un tratamiento antibidtico empirico
hasta la obtencion del diagnostico microbiologico.

Los microorganismos aislados con mayor frecuencia en algunas UCI
americanas participantes en un programa de National Nosocomial Infection
Surveillance (148) fueron las siguientes: Pseudomonas aeruginosa (el 13%
de todos los aislamientos), Staphylococcus aureus (12%), Staphylococcus
coagulasa negativa (10%), Candida spp, (10%), Enterococcus spp. (9%),
Enterobacter spp. (8%).

Se observo a finales de los afios ochenta un aumento de infecciones
debidas a Stahpylococcus coagulasa negativa, S. aureus, Candida spp, E.
faecalis, E. faecium o E. cloacae (71).

Los mecanismos de la infeccién se deben a que cualquiera de los
anteriores agentes microbianos es capaz de producir un sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica, shock, fracaso multiorgdnico, coagulacion
intravascular diseminada y muerte (149). Puede diferir el inicio de la

afectacion entre los distintos patdgenos (exotoxinas liberadas por bacterias
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Gram positivas o endotoxinas producidas por bacterias Gram negativas) y
acabar en la patogénesis final comun, basada en la cascada de mediadores
de la inflamacién, con fatales consecuencias (150). Estas observaciones
apoyan la idea de que la respuesta del huésped determina Ias

consecuencias, mas que el microorganismo en si (151).

En UClIs en Estados Unidos la distribucion de los agentes patdogenos
hallados predominantemente en infecciones de distintas localizaciones fue

la que se expone en la tabla 5 (148).

Tabla 5: Distribucion de patégenos por la localizacion de las infecciones

Vias respiratorias Sangre Tracto urinario Herida quirurgica
P. aeruginosa S. coagulasa negativa | E. coli S. aureus
S. aureus S. aureus Enterococcus spp. | Enterococcus spp.
Enterobacter spp. Candida spp. P. aeruginosa S. coagulasa negativa
S. pneumoniae E. coli Candida spp. E. coli
H. influenzae Enterobacter spp. K. pneumoniae P. aeruginosa
Acinetobacter spp Enterobacter spp. | Enterobacter spp.
K. pneumoniae

Posteriormente, otros resultados publicados también en Estados Unidos,
encontraron que el 37% de las bacteriemias nosocomiales en UCI se
relacionaron con la presencia de Staphylococcus coagulasa negativa. El
segundo en frecuencia fue Enterococcus spp. (13,5%), y Staphylococcus
aureus fue el tercero en frecuencia (12,6%). El resto de patogenos hallados
no llegaron al 5%. Para la neumonia, el microorganismo més comun fue S.
aureus (18%), seguido de Pseudomonas aeruginosa (17%), y especies de

Enterobacter (11%) (152).
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Respecto a las infecciones del tracto urinario (ITU), en datos
recopilados por el NNISS (153), la etiologia de las ITU nosocomiales
asociadas a sonda vesical tanto en las UCIs como en otros servicios
hospitalarios, fueron especies de enterobacterias, de Pseudomonas y de
Enterococcus. Podemos observar en la tabla 6 los patdgenos predominantes
en ITUs del hospital en general y de UCI. Destaca que en UCI

predominaron Candida spp.

Tabla 6: Patogenos causantes de ITUs

Hospital % ucr %
E. coli 26 Candida spp. 25
Enterococcus spp. 16 E. coli 18
P. aeruginosa 12 Enterococcus spp. 13
Candida spp. 9 P. aeruginosa 11
K. pneumoniae 7 Enterobacter spp. 6

Jarvis y Martone, 1992 (153).

El porcentaje de infecciones producidas por determinados patdgenos y su
patron de susceptibilidad antibidtica varia de un hospital a otro y fluctia a
lo largo del tiempo en cada hospital.

El mismo trabajo manifestd el aumento de bacterias Gram negativas
multirresistentes a antibioticos causantes de ITU nosocomial (153).

En un trabajo de Meyer y col., los principales patogenos causantes de
brotes de ITU nosocomiales en UCI fueron SAMR, Acinetobacter spp.,
Enterobacter spp., y Pseudomonas spp. Encontrandose un agente unico en
cada epidemia. Dichos microorganismos presentaron relativa resistencia a
antibioticos al compararlos con la flora enddgena habitual y la flora

medioambiental (154).
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En el Hospital Universitario de Salamanca se publico la siguiente
distribucidon de frecuencias en la incidencia de infecciones nosocomiales
(155): Staphylococcus coagulasa negativa (24,6%), Enterococcus sp.
(11,5%), E. coli (7,7%), Stahylococcus aureus (6,9%), Pseudomonas sp.
(6,9%), Candida sp. (6,9%), Streptococcus sp. (6,9%), Serratia sp. (5,4%),

como se exponen en la tabla 7.

Tabla 7: Porcentajes de microorganismos aislados en el Hospital Universitario de

Salamanca

Neumonias % Bacteriemias %
S.aureus 17,3 *SCN no epidermidis 38,5
P. aeruginosa 15,4 S. epidermidis 28,2
Candida sp. 11,5% Enterococcus sp. 12,8

*SCN = Stapyilococcus coagulasa negativa

El Hospital Universitario de Cérdoba publicod las frecuencias presentadas

en la tabla 8 (156):

Tabla 8: Porcentajes de microorganismos aislados en el Hospital Universitario de

Cordoba

Neumonias % |Bacteriemias % | Flebitis % Inf. Urinarias %

BGN* 65,5 |CGP** 69,1 |SCN 57,7 |Enterobacterias 30,4
Acinetobacter 42,5 |SCN*** 49,5 | P. aeruginosa 15,4 | Candida 26,1
Pseudomonas 11,7 Acinetobacter 11,5 |E. faecalis 17,4

* Bacilos gram negativos, ** Cocos gram positivos, *** Staphylococcus coagulasa
negativa

93




7. Principales tipos de infeccion en unidades de cuidados

intensivos

El tipo de infecciones en medicina intensiva difiere de las
encontradas en otros servicios hospitalarios en cuanto a la frecuencia
relativa de las distintas localizaciones.

En las UCIs, a menudo ocupan el primer lugar las infecciones de las
vias respiratorias bajas, o se presentan con una frecuencia similar a las
infecciones urinarias. Las septicemias ocupan el segundo o tercer lugar en
frecuencia, dependiendo del tipo de unidad (21, 94, 96). Las infecciones de
la herida quirtrgica, salvo en unidades exclusivamente quirargicas, son
relativamente escasas (aproximadamente 5% de las infecciones).

Existen variaciones entre los distintos tipos de UCIs. Las tasas de
infeccion tienden a ser mas elevadas en UCIs quirurgicas que en las
médicas (97). En todas ellas la localizacién mas frecuente es la infeccion de
vias respiratorias bajas.

En UCIs médicas en Estados Unidos, la distribucion de infeccion
nosocomial por localizaciones presentd un predominio de infecciones del
tracto urinario, seguidas por neumonias y bacteriemias primarias. Estos tres
tipos constituyeron el 77% de las infecciones observadas. Las
localizaciones menos frecuentes fueron las del tracto gastrointestinal, las de
vias respiratorias bajas distintas de neumonia, las del sistema
cardiovascular (predominantemente infecciones de los vasos, incluyendo

flebitis), el 0,1% de endocarditis y el 0,1% de meningitis (157).
En estudios de diferentes unidades de medicina intensiva, publicados

desde 1974 a 1991 (113), los porcentajes en cada tipo de infeccion se

agrupaban entre 42,9% y 12-14% las infecciones de vias respiratorias y las
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del tracto urinario, entre el 29% y el 4% las sepsis, entre 19% y 4,5% las de

herida quirurgica, como se muestra en la tabla 9.

Tabla 9: Localizacion de la infeccion nosocomial en varias UCIs y sus porcentajes

Tipo de infeccion %
Vias respiratorias bajas Entre 42,9y 12,6
Tracto urinario Desde 42,9 a 14,6
Sepsis Desde 29 a 4,5
Herida quirtrgica Desde 19,1 a 4,5
Otras Desde 32,8 a 8

En el Hospital Universitario de Coérdoba, las localizaciones mas
frecuentes de la infeccion en UCI fueron: Neumonias 29,3%, Bacteriemia

22,1%, flebitis 16,4% e infecciones del tracto urinario 14,3% (114).

El estudio EPINE, en la década de 1990 a 1999 concluye que en las
UClIs investigadas, las infecciones més frecuentes fueron todos los afios las
respiratorias, ademas, esta infeccion aumentd con el tiempo de forma
significativa. La segunda infeccion en frecuencia fue la bacteriemia y
también aumentd con los sucesivos estudios EPINE. Globalmente, la
infeccion urinaria fue el tercer tipo de infeccidon, aunque las de otras
localizaciones la precedian en los primeros afios. Por ultimo, las
infecciones quirtrgicas disminuyeron significativamente, probablemente
debido a la profilaxis perioperaroria (21).
Dentro de las infecciones nosocomiales, en el mismo estudio y
desglosando los epigrafes anteriores, destac6 por su mayor frecuencia la
neumonia (21-28% del total de infeccion hospitalaria). La bacteriemia

primaria solia ser la tercera y a partir de 1996 se divide en asociada o no a
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dispositivo, por lo que globalmente, su frecuencia llega hasta un 15-17%

del total de infeccion hospitalaria.

Por otra parte, la flebitis y arteritis también comenzaron a declararse a
mediados del periodo de diez anos de EPINE, pero su frecuencia fue
oscilante, entre 1 y 3%. Por ultimo, dentro de las infecciones del sitio

quirurgico, destaco la infeccion profunda (2,3-8,5%) (129).

En la tabla 10 se recogen los datos del ultimo afo del estudio anterior.

Tabla 10: Localizacion de la infeccion en varias UClIs espaiiolas (EPINE en 1999).

Tipo de infeccion %
Vias respiratorias bajas 46,96
Tracto urinario 11,79
Bacteriemia 18,05
Herida quirurgica 11,23
Otras 11,97
Total 100,00

e Aspectos clinicos de la infeccion nosocomial

a. Neumonia

Se define neumonia nosocomial intra-UCI a la infeccion del parénquima
pulmonar adquirida en la UCI, y que no estaba presente ni incubandose en
el momento del ingreso en la UCI.

La neumonia es la segunda infeccion nosocomial mas comun y la
primera en UCIs, comprendiendo del 15% al 20% de todas las infecciones

nosocomiales y del 25% al 45% de estas en UCIs (96). Ademas la
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neumonia se asocia con alta tasa de mortalidad cruda y una tasa de
mortalidad atribuible proxima al 27% en pacientes con ventilacion
mecanica (158). Estos pacientes, incluyendo los que han sufrido
traumatismo grave y los sometidos a cirugia mayor, tienen un riesgo

elevado de padecer infecciones de vias respiratorias bajas (31).

Mas raras son las infecciones exogenas, pero en ocasiones la luz del
tubo endotraqueal, los nebulizadores para administrar medicacion y otros
equipos utilizados para el tratamiento por via respiratoria o el agua
contaminada del hospital pueden actuar como fuentes en la inoculacion de
microorganismos en el pulmoén (159, 160).

Se considera que una neumonia esta asociada a la ventilacion mecénica
cuando se adquiere durante el periodo en que el paciente se encuentra
conectado a la ventilacion mecénica, y que no estaba presente ni
incubandose en el momento de la conexién a la ventilacién mecdanica.

Sin embargo la ventilacion mecanica no es un requisito necesario para el
desarrollo de neumonia adquirida en UCI pero si aumenta el riesgo de

infeccion de vias respiratorias bajas (161).

Langer y col. encontraron que la incidencia de neumonia esta
relacionada directamente con la duracion del soporte respiratorio y la tasa
diaria de adquisicion es constante durante los primeros 8 a 10 dias de
ventilacion mecanica (162). En un estudio prospectivo (163) mas del 50%
de las neumonias adquiridas en UCI se diagnosticaban dentro de los 4
primeros dias tras el ingreso en la Unidad. Se supuso que la aspiracion de
la flora orotraqueal fue la forma de inoculacion. La patogénesis y los

microorganismos causales diferian de las neumonias mas tardias.
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La neumonia se define independientemente del resto de infecciones de
las vias respiratorias bajas. Los criterios de neumonia comprenden varias

combinaciones de evidencias clinica, radiologica y de laboratorio.

El cultivo de secreciones de vias respiratorias bajas es importante para
el diagnostico de neumonia adquirida en UCI. La orofaringe de estos
pacientes graves, a menudo estd colonizada por bacterias potencialmente
patogenas que pueden contaminar las muestras procedentes de vias
respiratorias bajas. La obtencion de muestras bajo broncoscopia por lavado
broncoalveolar (LBA) o cepillado bronquial protegido (CBP) han sido de
ayuda para mejorar los resultados (164, 165, 166).

b. Traqueobronquitis

Se define como la presencia de fiebre, esputo purulento, un nimero
significativo de leucocitos polimorfonucleares en la tincion de Gram y
cultivo de esputo positivo en pacientes sin evidencia radiografica de
neumonia. No existe consenso sobre la necesidad de tratamiento aunque la
mayoria son tratadas para prevenir una neumonia subsiguiente. Estd en
estudio el papel que pueda tener la traqueobronquitis en la patogénesis de
neumonia nosocomial.

Existe el consenso de generalizar las traqueobronquitis junto a otras
infecciones respiratorias no neumonicas: bronquitis, bronquiolitis,
traqueitis, absceso pulmonar y empiema; englobadas como infecciones de

vias respiratorias bajas (18).
En los datos obtenidos por el sistema NNIS las infecciones de vias
respiratorias inferiores son poco frecuentes en las UCIs médicas estudiadas

(157).
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c. Bacteriemia

Las bacteriemias junto con las infecciones respiratorias son las
principales infecciones nosocomiales en las UCIs. Entre un 20 y un 30% de
las bacteriemias nosocomiales ocurren en las UCIs, lo que representa una
tasa de incidencia que varia entre 2,5 y 6,7 episodios/100 ingresos, siendo
en ocasiones, de tipo epidémico (167). Por tanto, los pacientes ingresados
en UCI presentan una incidencia de bacteriemias nosocomiales muy
superior a la que presentan los pacientes hospitalizados en areas
convencionales del hospital. En estudios de incidencia, el hospital La Paz
de Madrid informa de una incidencia acumulada de 2,5 a 4% y una
densidad de incidencia de 5 a 7/1.000 enfermos-catéter-dia, aunque en UCI

puede aumentar a 23-30/1.000 (168).

Los origenes mas frecuentes de las bacteriemias nosocomiales en la
UCI son los catéteres intravasculares y las infecciones respiratorias,
mientras que las infecciones urinarias adquieren mayor protagonismo como

fuente de origen en las bacteriemias nosocomiales del resto del hospital

(167).

Ademas de una mayor incidencia, la bacteriemia nosocomial en la
UCI se asocia a una mayor mortalidad que la bacteremia nosocomial en
otras areas del hospital. La mortalidad global se sitia entre el 30-40%,
cuantificdndose un exceso de mortalidad atribuible a la misma cercano al
20% (167). Estos datos confirman la importancia de la gravedad de las
enfermedades subyacentes en el prondstico final de las infecciones

nosocomiales de los pacientes criticos.

99



Las bacteriemias nosocomiales en la UCI se asocian a una respuesta
sistémica mas grave (shock séptico y sepsis grave) relacionada con la
mayor gravedad de base de los pacientes, el origen de la bacteriemia y el

tipo de microorganismos responsables de la misma.

Las bacteriemias pueden ser primarias cuando se desconoce el origen o
si el mismo es un dispositivo intravascular, o secundarias cuando se puede
establecer el foco de origen. La bacteriemia primaria incluye tanto la

bacteriemia confirmada por laboratorio como la sepsis clinica.

Como dijimos al hablar de las septicemias hospitalarias, las
bacteriemias derivadas del catéter vascular son las mas frecuentes. Su
frecuencia es maxima en las UCIs y generalmente se asocian a catéter
central (mas del 90%), con incidencias que oscilan entre el 3 y el 10%
(108).

El método definitivo para el diagndstico de invasion del torrente
circulatorio es el cultivo microbiologico, aunque se admiten criterios
clinicos. El punto critico para el diagndstico microbioldgico es la obtencion
de la muestra a causa de la extraccion de la sangre a partir de las canulas
venosas o al no preparar la piel de forma adecuada. Este hecho tiene como
consecuencia que un 26-30% de los hemocultivos positivos se consideren

contaminados.

d. Infecciones del tracto urinario

La mayoria de los pacientes que ingresan en UCI son sometidos a
sondaje urinario o son portadores de este. Casi todos ellos permanecen con

dicha sonda hasta el momento del alta o pocos dias antes de salir de la UCI.
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Siendo el sondaje urinario un factor extrinseco de riesgo de ITU
primordial, se comprende que la incidencia de esta infeccion sea alta en
UCIs. Acompanado de otros factores intrinsecos como son las
enfermedades de base mas el estado de gravedad y stress de todo paciente
en dicha unidad.

La infeccion del tracto urinario incluye infeccion del tracto urinario

sintomatica y bacteriuria asintomatica.

8. Sistemas de evaluacion de la gravedad de pacientes criticos

A continuacidon se describen los sistemas de clasificacion mas
empleados para valorar la gravedad de los pacientes y facilitar asi su
comparacion. Existen diversos sistemas para graduar el estado de gravedad
de la enfermedad y la magnitud de la actividad terapéutica, que han sido
aplicados en poblaciones de UVI. Asi, entre los indicadores de gravedad
aceptados internacionalmente y validados por numerosos estudios hay que

destacar los siguientes:

a. Método A.P.A.C.H.E.

Fue descrito por Knaus y col., (169) basdndose en la hipotesis de que
la gravedad del enfermo podia medirse cuantificando el grado de
anormalidad de multiples variables fisioldgicas. La construccion de dicho
indice pretendié basarse en medidas fisioldgicas objetivas, disponibles en
la mayoria de los hospitales e independientes de la terapia, de forma que
pudiera ser valido para un amplio rango de diagnoésticos y fuera facil de

usar.
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El A.P.A.C.H.E. “Acute phisiology and Chronic Health Evaluation”
consta de dos partes, la primera realiza una cuantificacion del estado
agudo de gravedad basado en la valoracion de 34 pardmetros clinicos y
bioquimicos. Dichos parametros reflejan el grado de alteracion de los siete
sistemas fisiologicos principales: cardiovascular, respiratorio, gastro-

intestinal, renal, metabdlico, hematologico y neuroldgico.

Se trata de pardmetros sencillos como son la frecuencia cardiaca, la

presion arterial sanguinea, la creatinina sérica, etc.

A cada pardmetro se asigna de 0 a 4 puntos segin la mayor o menor
desviacion de la normalidad que presentan. Las variables de las que no se

dispone se consideran como normales.

Un segundo apartado intenta valorar el estado de salud considerando
el estado funcional y requerimientos de atencion médica durante los seis
meses previos al ingreso en la UVI, clasificando a los enfermos en 4
grupos:

e Grupo A: pacientes sin limitacion funcional previa

e Grupo B: pacientes con leve limitacion funcional previa

e Grupo C: pacientes con moderada limitacidon funcional previa

e Grupo D: pacientes con severa limitacion funcional previa,

incluyendo a pacientes encamados en instituciones hospitalarias.
El método A.P.A.C.H.E. resulta excesivamente complejo (170) por lo

que su principal mérito estriba en haber servido de guia para el desarrollo

de nuevos indices de gravedad mas sencillos.
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b. Método S.A.P.S.

El S.A.P.S. “Simplified Acute Phisiology Score” surge como una
primera modificacion del método APACHE con la reduccion del anterior a
13 parametros. Introduce una valoracion cuantitativa de la edad del
paciente por considerarla un factor importante en la medicion del estado
fisiologico agudo.

Numerosos estudios han demostrado una buena correlacion entre
APACHE y SAPS en cuanto a prediccion de la mortalidad (170, 171, 172)
con la ventaja del ahorro de tiempo en la recogida de datos y el menor
porcentaje de variables consideradas como normales al no disponer de

ellas.

c. Método A.P.A.C.H.E. II o A.P.A.C.H.E. simplificado

Identifica al menor nimero de variables que puedan cuantificar los
siete sistemas organicos principales sin perder precision en la medida de la
gravedad.

Se reducen a doce el nimero de variables incluidas y se modifica el
peso especifico de las variables para aumentar la importancia relativa que
se le asigna al estado de conciencia y a la insuficiencia renal aguda.

Se incorpora la edad y se cuantifica el estado de salud previo. Consta de

los tres siguientes apartados:

1- La primera parte valora la desviaciéon de la normalidad de 12
variables fisiologicas, puntuando cada una de ellas de 0 a 4 puntos,
excepto el nivel de conciencia que puede sumar hasta 12 puntos y el
valor de la creatinina sérica que en caso de insuficiencia renal aguda

puntua doble, de 0 a 8 puntos.
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2- La segunda parte cuantifica el peso especifico de la edad del enfermo,
supone desde 0 puntos cuando la edad es inferior a 44 afios, hasta 6

puntos para los pacientes mayores de 74 afos.

3- El tercer apartado valora el estado de salud previo. Se asignan 5
puntos cuando el paciente tiene historia de una insuficiencia organica
severa o inmunosupresion y se trata de un paciente no quirirgico o
sometido a cirugia de urgencia. Se asignan 2 puntos si se ha efectuado

cirugia electiva.

La puntuacién total de A.P.A.C.H.E. II se obtiene sumando los puntos

correspondientes a cada uno de los apartados mencionados.

El método A.P.A.C.H.E. II es util para estratificar a los pacientes
criticos por grupos en base al riesgo de mortalidad que presentan,
independientemente de la enfermedad de base. Presenta una correlacion
significativa con el riesgo de muerte. Estas predicciones no tienen una
aplicacion individual pero permiten evaluar y comparar resultados entre

distintas unidades o distintos programas de tratamiento.

El A.P.A.C.H.E. II proporciona al clinico una evaluacién sistematica
que le puede ayudar a comprender como la gravedad individual de un
paciente influye en los resultados, sirve para determinar el beneficio
relativo de un procedimiento invasivo y util para ayudar a determinar la
necesidad de admision, alta o prolongacion de la estancia en UVI. También
permite la realizacion de ensayos clinicos no aleatorios y estudios

multiinstitucionales.
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Su precision estadistica y la facilidad de medida de este indice han
motivado la utilizacion rutinaria en la mayoria de las unidades decuidados

Intensivos.

Por todo lo anterior, para valorar el nivel de gravedad del paciente a su
ingreso en la unidad, en nuestro estudio hemos utilizado el A.P.A.C.H.E. II

o A.P.A.C.H.E. simplificado.

d. Método T.1I.S.S.

EL T.I.S.S. “Therapeutic Intervention Scoring Sistem” o sistema de
evaluacion de intervenciones terapéuticas, fue descrito por Cullen y col.
(1.974) y posteriormente sufri6 diversas modificaciones con objeto de
adaptarlo a las constantes innovaciones tecnologicas (173).

Cuantifica el nivel de gravedad sistematizando las actuaciones
terapéuticas y de monitorizacion de los enfermos criticos, puntuandolas
segun la mayor o menor “agresividad” de la actuacidon. La suma de todas
las puntuaciones indica la gravedad de la enfermedad, puesto que los
enfermos mds graves requieren mds intervenciones terapéuticas o

intervenciones mas agresivas.

El método T.I.S.S. se ha utilizado para clasificar a los pacientes
criticos con fines diversos como son la determinacion de la gravedad de la
enfermedad, la valoracién del numero de camas de cuidados intensivos
necesarias para un hospital determinado o establecer la relacion personal-

enfermo adecuada (174).
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El método T.I.S.S. mide la gravedad del enfermo de forma indirecta
y puede estar influenciado por factores ajenos al enfermo como criterios
médicos mads o menos agresivos, infraestructura de la unidad etc. Por lo
anterior se recomienda utilizar el T.I.S.S. conjuntamente con el

A.P.A.C.HE. (173).
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lIl. MATERIAL Y METODOS

I1I. 1. Material

Nuestro estudio se ha realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) del Hospital Universitario de Canarias. Se trata de un Hospital de
tercer nivel que consta de 665 camas y que atiende a una poblacion de
300.000 habitantes.

Hemos llevado a cabo un estudio prospectivo de los pacientes
ingresados 24 horas o mas en la UCI. El periodo de duracion fue de un

afio comprendido desde el 1 de mayo de 2001 hasta el 30 de abril del 2002.

1. Descripcion de la unidad

e Descripcion del espacio fisico de la unidad

La unidad estuvo ubicada los primeros 2 meses de seguimiento en la
segunda planta del edificio principal.
Constaba de 20 camas situadas en estancias independientes. Las estancias
se alineaban a lo largo de dos pasillos separados por dos puestos de control

de enfermeria y dos despachos médicos acristalados.
A partir del segundo mes la unidad se trasladd a espacios nuevos

situados en el sotano del edificio. La nueva sala comprende 24 camas

situadas de forma circular en cubiculos separados. En el espacio central
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estan ubicados los espacios de enfermeria y dos despachos acristalados

rodeando a un pequefio patio.

e Descripcion del personal de la unidad

El personal facultativo de la unidad de cuidados intensivos esta
formado por 22 médicos, tres de ellos internos residentes.
El resto de personal entre diplomados en enfermeria, auxiliares y

personal de limpieza son 140 personas.

2. Descripcion del tipo de pacientes

La Unidad estd destinada a pacientes de procedencia médico-
quirurgica. De las 24 camas que dispone la UCI, 19 son ocupadas por
enfermos polivalentes y las 5 restantes estan destinadas a enfermos
cardiovasculares post-quirargicos.

Aqui debemos precisar que existe en el hospital una UCI pediatrica y

otra para neonatos.

Los pacientes a los que se les ha hecho el seguimiento son los
considerados en riesgo de adquirir infeccion nosocomial en la unidad. Estos
se corresponden con aquellos que han tenido estancias superiores a 24

horas en la UCI.
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I11. 2. Métodos

Se ha realizado un estudio epidemioldgico observacional, prospectivo y

analitico.

1. Seleccion de 1a muestra

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes ingresados en cuidados
intensivos desde el 1 de Mayo del 2001 hasta el 30 de Abril del 2002,
siempre y cuando la estancia del enfermo en la unidad fuera al menos de 24

horas.

2. Recogida de datos

Se ha realizado un seguimiento prospectivo de los pacientes
admitidos en la unidad. Por medio de visitas a la UCI en dias alternos desde
el momento de su ingreso y hasta 48 horas tras ser dados de alta de la sala,
periodo seguido por diversos autores (67, 97, 175). Fueron excluidos los
sujetos con estancia inferior a 24 horas, quedando formada la poblacion de
estudio en 503 pacientes.

Se tomd nota del nimero de dias de estancia previa en el hospital o en otro
centro.

Para medir la aparicion de infeccion nosocomial en los pacientes
durante su estancia en la UVI se siguieron los criterios elaborados por los

Centers for Disease Control (CDC) (23).
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De cada paciente se recogieron hasta 6 infecciones nosocomiales
distintas y de cada una de ellas se obtuvo la siguiente informacion:
localizacion, la realizacion de cultivos, microorganismos responsables de la
infeccion y dia de aparicion tras el ingreso en UCL.

Se recogid la informacion resefiada en el anexo 1.

a. Procedimiento seguido en la recogida de datos

Cada dos dias se ha hecho un seguimiento a cada paciente de la

evolucidn e incidencias infecciosas o quirurgicas.

e Se tomo nota del numero y tipo de catéteres registrando la fecha de

inicio y fin de cada uno de ellos.

e Se ha establecido un registro del numero y tipo de infecciones
basado en la observacién del paciente, las graficas de constantes
vitales tomadas por el equipo de enfermeria y los comentarios

médicos en las historias clinicas.

e Se ha completado o aclarado posibles dudas ante el diagnostico

diferencial de infeccidon con los médicos de la unidad.

e Se ha revisado en el laboratorio de microbiologia en colaboracién

con el servicio de medicina preventiva los informes microbioldgicos.

e Se anotdo el tipo de antibioticos administrados precisando su

indicacion empirica, terapéutica o profilactica.
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Con el fin de detectar posibles infecciones tardias, se ha observado la

historia del paciente hasta dos dias tras el alta en la unidad.

b. Variables recopiladas de todos los ingresos

Se elabor6 una ficha de seguimiento del paciente (anexo 1), en la que
se afiade un apéndice en caso de que el enfermo presentara una infeccion
nosocomial. Se registraron las siguientes variables:

1- Edad del paciente.

2- Sexo, codificado como 1 = Varén, 2 = Mujer.

3- Procedencia del ingreso hospitalaria o extrahospitalaria. Se registro el

numero de dias de hospitalizacion previa.

4- Diagnostico principal al ingreso. El diagnodstico principal se codificod
segun la clasificacion de la CIE 9-MC o The international clasification of
diseases, 9 th revision clinical modification 1978, comision on profesional
and hospital activities, Ann Harbor, Michigan 48705 (su clasificacion se

encuentra en el anexo 2).

6- Cirugia y tipo de procedimiento quirirgico (anexo 4).

7- Infeccion extrahospitalaria. Se considerd infeccidon extrahospitalaria
toda infeccion presente en fase activa o en periodo de incubacion al ingreso
del paciente en la unidad de medicina intensiva. Independientemente de
que se tratara de una infeccion adquirida en la comunidad o bien durante la

estancia hospitalaria previa al ingreso en la unidad.

111



8- Infeccion nosocomial. En esta variable, con objeto de facilitar el analisis
posterior de los datos, se sefiald6 exclusivamente si aparecia o no una
infeccion nosocomial adquirida en la unidad de medicina intensiva. En caso
de que esta variable fuera afirmativa se adjuntaba la informacion contenida

en el anexo 1.

9- Tipo de infeccidon. Se codificaron las principales localizaciones de la

infeccidn nosocomial, como se muestra en el anexo 5.

10- Estancia en UCI o numero de dias que permanece el paciente ingresado

en la unidad de cuidados intensivos.

c. Variables recogidas en caso de infeccion nosocomial

Cuando se identificaron una o mas infecciones nosocomiales se
registro en la ficha del paciente expuesta en el anexo 1. En ella se recoge el
numero de infecciones, la localizacion, la estancia en la unidad previa al
diagnostico de infeccion nosocomial y el microorganismo identificado

como responsable de dicha infeccion.

Posteriormente se codificaron las infecciones, limitando la informacién
a las siguientes variables:

1. Tipo de infeccion. Se ha utilizado el codigo expuesto en el anexo 5.

2. Fecha de diagnostico de la infeccion tras el ingreso en UCI.

3. Microorganismo causal. El agente responsable de la infeccion

utilizando el codigo del anexo 6.
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d. Variables relacionadas con factores de riesgo

0 Factores de riesgo intrinsecos

Son factores de riesgo inherentes al propio enfermo y que le
predisponen a la infeccion. Si presentaba el factor al ingreso o en algin
momento de su estancia durante mas de 24 horas se ponia una cruz en el
€ 399

si” o una en el “no” si no lo presentaba. Se seleccionaron los siguientes

factores de riesgo intrinsecos:

e Coma: transtorno de conciencia de cualquier grado o nivel.

e Diabetes: Cuando asi constaba en la historia clinica o si se
observaban glucemias iguales o superiores a 145 mg/dl en pacientes
no sometidos a fluidoterapia, en los que se consideraban niveles
iguales o superiores a 200 mg/dl.

e Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC): si asi
constaba en la historia clinica o si se diagnosticaba durante el
ingreso.

¢ Insuficiencia renal: cuando asi constaba en la historia clinica o si se
encontraban valores de creatinina superiores a 1,7 mg/dl en la
analitica.

e Inmunodeficiencia: enfermos diagnosticados de algun tipo de
inmunodeficiencia primaria o secundaria. Entre otros se incluyeron,
las leucemias linfaticas agudas y cronicas, los linfomas de Hodgkin y
no Hodgkin, el SIDA vy los casos que presentaron HIV+ y tenian un
valor de CD4 inferior a 500.

e Hepatopatia: Si se catalogaba como cirrético en la historia clinica o
en algin momento de su estancia.

e Gravedad del paciente a su ingreso en la unidad: hemos utilizado

el A P.A.CH.E. Il o A.P.A.C.H.E. simplificado (anexo 3). Los datos
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necesarios fueron recogidos personalmente a partir de informacion

obtenida en la historia clinica. Se recabaron datos en el registro de la

exploracion al ingreso, en la hoja de enfermeria y en los informes de

los analisis clinicos.

¢ Factores de riesgo extrinsecos

Son factores exdgenos, de origen médico u hospitalario, que

predisponen al paciente a la infeccidon. Si existia presencia del factor se

anotaba las fechas del comienzo y final de la presencia del factor.

Sonda urinaria cerrada: Presencia de catéter urinario con
sistema de drenaje cerrado. Se considera cerrado aquel que
dispone de valvula antirreflujo, zona especialmente disefiada para
la toma de muestras por puncion y tubo de vaciado de la bolsa
localizado en la parte mas distal.

Catéter venoso central: Presencia de catéter central de insercion
por via yugular o subclavia.

Ventilacion mecanica: Enfermo intubado y conectado a
respirador.

Traqueostomia:  Enfermo con  traqueostomia  abierta
independientemente del momento de su realizacion.

Terapia inmunosupresora: Enfermos sometidos a terapia
inmunosupresora  (radioterapia, citostaticos, quimioterapia
antineoplasica o corticoides).

Todos los pacientes recibieron profilaxis de ulcus de stress.
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3. Criterios diagnosticos de infeccion nosocomial

Para definir los tipos de infeccion se ha seguido los criterios
recomendados por los Center for Disseases Control (23), (176). Se ha

usado las definiciones del NNIS para la indagacion de caso (12).

e Distinto a la mayoria de otros sistemas, el Nosocomial Infection
Nacional Surveillance Scheme usa una definicion de infeccion
nosocomial que requiere solo 24 horas de hospitalizacion para
clasificar la infeccion como nosocomial, y es la que hemos

seguido.

e Una infeccion se ha considerado nosocomial si no hay indicios de
que el paciente la tuviera ni en fase clinica ni de incubacion al

ingresar en la unidad.

e No se ha considerado infeccidn nosocomial la asociada a una
complicacion o diseminacion de otra infeccion que ya estaba
presente en el momento del ingreso. A menos que se hallara un
cambio de microorganismo o aparezcan sintomas muy sugestivos

de que el paciente hubiera adquirido una nueva infeccion.

e En la mayoria de localizaciones no se ha exigido un minimo de
dias de estancia en la unidad para considerar que una infeccion se
hubiera adquirido en ella. Para establecer su tipo se ha estudiado

cada tipo en particular.
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4. Concepto de infeccion en distintas localizaciones

Las definiciones elaboradas por los CDC para el diagnostico de las

infecciones (23, 178) son las siguientes:

e Definicion de infeccion de vias urinarias

Las infecciones urinarias incluyen las infecciones sintomadticas y el resto

de infecciones urinarias.

Una infeccion sintomatica de las vias urinarias debe cumplir alguno de

los siguientes criterios:

1.

Uno de los siguientes: fiebre (>38°), imperiosidad miccional,
polaquiuria, disuria o tension en la zona suprapubica y el urocultivo
ha sido positivo (mas de 100.000 colonias por ml) a dos
microorganismos diferentes como maximo.
Dos de los siguientes: fiebre (>38°), imperiosidad miccional,
polaquiuria, disuria o tensidn en la zona suprapubica y que exista un
diagnostico médico.
Un paciente de 12 meses de edad o menor, con cualquiera de los
siguientes: fiebre (>38°), hipotermia (<37°), apnea, bradicardia,
disuria, obnubilacién o voémitos y un urocultivo positivo (mas de
cien mil colonias por ml) a dos microorganismos diferentes como
maximo.
Un paciente de 12 meses de edad o menor, con cualquiera de los
siguientes: fiebre (>38°), hipotermia (<37°), apnea, bradicardia,
disuria, obnubilacion o vomitos y cualquiera de los siguientes:

a. La tira reactiva es positiva, en orina, para la esterasa

leucocitica y/o nitratos.
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b. Piuria (10 leucocitos o mas por ml, o 3 leucocitos o0 mas por
ml, al analizar con un objetivo de gran aumento una muestra
de orina no centrifugada).

c. En una tincion Gram de orina no centrifugada se han
visualizado microorganismos.

d. En dos cultivos de orina obtenida por puncioén suprapubica se
ha aislado méas de 100 colonias por ml del mismo
uropatogeno.

e. En un paciente sometido a tratamiento antibidtico correcto, el
aislamiento en un urocultivo de menos de cien mil colonias
por ml de un tnico uropatoégeno.

f. Existe un diagndstico médico

g. El médico ha prescrito el tratamiento médico adecuado

Las otras infecciones de las vias urinarias (riidn, uréter, vejiga, uretra

o tejidos de los espacios retroperitoneal o perinefritico) deben cumplir
algunos de los siguientes criterios:
1. En el cultivo de un tejido o fluido (que no sea orina) de la zona
afectada se ha aislado un microorganismo.
2. En una intervencion quirdrgica o en un estudio anatomopatologico se
ha observado un signo claro de infeccion (un absceso, p. €j.).
3. Dos de los siguientes: fiebre (>38°), dolor o tension en la zona
afectada y que existe un diagnoéstico médico o un tratamiento

antibiotico adecuado.

e Definicion de neumonia
La neumonia se define independientemente del resto de infecciones de
las vias respiratorias bajas. Para diagnosticarla se han incluido diversas

combinaciones de signos clinicos, radioldgicos (que obtenemos del equipo
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médico que atiende al paciente) y de laboratorio. Normalmente, los cultivos
de las secreciones respiratorias expectoradas por el paciente no son utiles
para el diagnostico pero si para la identificacion del agente y de su perfil de

resistencias.

Una neumonia debe cumplir alguno de los siguientes criterios:
1. Estertores o matidez a la percusion durante la exploracion fisica del toérax
y cualquiera de los siguientes:
a. Aparicion de un esputo purulento o cambio de las caracteristicas de
este.
b. En un hemocultivo se ha aislado un microorganismo.
c. En una muestra obtenida mediante aspiracion transtraqueal, cepillado
bronquial o biopsia se ha aislado un microorganismo.
2. En la radiologia torédcica se observa signos de un nuevo infiltrado o la
progresion de otro previo o una cavitacion, una consolidacidén o un derrame
pleural y cualquiera de los siguientes:
a. Aparicion de un esputo purulento o cambio de las caracteristicas de
este.
b. En un hemocultivo se ha aislado un microorganismo.
c. En una muestra obtenida mediante aspiracion transtraqueal, cepillado
bronquial o biopsia se ha aislado un microorganismo.
d. Se ha aislado un virus o el resultado de una prueba para la deteccion
de antigenos viricos en las secreciones respiratorias ha sido positivo.
e. El titulo de anticuerpos especificos IgM es diagnostico o el de
anticuerpos IgG se ha cuadruplicado en dos muestras sucesivas.

f. Diagnostico histopatologico de neumonia.
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3. Dos de los siguientes signos en un paciente de edad igual o inferior a 12

meses: apnea, taquipnea, bradicardia, roncus, sibilantes o tos y cualquiera

de los siguientes:

a.

b.

Aumento de la produccion de secreciones respiratorias.

Aparicidon de secreciones purulentas o cambio de las caracteristicas
de éstas.

En un hemocultivo se ha aislado un microorganismo.

En una muestra obtenida por aspiracion transtraqueal, cepillado
bronquial o biopsia se ha aislado un microorganismo.

Se ha aislado un virus o el resultado de una prueba para la deteccion
de antigenos viricos en las secreciones respiratorias ha sido positivo.
El titulo de anticuerpos especificos IgM es diagnostico o el de
anticuerpos IgG se ha cuadruplicado en dos muestras sucesivas.

Diagnostico histopatoldgico de neumonia.

Cualquiera de los siguientes en un paciente de edad igual o inferior a
12 meses y en cuya exploracion radioldgica se observan signos de un
nuevo infiltrado pulmonar o la progresiéon de otro previo o una
cavitacion, una consolidacion o un derrame pleural y cualquiera de
los siguientes:

Aparicion de secreciones purulentas o cambio de las caracteristicas
de éstas.

En un hemocultivo se ha aislado un microorganismo.

En una muestra obtenida por aspiracion transtraqueal, cepillado
bronquial o biopsia se ha aislado un microorganismo.

Se ha aislado un virus o el resultado de una prueba para la deteccion
de antigenos viricos en las secreciones respiratorias ha sido positivo.
El titulo de anticuerpos especificos IgM es diagnostico o el de

anticuerpos IgG se ha cuadruplicado en dos muestras sucesivas.
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f.

Diagnostico histopatoldgico de neumonia.

e Definicion de bacteriemia

Las bacteriemias primarias incluyen las bacteriemias confirmadas por

el laboratorio y las sepsis clinicas.

Una bacteriemia primaria confirmada por el laboratorio debe cumplir

uno de los siguientes criterios:

1.

En el hemocultivo se ha aislado un microorganismo sin relacién con
cualquier otro foco infeccioso.

Uno de los siguientes: fiebre (>38°), escalofrios, hipotension y
cualquiera de los siguientes:

En dos hemocultivos que no se han practicado simultineamente se
ha aislado el mismo contaminante habitual de la piel (por ej.
Difteroides, Bacillus sp., Propionibacterium sp., estafilococos
plasmocoagulasa-negativos, o micrococos) sin relaciéon con ninglin
foco infeccioso.

En un hemocultivo practicado a un paciente portador de una cénula
intravascular se ha aislado un contaminante habitual de la piel y el
médico ha prescrito el tratamiento antibiotico pertinente.

Resultado positivo de una prueba para la deteccion de antigenos en
sangre a un organismo sin relacion con cualquier otro foco

infeccioso.

. Uno de los siguientes en un paciente de edad igual o inferior a 12

meses: fiebre (>38°), hipotermia (<37°), apnea, bradicardia y

cualquiera de los siguientes:
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a. En dos hemocultivos que no se han practicado simultaneamente, se
ha aislado el mismo contaminante habitual de la piel sin relacion con
cualquier otro foco infeccioso.

b. En un hemocultivo practicado a un paciente que es portador de una
canula intravascular se ha aislado un contaminante habitual de la piel
y el médico ha prescrito el tratamiento antibiotico correcto.

c. Resultado positivo de una prueba para la deteccién de antigenos en
sangre a un organismo sin relacion con cualquier otro foco

infeccioso.

Una sepsis clinica debe cumplir cualquiera de los siguientes criterios:

1. Uno de estos si no hay ninguna otra causa que los explique: fiebre
(>38°), hipotension (presion sistolica igual o menor a 90 mm Hg) u
oliguria (<20 ml/hr) y cualquiera de los siguientes:

a. No se ha practicado ningun hemocultivo o €stos han sido negativos y
el resultado de las pruebas para la deteccion de antigenos en sangre
ha sido negativo.

b. No se ha descubierto ninglin otro foco infeccioso.

c. El médico ha prescrito el tratamiento antibidtico adecuado para una
sepsis.

2. En un paciente de edad igual o inferior a 12 meses, uno de los
siguientes signos o sintomas si no se encuentra ninguna otra causa:
fiebre (>38°), hipotermia (<37°), apnea, bradicardia y cualquiera de
los siguientes:

a.  No se ha practicado ningin hemocultivo o no se ha aislado
ningun microorganismo y el resultado de las pruebas para la
deteccion de antigenos en sangre ha sido negativo.

b.  No se ha descubierto ningun otro foco infeccioso.
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c.  El médico ha prescrito el tratamiento antibiotico adecuado

para una sepsis.

Se diagnostica una bacteriemia _secundaria cuando el

microorganismo aislado en el hemocultivo es compatible con otra

infeccion.

Se determina que el paciente tiene una bacteriemia asociada a

dispositivo_intravascular (catéter) cuando se cumple algunos de los dos

siguientes criterios:

1. Cuando si se ha realizado el cultivo del catéter. El microorganismo
aislado en los hemocultivos es el mismo que se aisla de la punta del
catéter, de la conexion o del liquido de infusion. El nimero de
colonias para determinar si el cultivo del catéter es positivo se
obtiene por la técnica de cultivo semicuantitativo de Maki (mas de
15 colonias).

2. Cuando no se ha realizado el cultivo del catéter. El hemocultivo es
positivo, no se puede reconocer ningin foco de sepsis, el origen mas

probable es el catéter y el paciente mejora tras la retirada del mismo.

e Definicion de infeccion de vias respiratorias bajas

Una bronquitis, tragueobronquitis, bronquiolitis o traqueitis sin

evidencia de neumonia debe cumplir alguno de los siguientes criterios:

1. En un paciente sin ningun signo evidente de neumonia, dos de los
siguientes: fiebre (>38°), tos, aparicion o aumento de la produccion de

esputo, roncus, sibilantes y cualquiera de los siguientes:
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a. En el cultivo de una muestra de esputo obtenida por aspiracion
traqueal o broncoscopio se ha aislado un microorganismo.
b. Resultado positivo de una prueba para la deteccion de

antigenos en las secreciones respiratorias.

3. Dos de los siguientes en un paciente de edad igual o inferior a 12

meses sin ningun signo evidente de neumonia: fiebre (>38°), tos,
aparicion o aumento de la produccion de secreciones respiratorias,
roncus, sibilancias, distres respiratorio, apnea, bradicardia y

cualquiera de los siguientes:

a. En el cultivo de una muestra de secreciones respiratorias
obtenidas por aspiracion traqueal o broncoscopio, se ha
aislado un microorganismo.

b. Resultado positivo de una prueba para la deteccion de
antigenos en las secreciones respiratorias.

c. El titulo de anticuerpos especificos IgM es diagnostico o el de
anticuerpos IgG se ha cuadruplicado en dos muestras

sucesivas.

Las otras infecciones del aparato respiratorio deben cumplir alguno

de los siguientes criterios:

l.

En el frotis de una muestra de tejidos o liquidos pulmonares se ha
observado un microorganismo o se ha aislado en el cultivo.

En una intervencién quirtrgica o en un estudio anatomopatoldgico se
ha observado un absceso pulmonar o un empiema.

En la exploracion radiologica del térax se ha observado un signo de

absceso.
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a. Definicion de infeccion del sitio quirurgico

Las infecciones del sitio quirtrgico se dividen en dos tipos: las
incisionales y las de organos o espacios. A su vez, las incisionales se

subdividen en dos tipos, la superficial y la profunda.

Las infecciones incisionales superficiales son aquellas que afectan solo
a la piel y el tejido celular subcutaneo, mientras que las profundas afectan a
los tejidos blandos profundos de la incision. La infeccion de organos o
espacios, abiertos o manipulados durante el acto operatorio, afectan a
cualquier parte de la anatomia (6rganos o espacios) diferente de la incision.

Una infeccion superficial de la incision debe cumplir los siguientes

criterios: Se produce durante los 30 dias posteriores a la cirugia y afecta
solo la piel y tejido celular subcutaneo en el lugar de la incision.
Ademas debe hallarse uno de los siguientes criterios:
1. Drenaje purulento de la incision superficial.
2. Aislamiento de un microorganismo en el cultivo de un liquido
o de un tejido procedente de la incision superficial (a partir de
una muestra obtenida de forma aséptica).
3. Al menos uno de los siguientes signos de infeccidon: dolor o
hipersensibilidad al tacto o a la presion, inflamacion localizada
(calor, tumefaccion, eritema) y la incision superficial es
abierta deliberadamente por el cirujano, a menos que el cultivo
sea negativo (en cuyo caso no se considerard infeccion).

4. Diagnostico médico de infeccion superficial de la incision.

Una infeccion profunda de la incision debe cumplir los siguientes

criterios: Se produce durante los 30 dias posteriores a la cirugia y no se ha

colocado ningin implante; o dentro del primer afio si se habia colocado
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alguno, y la infeccion estd relacionada con el procedimiento quirurgico vy,
ademas, la infeccion afecta a los tejidos blandos profundos de la incision
(fascia y paredes musculares). Ademas debe hallarse alguno de los
siguientes criterios:

1. Drenaje purulento de la zona profunda de la incision.

2. La incisiéon profunda se abre espontaneamente o por el cirujano
cuando el paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o
sintomas, a no ser que el cultivo sea negativo:

a. Fiebre (>38°).
b. Dolor localizado.
c. Hipersensibilidad al tacto o a la presion.

3. Durante una reintervencion o por inspeccion directa o por estudio

histopatoldgico o radioldgico, se halla un absceso u otra evidencia de
infeccion que afecta a los tejidos profundos de la incision.

4. Diagndéstico médico de infeccidon profunda de la incision.

La infeccion de 6rgano o espacio debe cumplir los siguientes criterios:

Se produce durante los 30 dias siguientes a la cirugia si no se han
colocado implantes o en el curso del afio siguiente a la intervencién si se
han colocado, y la infeccion estd relacionada con el procedimiento
quirargico. Ademas debe hallarse alguno de los siguientes criterios:

1. Liquido purulento recogido mediante drenaje colocado en un érgano

0 espacio.
2. Aislamiento de microorganismos en muestras obtenidas de forma

aséptica a partir de fluidos o tejidos procedentes de oOrganos o

espacios.
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3. Durante una reintervencion, o por inspeccion directa, o por estudio
histopatoldgico o radioldgico, se halla un absceso u otra evidencia de

infeccion que afecta a algiin 6rgano o espacio.

4. Diagnostico médico de infeccion quirdrgica de 6rgano/espacio.

a. Definicion de flebitis o arteritis

Una flebitis o arteritis debe cumplir alguno de los siguientes criterios:

1. En el cultivo de una biopsia arterial o venosa obtenida por diseccion
quirurgica se ha aislado un microorganismo y los hemocultivos han

sido negativos o no se han practicado.

2. Durante una intervencion o en el estudio anatomopatologico se han

observado signos de infeccion de la zona vascular correspondiente.

3. Uno de los siguientes: fiebre (>38°), dolor, eritema o calor en la zona
vascular afectada y los dos siguientes:
a. En el cultivo semicuantitativo del extremo intravascular de la
canula se han aislado mas de 15 colonias.

b. Los hemocultivos han sido negativos o no se han practicado.

4. Drenaje purulento de la zona vascular afectada y los hemocultivos

han sido negativos o no se han practicado.

Al final se adjuntan los anexos que contienen las clasificaciones
mencionadas, utilizadas en el estudio:

Anexo 1. Protocolo para el estudio de la infeccion en UCI.
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Anexo 2. Codificacion de los diagnosticos principales.

Anexo 3. Sistema de clasificaciéon A.P.A.C.H.E. II

Anexo 4. Codificacion de los procedimientos quirtrgicos.
Anexo 5. Codificacion de las infecciones segn su localizacion.

Anexo 6. Codificacion de los microorganismos.

5. Tasas de infeccion en localizaciones especificas asociadas a

dispositivos de riesgo

Se calcularon las tasas de infeccion en localizaciones especificas
asociadas a dispositivos de riesgo segun las normas del NNIS (148), con las

siguientes formulaciones:

e infecciones urinarias asociadas a sonda vesical .
N° de inf d d 1.1000
NP° total de pacientes-dias con sonda vesical

N° de neumonias asociadas a ventilacion mecanica . 1000
NP° total de pacientes-dias con ventilacion mecénica

N° de bacteriemias asociadas a dispositivo vascular . 1000
N° total de pacientes-dias con dispositivo vascular

6. Métodos de identificacion y estudio de sensibilidad de los

microorganismos aislados en Microbiologia
Se han realizado métodos microbiolégicos como examenes en fresco,

tinciones y siembra de las muestras en medios de cultivo apropiados.

Posteriormente se identificaron los microorganismos aislados por
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medio del equipo automatizado Vitek 2 (bio-Mérieux®). Dicho equipo
utiliza un sistema optico de fluorescencia para detectar indirectamente el
crecimiento bacteriano a través de un producto quimico de su
metabolismo. Por este sistema se obtienen resultados en 8 a 12 horas.
En ocasiones se ha realizado la identificacion por el sistema Api (bio-
Mérieux®), basado en la realizacion de pruebas bioquimicas manifiestas

por colorimetria.

Para las pruebas de sensibilidad a antibidticos se recurri6 al sistema
Vitek 2, que por un sistema de transmitancia mide directamente el
crecimiento del organismo. Estd basado en el principio de curvas de
crecimiento cinético segun el patron fenotipico de susceptibilidad de
microorganismos. En ocasiones también se hizo uso del método de
difusién de la bacteria en medio solido (método de disco-placa Kirby-
Bauer). En este método de antibiograma, tanto la técnica, como la carga
de los discos, diametro de los halos ¢ informe de resultados estan
normalizados internacionalmente, de ahi su reproductividad y fiabilidad.

Ademas, en ocasiones se realizaron pruebas con E-test por los que
se obtuvieron las Concentraciones Inhibitorias Minimas (CMI) para

cada antibiotico.

7. Analisis de los datos

En el andlisis descriptivo se recogid, clasifico y analizd las

caracteristicas de la poblacion o muestra, deduciendo conclusiones sobre su

estructura y composicion. Asi, para conocer la frecuencia de infeccion

nosocomial se calcularon las medias de incidencia recomendadas por los

CDC (18).
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e Incidencia acumulada de pacientes infectados: nimero de pacientes
con una o mas infecciones nosocomiales, multiplicado por 100 y
dividido por el total de enfermos.

e Incidencia acumulada de infecciones: numero de infecciones
nosocomiales por cada 100 ingresos.

e Tasa o densidad de incidencia de infeccion: nimero de infecciones
nosocomiales, multiplicado por 1000 y dividido por el nimero de
pacientes-dia investigados.

e Tasa de infeccion en localizaciones especificas asociadas a
dispositivos de riesgo:

-Densidad de incidencia de bacteriemia asociada a catéter: nimero
de bacteriemias achacables a cateterizacion, multiplicado por 1000 y
dividido por el numero de catéter-dia.

-Densidad de incidencia de neumonia asociada a respiracion asistida:
numero de neumonias achacables a respiracion mecénica, dividido por

numero de pacientes en ventilacidn mecanica-dia.

Los criterios de CDC no definen expresamente qué se entiende por
infecciones asociadas a los correspondientes dispositivos de riesgo.

En nuestra investigacion consideramos como tales a las infecciones
cuyo factor de riesgo especifico estd presente previamente al comienzo de

su correspondiente infeccion.
La descripcion numérica de los datos se realizd por resumen de

estadisticos, por tablas de frecuencias y en algunos casos por

representaciones graficas.
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Programa estadistico

El analisis de los datos se realizd con estimaciones a partir de los
resultados, sobre el total de la poblacion estudiada. Para ello se cre6 una
base de datos en una hoja de calculo de Excel y posteriormente se recupero
en el programa estadistico SPSS (Statistical Package for the Social

Sciences).

Se realizo6 una estadistica descriptiva inicial con el calculo de
medidas, desviaciones estdndar y medianas, para las variables continuas y

el calculo de frecuencias para las variables cualitativas.

También se utilizo el programa elaborado por la OMS “Epiinfo”
version 6, para analizar los riesgos relativos de la muestra expuesta a
diversos factores. Con el analisis de tabla simple se hallaron los riesgos
relativos con un indice de confianza del 95%. El programa calcul¢ el valor
Chi y el valor-P sin correccion, Mantel-Haenszel y con la correccion de
Yates.

Para estudiar la asociacion entre una variable cuantitativa y una

cualitativa de mas de dos categorias se realizd el analisis de la varianza

(ANOVA).
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IV. RESULTADOS

IV.1. Caracteristicas de la poblacion de estudio

1. Caracteristicas de los pacientes

Durante el periodo de recogida de datos se realizd un seguimiento a
un total de 503 pacientes que reunian los requisitos de admision en el
estudio. De estos pacientes, el 65,4% (329) fueron hombres y el 34,6%
(174) mujeres.

La edad media global de la poblacion estudiada fue de 59,76 +
15,68 afios. La edad media de los varones fue de 58,78 = 15,96 (rango de 6
a 86). La edad media de las mujeres fue de 61,61 £ 15 (rango de 15 a 90).

Segun la procedencia, el 66% (332) de los pacientes estaban
ingresados en diferentes plantas antes de su admision en la UCI, o
procedian de otro hospital; mientras que el 34% (171) restante fueron de

origen extrahospitalario.

La estancia media total de hospitalizacion fue de 11 dias = 14,47
(rango de 1 - 94). La estancia media previa al ingreso en UCI de los

pacientes con hospitalizacion previa fue de 7 dias + 9,63.

Si agrupamos a los pacientes por periodos de estancia se observa que

el 69,4 % estuvieron entre tres y nueve dias (tabla 11).
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Tabla 11: Agrupacién de los pacientes por periodos de estancia en UCI

Dias de estancia N° de pacientes % de pacientes
2 3 0,6
3-5 229 45,5
6-9 120 23,9
10-22 87 17,3
24-94 64 12,7

El motivo de alta fue éxitus en el 16,3% (82) de los casos y en el
resto curacion o mejoria. La mortalidad por grupos de edad se presento

como se expone en la tabla 12.

Tabla 12: Edad y mortalidad

EDAD N° de enfermos N°de
% muertes %
<30 afios 35 7,0 4 11,4
30-44 45 9,0 7 15,5
45-65 194 38,6 28 14,4
66-75 173 34,4 27 15,6
>=176 56 11,0 16 28,5
TOTAL 503 100,0 82 16,3
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Los diagnésticos principales de los enfermos al ingreso, se
muestran en la tabla 13. Predominaron los pacientes con enfermedades

cardio-circulatorias con una frecuencia del 60,8%.

Tabla 13: Relacién de diagnoésticos al ingreso en UCI de

los pacientes estudiados.

Diagndostico N°’de pacientes %
Enf. cardio-vascular 306 60,8
Lesiones y envenenamientos 48 9,5
Enf. respiratorias 46 9,1
Enf. tracto digestivo 45 8,9
Infecciones 27 5.4
Enf. SNC 11 2,2
Neoplasias 6 1,2
Enf. genitourinarias 5 1,0
Enf. Piel-quemados 4 0,8
Enf. endocrinas 2 0,4
Enf. Musculo-esqueléticas 2 0,4
Enf. hematicas 1 0,2
Total 503 100

A continuacion, en la tabla 14 agrupamos los diagnosticos para
obtener mayor nimero de pacientes en cada grupo, permitiendo asi su

comparacion y facilitando el analisis.
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Tabla 14: Distribucién de la muestra por grupos diagnésticos

N° de % de
Diagnostico pacientes pacientes

Cirugia cardiaca 254 50,49

Cardiocirculatorio 52 10,33
Lesiones y enven. 48 9,5
Aparato respiratorio 46 9,1
Aparato digestivo 45 8,9
Infeccioso 27 5.4
Otros 31 6.4

Se diagnosticaron las siguientes infecciones: 27 pacientes diagnosticados
con neumonia, 10 con infecciones de las vias respiratorias bajas, 13 con

infeccion del tracto urinario, 2 con flebitis o arteritis y 13 con otro tipo de

infecciones.

Algunas de las infecciones anteriores coincidian con el diagndstico
principal al ingreso y otras debutaron en las primeras 24 horas tras el
ingreso en UCI y no cumplian los criterios de infeccion nosocomial de los

CDC. En total fueron 65 (el 24% de las infecciones). Por tanto el 76% de

las infecciones fueron adquiridas en la unidad.
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2. Factores de riesgo intrinsecos

La edad de los enfermos se ha dividido por grupos de frecuencia

como se expone en la tabla 15 con las tasas correspondientes a cada grupo.

Tabla 15: Distribucién de los pacientes por grupos de edad.

Gupos de edad N° de pacientes % de pacientes
<30 anos 35 7,0
30-44 45 9,0
45-65 194 38,6
66-75 173 34,4
>=176 56 11,0
TOTAL 503 100,0

Los mayores de 60 afios fueron el 52,26% (283/503).

La gravedad de los pacientes al ingreso, valorada por el sistema de
puntuacion A.PA.C.H.E II present6 una puntuacién media de 15,8 + 10.

En la tabla 16 se presentan estratificados los valores del APACHE 11
en tres grupos. En ella se observa que el 17,3% de los ingresos llegaron en
estado muy grave a la unidad, con una puntuaciéon mayor de 25. El 31,75%
ingresaron en estado menos grave. El restante 51% con una puntuacion

menor de 15.

Tabla 16: Clasificacion de los pacientes en tres grupos

por la gravedad al ingreso.

APACHE II N° de pacientes % de pacientes

<15 257 51
15-25 159 31,7
>25 87 17,3
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Si hacemos una ordenacion por grupos consecutivos mas pequeios

obtenemos los resultados de la tabla 17.

Tabla 17: APACHE II en grupos de 5 en 5 puntos.

APACHE II | N° de pacientes | % de pacientes
<3 55 10,9
6-10 132 26,3
11-15 93 18,5
16-20 90 17,9
21-25 46 9,1
>26 87 17,3

En cuanto a la mortalidad hallada en los grupos segun la gravedad se

muestra en la tabla 18.

Tabla 18: Motralidad de los pacientes en tres grupos segin

la gravedad al ingreso

APACHE II N° de muertes %o de muertes
<15 8/257 9,8
15-25 26/159 31,7
> 25 48/87 58,5

El porcentaje de pacientes con patologia subyacente que podia
significar un factor de riesgo, teniendo en cuenta que en algunos casos la
patologia subyacente podia coincidir con el diagnostico motivo del ingreso,
se presenta en la tabla 19. Los pacientes que al ingreso no presentaron

ninguno de los citados factores, fueron el 11,6% (55/503).
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Tabla 19: Pacientes con enfermedades de base como posibles factores

de riesgo de infeccién nosocomial

Enfermedad N° de pacientes % de pacientes
Diabetes mellitus 172 34,2
Coma 89 17,7
EPOC 63 12,5
Insuficiencia renal 57 11,0
Inmunodepresion 33 6,6
Cirrosis 32 6,4
Alcoholismo cronico activo 21 4,2

Encontramos 21 pacientes con el antecedente de alcoholismo
cronico activo. El motivo del ingreso fue en estos casos crisis convulsivas,
sindrome  ansioso-depresivo,  sindrome de  abstinencia  con
broncoaspiracién, hematoma intrarraquideo, hemorragia digestiva,
traumatismo en accidente de trafico, pancreatitis necrohemorragica,
peritonitis o ahogamiento en agua salada. En este grupo de pacientes, a
diferencia de los que ingresaron directamente por intoxicacion aguda
(incluidos en el grupo diagnostico de lesiones y envenenamientos), la
estancia en UCI fue mas prolongada y el nimero de muertes también fue
mayor.

Los pacientes con alcoholismo crénico activo estuvieron ingresados
en UCI una media de 17,2 dias y hubo una defuncion. En cambio, los 11
enfermos cuyo motivo de ingreso fue intoxicacién aguda estuvieron una

media de 8,9 dias y hubo dos exitus.

Para completar el grupo de intoxicaciones de relevancia en el

diagnostico al ingreso, hemos de comentar que hubo un sindrome
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neuroléptico maligno, un accidente de trafico con niveles altos de cocaina y
opiaceos, una insuficiencia renal aguda secundaria a medicamentos
(Metotrexate e Inacid), una endocarditis extrahospitalaria en adicto a
drogas parenterales y una valvulopatia tratada con anuloplastia mitral y

tricuspidea en un consumidor habitual de benzodiacepinas y opiaceos.

Por ultimo, en un caso de insuficiencia valvular adrtica con implante
de protesis, sufrid una posible intoxicacion digital falleciendo a los 5 dias

del ingreso en la unidad.

3. Factores de riesgo extrinsecos

Estuvieron sometidos a ventilacion mecanica durante mas de 24
horas el 56,9% de los pacientes del estudio. Se realizd traqueostomia al

8,7% de los pacientes.

El 99,4% de los enfermos presentaron en algiin momento un catéter
intravenoso. En cuanto a los portadores de catéter venoso central fueron

el 90,3% de los enfermos.
Los enfermos sometidos a sonda urinaria cerrada, fueron el

97,2%. En la tabla 20 se expone las proporciones de pacientes sometidos a

los anteriores factores de riesgo y la media de dias de exposicion.
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Tabla 20: Pacientes sometidos a algun tipo de factores de riesgo de IN extrinsecos.

Factores de riesgo extrinsecos = N°pacientes % pacientes Media**
Ventilacion mecanica 286 56,9 5,7
Catéter venoso central 454 90,3 9,6
Catéter venoso periférico 399 79,3 6,0
Catéter venoso central de IP* 185 36,8 3.9
Catéter arterial 433 86,1 8.4
Sonda urinaria cerrada 489 97,2 10,4
Traqueostomia 44 8,7

Catéter venoso central de insercion periférica.**Duracion media de exposicion valorada en dias.

Respecto a la cirugia, los pacientes que se sometieron al menos a
una intervencion quirdrgica a su ingreso o durante su estancia en UCI

fueron el 68%.

El 74,3% de las intervenciones fueron de valvuloplastia y/o bypass
coronario. En nueve de los casos anteriores se practico cirugia valvular y

bypass coronario en la misma intervencion.

En la tabla 21 se exponen los procedimientos quirirgicos y sus

frecuencias.

Tabla 21: Frecuencias de los procedimientos quirirgicos
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Intervencidn quirurgica N° pacientes % pacientes
Bypass coronario 141 28
Cirugia cardiaca/valvuloplastia* 113 22,5
Cirugia vascular no cardiaca 6 1,2
Craneotomia 21 4
Cirugia traumatologica 7 1,4
Cirugia abdominal 36 7
Nefrectomia/cirugia genitourinaria 4 0,8
Otras** 14 2,8

*9 de ellas valvuloplastia y bypass coronario. **8 intervenciones de
cabeza-cuello, 3 otros tegumentos, 1 cesarea, 1 endocrino, 1 hemato-linfaticos.

En cuanto al tratamiento antibiético, ¢l 87,3 % (439) de los
enfermos ingresados recibieron tratamiento antibidtico en alglin momento a
lo largo de su estancia en la UCI. Los pacientes que ingresaron por cirugia
cardiaca todos fueron tratados con cefalosporinas durante cuatro dias tras la

intervencion quirdrgica.

Todos los pacientes recibieron farmacos para la profilaxis de ulcera

de stress con Ranetidina u Omeprazol.

Los enfermos sometidos a tratamiento farmacologico
inmunosupresor fueron el 13,3% (67). Todos ellos con corticoides y uno

con ciclosporina y corticoides. La mortalidad en este grupo fue del 22,4%

(15/67).

140



IV.2. Estudio descriptivo de la infeccion nosocomial

1. Incidencia de infeccion nosocomial

El nimero total de infecciones nosocomiales adquiridas en la UCI
durante el periodo de estudio fueron 204, representando una incidencia de
40,56 infecciones por cada 100 ingresos. La densidad de incidencia de las

infecciones fue de 36,85 por 1.000 pacientes-dia.

La incidencia acumulada anual de los pacientes infectados en UCI
fue de 21,2 por 100 admisiones.

Los pacientes que sufrieron al menos una infeccion nosocomial
fueron el 21,3 % (107), los que padecieron al menos dos fueron el 11,3%
(57). Los que padecieron al menos tres infecciones nosocomiales fueron
el 4,97% (25). Los que tuvieron al menos cuatro representaron el 1,98%
(10). Los que contrajeron al menos cinco fueron el 0,79% (4), y

registraron seis infecciones nosocomiales el 0,2% (1).

El porcentaje de enfermos de procedencia extrahospitalaria que
adquirieron infeccion nosocomial durante su estancia en la UCI fue del
31% (53/171). El porcentaje en los de procedencia hospitalaria fue de
16,2% (54/332).

La incidencia de infecciones nosocomiales en los pacientes de
procedencia extrahospitalaria fue de 59% (101/171). La incidencia en los

de procedencia hospitalaria resulto ser el 31% (103/332).
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2. Infeccion nosocomial y sexo

El porcentaje de infeccion nosocomial en mujeres fue de 23,56%

(41/174), en varones fue el 20% (66/329) como muestra el grafico 1.

Grifico I: Incidencia de infeccion en relacion al sexo.

300-

250+

200+

150- O VARON
EHEMBRA

100+

501

0-
ConIN SinIN
3. Infeccion nosocomial y mortalidad
En los pacientes que se fueron de alta, el porcentaje de pacientes con
infeccion nosocomial fue de 22,38% (77/344). En los enfermos que
fallecieron, el porcentaje de pacientes con infeccion nosocomial fue el
57,69% (30/52). En el grafico Il puede observarse la relacion entre

infeccion nosocomial y mortalidad.

Grifico II: Relacion entre infeccion nosocomial y mortalidad
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4. Diagnostico principal al ingreso e infeccion nosocomial

La incidencia de infeccion nosocomial en cada grupo de pacientes

segun el diagnostico principal al ingreso, se presenta en la tabla 22.

Tabla 22: Diagnéstico al ingreso e infeccién nosocomial

N° de pacientes N° de

Diagnostico con IN % INs

Enf. cardiocirculatorias 47/306 15,36 86
Lesiones y envenenamientos 19/48 39,58 36
Enfermedades respiratorias 9/46 19,56 22

Enfermedades digestivas 16/45 35,55 26
Enfermedades infecciosas 9/27 33,33 22
Enf. del sistema nervioso central 3/11 27,27 5
Neoplasias 2/6 33,33 5
Enf. genito-urinarias 0/5 0 0
Enf. de piel y tejido subcutaneo 1/4 25,00 1
Enf. musculo-esqueléticas 0/2 0 0
Enfermedades endocrinas 172 50 1
Enfermedades de hematologia 0/1 0 0

Total 107/503 21,27 204

Destaca la mayor frecuencia de complicaciones infecciosas entre los
pacientes ingresados por lesiones y envenenamientos, con una incidencia
del 39,6 % (19/48) de los mismos, que padecieron al menos una infeccion
nosocomial (desechando el 50% de enfermedades endocrinas por tratarse de muy
pOCOS €casos).

Después siguen los grupos con enfermedades del aparato digestivo y

enfermedades infecciosas con porcentajes del 35,5% (16/45) y 33,3%
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(9/27) de afectados por complicaciones infecciosas nosocomiales,
respectivamente.

En el grupo de ingresados por afecciones del sistema nervioso
central, el porcentaje de enfermos con infeccion nosocomial fue del 27,3%
(3/11).

El porcentaje de enfermos con diagnostico de afectacion del sistema

respiratorio que adquirieron infeccion nosocomial fue el 19,6 % (9/46).

Para que la muestra sea mas representativa y util a la hora de analizar
los resultados, reducimos el numero de grupos diagndsticos como se
presenta en la tabla 23. En ella ademads, separamos los enfermos sometidos

a cirugia cardiaca del resto de pacientes con afeccion cardiovascular.

Tabla 23: Diagnéstico principal al ingreso e infeccién nosocomial

N° de % de
Diagnostico Pacientes pacientes
con infeccion | con infeccion

Cirugia cardiaca 34/254 13,38

Cardiocirculatorio 13/52 25,00

Lesiones y envenamiento 19/48 39,58
Digestivo 16/45 35,5
Infeccioso 9/27 333
Respiratorio 9/46 19,6

Otros 7/31 22.5

El grupo de otros diagndsticos engloba neoplasias, enfermedades
endocrinas, del sistema nervioso central, hematologicas, genito-urinarias,

de piel y tejido subcutaneo, y enfermedades musculo-esqueléticas. En este
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grupo, el porcentaje de enfermos con infeccion nosocomial fue el 22,5 %

(7/31).

El grupo donde hubo menor porcentaje de enfermos con complicacion
infecciosa nosocomial fueron los del aparato cardiocirculatorio, cuyo

porcentaje fue 15,4 % (47/306).

A continuacion pasamos a comentar las infecciones en los pacientes

con algun tipo de intoxicacion relacionada con el motivo de ingreso:

Se diagnosticaron 11 intoxicaciones agudas, que se incluyen en el
grupo de “lesiones y envenenamientos”. Las infecciones en estos enfermos
fueron: un caso con neumonia y bacteriemia nosocomial, otro caso con
infeccion del tracto urinario nosocomial y un tercer caso con endocarditis

adquirida antes del ingreso en UCI.

Se diagnosticaron 21 intoxicaciones crénicas, que se incluyen en las
enfermedades de base en el grupo de alcoholismo crénico activo. Las
infecciones en estos enfermos fueron: 8 infecciones nosocomiales y 14
infecciones que no cumplen los criterios de los CDC de infeccion

nosocomial.

Se diagnosticaron 5 casos con intoxicaciones medicamentosas y de
drogas de abuso que ingresaron con otro diagnostico principal. Las
infecciones en estos enfermos fueron: 1 paciente con 3 infecciones
nosocomiales y otro con endocarditis (HIV positivo), que no cumple los

criterios de los CDC de infeccidn nosocomial.
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5. Localizacion del total de infecciones nosocomiales

Segun la localizacion se encontro:
Neumonias 45 (22%).
Infeccion de vias respiratorias bajas 33 (16%).
Bacteriemias 41 (20%). Cuatro pacientes padecieron dos bacteriemias
durante su estancia en UCI. El ntiimero de pacientes con bacteriemia
nososcomial fue 37.
Infecciones del tracto urinario 45 (22%). Ademas se diagnosticé una
infeccion urinaria no relacionada con el sondaje vesical, sino con una
fistula vesico-vagino-rectal tras la realizacion de cirugia.
Flebitis o arteritis 13 (6,3%).
Infeccion del sitio quirurgico 24 (11,7%).
Infeccion en otras localizaciones 4 (2%). En la tabla 24 se expone el

numero y porcentaje de las infecciones nosocomiales segun la localizacion.

Tabla 24: Distribucién y tasas de infeccion nosocomial por localizaciones

Localizacion N° % Tasa
Neumonia 45 22,0 8,94
Vias urinarias 45 22,0 8,94
Bacteriemia 41 20,0 8,15
Vias respiratorias bajas 33 16,0 6,56
Infeccion del sitio quirtrgico 23 11,7 4,77
Flebitis o arteritis 13 6,3 2,58
Infeccién en otras localizaciones 4 2,0 0,79
Total 204 100,0

Como se deduce a partir de la tabla 24, si agrupamos las neumonias
junto con las infecciones del tracto respiratorio inferior, las infecciones
respiratorias se convierten en la localizacion mds frecuente en esta UCI

(38%). Si ademas consideramos que la mayor parte de las infecciones del
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sitio quirargico no se originan en las UClIs, sino durante el propio acto
quirurgico, las infecciones de vias respiratorias bajas representan el 43%

del total de infecciones nosocomiales adquiridas en UCIL.

Finalmente obtenemos, al restar las infecciones del sitio quirurgico,
que la incidencia acumulada de infeccidn nosocomial es de 35,98% y la
densidad de incidencia de 32,7 por 1.000 pacientes-dia. En la tabla 25 se
expone esta nueva distribucion de infeccion nosocomial por localizaciones,
tras excluir las infecciones del sitio quirargico y agrupar neumonias con el

resto de infecciones respiratorias.

Tabla 25: Distribucién y tasas de infeccion nosocomial por localizaciones.

Localizacion N° % Tasa
Neumonia e Infeccién Respiratoria 78 43,09 15,5
Vias urinarias 45 24,86 8,94
Bacteriemia 41 22,65 8,15
Flebitis o arteritis 13 7,18 2,58
Infeccién en otras localizaciones 4 2,20 0,79
Total 181 100,00

En la tabla 26 valoramos la incidencia de infeccion nosocomial en
cada tipo de localizacion en funcion del tiempo que tardo en presentarse

tras su ingreso en UCIL.

Tabla 26: Periodos de estancia anteriores al debut de las infecciones nosocomiales

Dias de estancia | Neumonia Bacteriemia ITU Irespiratoria

anteriores a la IN

2-5 20 10 9 9

6-9 9 10 6 5
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10-23 7 11 14 11

24-54 4 5 6 6

e Bacteriemias

El total de bacteriemias nosocomiales diagnosticadas durante el
estudio fue de 41. El nimero de pacientes con bacteriemia fue 37. La
frecuencia de bacteriemias con cultivo positivo fue 90,2 % (37/41).

De todas las bacteriemias, 20 se relacionaron con un foco primario (y
21 sin foco primario). En la tabla 27 se exponen los focos de infeccion que

se relacionaron con bacteriemias secundarias.

Tabla 27: Focos relacionados con bacteriemia

Bacteriemias secundarias a N°
Infeccion del tracto urinario 6
Flebitis/arteritis 6
Infeccion respiratoria 5
Infeccion abdominal/digestivo/pancreatitis 4
Neumonia 2
Infeccion organo-espacio postquirirgica 1
Total 20
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e Infecciones del tracto urinario
Se diagnosticaron 45 infecciones del tracto urinario, 43 de ellas con
cultivos positivos. Ademads, un caso de infeccién del tracto urinario se
relacion6 con la persistencia de una fistula vesico-vagino-rectal y la

consideramos independiente de la colonizacion de la sonda urinaria.

e Neumonias

Se diagnosticaron 45 neumonias durante el estudio, 34 de ellas con
cultivos positivos.
En cuanto al tiempo de debut de las neumonias tras el ingreso
en la unidad, en < 4 dias de estancia se detectaron 23 neumonias

nosocomiales y después de 4 dias las 22 restantes.

6. Factores de riesgo intrinsecos de infeccion nosocomial

e Edad e Infeccion Nosocomial

La edad media en los pacientes que padecieron al menos una
infeccion nosocomial fue de 61 afos y en los que no padecieron infeccion
nosocomial 58 afios. En menores de 30 afios la incidencia de infeccion
nosocomial resultd ser mas elevada que en el resto, con un porcentaje de
31,4% (11/30), como se expone en la tabla 28. En cambio entre 30 y 45
afios el porcentaje fue el 17,7% asi como en las dos décadas siguientes de
45 a 65 afios en que se mantiene con el 18%. A partir de los 66 afios hay

una elevacion al 23,7%.
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Tabla 28: Infecciones en distintos grupos de edad

Edad Enfermos con infeccion % N° de infecciones
<30 afios 11/35 314 21

30-44 8/45 17,7 14

45-65 35/194 18 66

66-75 41/173 23,7 80

>=176 12/56 21,4 23

Gravedad de los enfermos al ingreso en la UCI e

Infeccion Nosocomial

En la tabla 29 se presenta la incidencia de infeccion nosocomial

segin la gravedad de los pacientes al ingreso por la clasificacion de

APA.CH.E.IL

Tabla 29: Clasificacion de los pacientes en tres grupos

de menor a mayor gravedad al ingreso

APACHE II N° de pacientes

con infeccion

% N° total %

de infecciones

<15 14/257 5,4 30 14,7

55/159 34,6 93 45,6
15-25 38/87 43,7 81 39,7
>25

Al dividir en grupos mas pequefios por escalas de 5 puntos los grupos de

APACHE 1II observamos la distribucion de incidencia de

infeccidon

nosocomial en cada grupo, como se aprecia en la tabla 30.

Tabla 30: Clasificacion de los pacientes en grupos
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consecutivos segin la gravedad al ingreso

APACHE II N° de pacientes

con infeccion

%

N° total

de infecciones

%

<5 1/55
6-10 6/132
11-15 10/93
16-20 31/90
21-25 21/46
>26 38/87

1,8
4,5
10,7
34,4
45,6
43,7

3

7
24
54
34
80

5,4
53
25,8
60
73,9
91,9

e Enfermedades de base e Infeccion Nosocomial

La presencia de enfermedades de base consideradas como posibles

factores de riesgo de infeccion nosocomial se relaciond con los porcentajes

de infeccion que se presentan en la tabla 31.

Tabla 31: Tasas de infeccion nosocomial y enfermedades de base*

Factor de N° de N° de
riesgo Enfermos % infecciones %
con infeccion

Diabetes 39/172 22,7 74 43,6
Coma 35/89 39,3 68 76,3
EPOC 19/63 30,2 42 66,7
Insuf. renal 19/57 333 32 56,2
Inmunodeprimidos 15/33 45,5 28 84,9
Hepatopatia 9/32 28,1 12 37,5
Alcoholismo cronico 6/21 28.5 9 4.4

*Los pacientes podian presentar dos o mas factores de riesgo concomitantes.
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7. Factores de riesgo extrinsecos de infeccion nosocomial

a. Tasas de infeccion nosocomial asociadas a dispositivos

En cuanto a las tasas de infeccion nosocomial asociadas a

dispositivos, encontramos los siguientes resultados:
La densidad de incidencia de neumonias asociadas a ventilacion
mecanica (vm) fue la siguiente:

45 neum. asociadas a vim.1000=15,56 neumonias/1000 dias de intubacion
2.892 pacientes-dias vm

La densidad de incidencia de infeccion del tracto urinario asociada

a sonda vesical cerrada (sv) fue la siguiente:

45 infecc. urin. asociadas a sv . 1000=10,37 infec. urinarias/1000 dias sv
4.339 pacientes-dias de sv

La densidad de incidencia de bacteriemia asociada a catéter venoso
central (cvc) -se diagnosticaron 21 bacteriemias nosocomiales primarias y
6 relacionadas con infeccion de catéter venoso central, con flebitis- fue la

siguiente:

27 bacteriemias . 1000=5,57 bacteriemias/1000 dias de cvc
4.844 pacientes-dias con cvc

b. Periodo de estancia en UCI e infeccion nosocomial

152



La media de dias de estancia en los enfermos que sufrieron infeccion
nosocomial fue de 30,6 £ 19,42; y en los que no sufrieron infeccion
nosocomial fue de 5,7 £5,78.

En el grafico III se expone la frecuencia de enfermos con infeccion
nosocomial respecto a los dias de estancia en UCI. Se observa que la

mayoria de dichas infecciones ocurren los primeros 7 dias.

¢. Incidencia de infeccion nosocomial en pacientes en tratamiento

farmacologico inmunosupresor

Entre los enfermos con tratamiento inmunosupresor contrajeron
infeccién nosocomial el 49,2% (33/67). La incidencia de infecciones en
estos pacientes fue el 77,6% (52/67).

Dentro del grupo de pacientes en tratamiento inmunosupresor, la

mortalidad fue del 22,4% (15/67).
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De las 15 defunciones, 9 ocurrieron en los pacientes sin infeccion
nososcomial. De 24 pacientes en tratamiento inmunosupresor y sin
infeccion nosocomial fallecieron 9, el 37,5%.

En los 33 pacientes que adquirieron infeccion nosocomial sélo 6 fallecieron
(18%).

En este grupo de pacientes predominaron las neumonias, seguidas de las
infecciones del tracto urinario como puede verse en la tabla 32, donde se

expone la localizacion de dichas infecciones.

Tabla 32: Localizacion de las infecciones nosocomiales en pacientes

sometidos a tratamiento inmunosupresor

Localizacion N° de infecciones %

Neumonia 16 30,8
Infeccién del tracto urinario 13 25,0
Infeccion de vias respiratorias inferiores 9 17,3
Bacteriemia 7 13,4
Infeccion del sitio quirtrgico 4 7,7
Infeccion cutanea 2 3.8
Flebitis-arteritis 1 1.9

8. Infeccion nosocomial segun dos grandes grupos diagnosticos:

presencia versus ausencia de cirugia cardiaca

1. Infeccion nosocomial en pacientes que ingresaron tras cirugia

cardiaca

Teniendo en cuenta que los pacientes ingresados por cirugia cardiaca

pueden presentar unas condiciones en la UCI y factores de riesgo diferentes
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al resto (corto periodo de estancia, escasa intubacidon, escaso sondaje

vesical, etc.) las consideramos en este apartado.

Dentro del grupo con enfermedad cardiocirculatoria, ingresaron en el
postoperatorio inmediato tras cirugia valvular y/o bypass coronario el
83% (254/306). Tales pacientes se habian sometido a una cirugia
programada, y representan el 50,5 % de los pacientes estudiados en el

presente trabajo.

Contrajeron al menos una infeccion nosocomial el 13,4 % (34/254).
El porcentaje de infecciones nosocomiales respecto al total fue 29,4 %
(60/204). Podemos excluir las infecciones del sitio quirargico, suponiendo
que se deban a factores dependientes de la cirugia. En tal caso, el nimero

de infecciones nosocomiales en los pacientes operados de cirugia cardiaca

fue 48 y el porcentaje 26,6% (48/180).

En la tabla 33 se expone los tipos de infeccion diagnosticados en este

grupo de pacientes.

Tabla 33: Tipos de infeccion en los ingresos por cirugia cardiaca

Tipo de infeccion N° Y%

Infeccion del sitio quirtrgico 12 20,0
Bacteriemia 12 20,0
Infeccién del tracto urinario 12 20,0
Neumonia 10 16,6
Flebitis-arteritis 8 13,3
Infeccion respiratoria 6 10,0
Total 60 100,0
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2. Infeccion nososcomial en pacientes no sometidos a cirugia

cardiaca

La incidencia de enfermos con infeccion nosocomial fue el 49,5%
del total de ingresos (249/503) los grupos diagnosticos y los porcentajes de

IN correspondientes son los que se presentan en la tabla 34.

Tabla 34: Diagnostico al ingreso e infeccion nosocomial

N° de N° de N° de
Diagnéstico pacientes pacientes % infecciones %
con infecc.

Lesiones y enven. 48 19 39,5 36 25,0
Enf. digestivo 45 16 35,5 26 18,0
Enf. infecciosas 27 9 333 22 15,3
Enf. cardiocirc. 52 13 25 26 18,0

Otras 32 7 21,8 12 8,3
Enf. respiratorias 46 9 19,6 22 15,3
Total 249 73 144 100,0

La mayor incidencia de infeccién nosocomial se dio en el grupo de
lesiones y envenenamientos (39,5%). Ingresaron por lesiones o
politraumatismos el 77% (37/48) y el resto por envenenamientos o
intoxicaciones agudas. La mayor parte de las infecciones nosocomiales
corresponden a pacientes con diagnostico de lesiones (14,9%), en
envenenamientos el 4%.

En la tabla 35 se expone la localizacion de las infecciones detectadas

en los pacientes ingresados por lesiones.

Tabla 35: Tipos de infeccion en los ingresos por lesiones

Tipo de infeccion N° Y%
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Neumonia 10 33,3
Infeccion respiratoria 6 20,0
Infeccién urinaria 6 20,0
Bacteriemia 4 13,3
Flebitis-arteritis 1 3,3
Otras localizaciones* 3 10,0
Total 30 100,0

* Ademas hubo 3 infecciones del sitio quirargico.

En los ingresos por envenenamientos las infecciones fueron una

neumonia, una bacteriemia y una infeccion del tracto urinario.

9. Etiologia de las infecciones nosocomiales

De 204 infecciones nosocomiales diagnosticadas, se obtuvieron 191
(94 %) cultivos positivos. En la tabla 36 se exponen los microorganismos
aislados considerados agentes causantes de infeccion. En nueve casos se
aislaron dos microorganismos que se consideraron el motivo de la

infeccion.

Tabla 36: Agentes patégenos relacionados con las INs

Microorganismos N° de aislamientos %

Enterococcus faecalis 17 8,41
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Enterococcus faecium 1 0,49

Staphylococcus aureus 25 12,37
Staphylococcus epidermidis 18 8,91
Otros Staphylococcus coagulasa negativa 4 1,98
Streptococcus agalactiae 1 0,49
Streptococcus pneumoniae 9 4,45
Streptococcus viridans 1 0,49
Streptococcus spp. 4 1,98
Acinetobacter sp. 2 0,99
Aeromonas hidrophila 1 0,49
Citrobacter freundii 4 1,98
Citrobacter Koseri 1 0,49
Enterobacter aerogenes 2 0,99
Enterobacter cloacae 14 6,93
Escherichia coli 15 7,42
Hafnia 1 0,49
Klebsiella pneumoniae 2 0,99
Klebsiella oxitoca 1 0,49
Morganella morganii 5 2,47
Proteus mirabilis 5 2,47
Proteus vulgaris 1 0,49
Pseudomonas aeruginosa 26 12,87
Serratia marcensens 7 3,46
Stenotrophomona maltophilia 4 1,98
Haemophilus influenzae 4 1,98
Haemophilus parainfluenzae 1 0,49
Neisseria meningitidis 1 0,49
Herpes zoster 1 0,49
Citomegalovirus 1 0,49
Candida albicans 10 4,95
Candida glabrata 3 1,48
Candida krusei 1 0,49
Candida spp. 7 3,46
TOTAL 202 100,00

Los microorganismos mds frecuentemente aislados como causantes

de infeccion fueron Pseudomonas sp., en un nimero total de 26 (12,87%),
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Staphylococcus aureus 25 (12,37) y Candida 21 (10,38%). En cuanto a
Acinetobacter sp., patdogeno de elevada incidencia en otras UClIs, sélo se

aislaron en dos ocasiones (0,99%).

Los patogenos aislados en las neumonias, infecciones del tracto urinario

(ITU) y en las bacteriemias se exponen en la tabla 37.

Tabla 37: Microorganismos aislados en las INs

Microorganismos N° total | Neumonia | ITU | Bacteriemia
Pseudomonas sp. 26 7 4 5
Staphylococcus aureus 25 9 1 5
Candida sp. 21 0 14 5
S. epidermidis 18 0 2 6
Enterococcus sp. 18 0 5 4
E. coli 15 2 9 3

En la tabla 38 se agrupan en cocos Gram positivos, bacilos Gram

negativos y levaduras para facilitar la comparacion con otros estudios

Tabla 38: Grupos de patégenos de distintas localizaciones

Microorganismos N° total | Neumonia | ITU | Bacteriemia
Bacilos gram negativos 106 29 20 15
Cocos gram positivos 66 12 10 19
Levaduras 21 0 14 5
NEUMONIAS

Los microorganismos aislados en muestras respiratorias de los

pacientes con neumonia nosocomial fueron en mayor namero S. aureus (9),
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seguidos de Pseudomonas (7), especies de Enterobacter (6), Haemophilus
(3), Serratia (3), Str. pneumoniae(2), Citrobacter (2), Stenotrophomonas
(2), Str. agalactiae(1), Proteus (1), Aeromonas (1) y Klebsiella (1). En la
tabla 39 se exponen el conjunto de aislamientos y en la tabla 40 se observa

el claro predominio de bacilos Gram negativos.

Tabla 39: Agentes causantes de neumonia.

Microorganismo N° de aislamientos
Haemophilus sp. 3
Pseudomonas sp. 7
S. aureus 9
Enterobacter sp. 6
Str. pneumoniae 2
Str. agalactiae 1
E. coli 2
Serratia sp. 3
Citrobacter sp. 2
Proteus sp. 1
Stenotrophomonas sp. 2
Aeromonas sp. 1
Klebsiella sp. 1

Tabla 40: grupos de microorganismos aislados en

Neumonias.

Grupos de microorganismos | N° de aislamientos

Bacilos gramnegativos 28

Cocos grampositivos 12

En seis casos de neumonia se aislaron dos tipos de microorganismos

concomitantes, que fueron considerados causantes de la infeccion.

BACTERIEMIAS
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Los microorganismos aislados en hemocultivos de los pacientes con
bacteriemia nosocomial fueron: 6 Staphylococcus epidermidis, 5
Pseudomonas spp., 5 S. aureus, 5 Candidas, 4 Enterococcus sp., 4
Enterobacter sp., 4 Sreptococcus sp. (de ellos uno fue Streptococcus
pneumoniae ), 3 E. coli, 1 Proteus sp.,y 1 Klebsiella sp. (tabla 41).

De los 5 Staphylococcus aureus, 3 eran meticilin resistentes.

Tabla 41: Microorganismos aislados en bacteriemias

Microorganismo N° de aislamientos
Staphylococcus epidermidis 6
Staphylococcus aureus™ 5
Enterococcus spp. 4
Streptococcus spp. 4
Pseudomonas spp. 5
Enterobacter spp. 4
Escherichia coli 3
Proteus spp. 1
Klepsiella spp. 1
Candida spp. 5

*de los 5 S. aureus hubo 3 SAMR

Si los agrupamos en cocos Gram positivos y bacilos Gram negativos,
los cocos gram positivos son 19 y los bacilos Gram negativos 15 'y

levaduras 5 (tabla 42).

Tabla 42: Aislamientos por grupos de microorganismos

Grupos de microorganismos | N° de aislamientos

Cocos grampositivos 19
Bacilos gramnegativos 15
Levaduras 5

INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO
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Los microorganismos aislados en cultivos de orina de los pacientes
con infecciones del tracto urinario y que fueron considerados responsables
de las infecciones fueron: 4 Pseudomonas spp., 9 E. coli, 5 Enterococcus
spp., 1 Staphylococcus aureus meticilin resistente, 2 Staphylococcus
epidermidis, 2 Streptococcus spp., 2 Proteus spp., 2 Citrobacter spp., 1
Stenotrophomonas sp y 14 Candida spp. Lo anterior se expone en las tablas

43y 44,

Tabla 43: Microorganismos responsables de infecciones urinarias

Microorganismo N° de aislamientos
E. coli 9
Pseudomonas spp. 4
Proteus spp. 2
Citrobacter spp. 2
Stenotrophomonas sp. 1
S. aureus meticilin resistente 1
S. epidermidis 2
Enterococcus spp. 5
Streptococcus spp. 2
Candida spp. 14

Tabla 44: Aislamientos por grupos de microorganismos

Grupos de microorganismos | N° de aislamientos

Bacilos gramnegativos 20
Cocos grampositivos 10
Levaduras® 14

*6 C. albicans, 2 C. glabratay 1 C. tropicalis.
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10. Sensibilidad a antibioticos

Nos referiremos a Pseudomonas y a Staphylococcus aureus por ser
las bacterias aisladas con mayor frecuencia y con alto riesgo de presentar

resistencias.

a) Estudio de los aislamientos de Pseudomonas sp.

De los 26 aislamientos de Pseudomonas sp, dos fueron
multirresistentes, es decir, el 7,69%. Ambas cepas se aislaron de
secreciones bronquiales. Una cepa de Ps. aeruginosa, mediante la técnica
de referencia (método disco-placa Kirby-Bauer) para los antibioticos que
habitualmente se utilizan, mostr6 Gnicamente sensibilidad a Tobramicina y
una sensibilidad intermedia a Imipenem.

La otra cepa también de Ps. aeruginosa manifestd sensibilidad para
Ciprofloxacino con una concentracion minima inhibitoria (CMI) obtenida
por E-test, de 1 pg/ml para Levofloxacino (CMI = 1 ug/ml). Para

Tobramicina y Netilmicina la sensibilidad fue intermedia.

b) Estudio de los aislamientos de Staphylococcus aureus

De los 25 aislamientos de Staphylococcus aureus el 64 % fue
resistente a Meticilina (SAMR) (16). De los 16 SAMR 6 se aislaron en
neumonias, 3 en bacteriemias y 1 en infeccion del tracto urinario.

De los 16 pacientes, cuatro presentaron dos infecciones
nosocomiales por SAMR cada uno, en localizaciones distintas. No se han
incluido tres pacientes que ingresaron en la unidad con infeccidon por
SAMR. En la tabla 45 se expone las localizaciones en que se presentaron

las infecciones nosocomiales por SAMR.
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Tabla 45: localizacion de las infecciones por SAMR
Localizacion N°
Neumonia 6
Flebitis-arteritis

Bacteriemia

Infeccion respiratoria

Infeccion del tracto urinario

Total 2

O i q W W

De los 16 pacientes infectados cuatro fueron casos esporadicos y los demas

se agruparon en cinco brotes.

IV.3. Estudio de los factores asociados a la infeccion nosocomial.

Analisis univariante

1. Infeccion nosocomial y sexo

La incidencia de infeccién nosocomial en mujeres fue de 23,56%
(41/174), en varones el 20% (66/329). En la tabla 46 se compara el riesgo
relativo de padecer infeccion nosocomial en varones y mujeres. En el sexo
femenino el nimero de infectados fue mayor pero con una diferencia no

significativa estadisticamente.

Tabla 46: Riesgo de infeccion nosocomial por sexos

N° de enfermos % RR IC =95% P
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con IN

66/329 20 1
41/174 23,56 | 1,17

Varon

Hembra 0,83-1,66 0,36

2. Infeccion nosocomial y mortalidad

En la tabla 47 se relaciona la infeccion nosocomial con el riesgo de
mortalidad. Se observa que el riesgo relativo de exitus en los pacientes con

complicacidn infecciosa es el doble que en los no infectados.

Tabla 47: Infeccion nosocomial y mortalidad

Infeccion N° de % RR IC=95% P
nosocomial | fallecidos
Si 30/82 57,69 2 1,41- 2,84 0,0002
No 77/421 22,38 1

Mortalidad en relacion con la edad

Independientemente de la presencia de infeccion, la mortalidad
presentd un aumento significativo a partir de los 75 afios. Como se refleja
en la tabla 48 la mortalidad oscilaba entre el 14% y el 15% con un aumento
al 28% a partir de los 76 afios. Por tanto, en mayores de 75 afos el riesgo
de mortalidad es mas del doble que en los menores de 30 afios, y en los

demas grupos de edad es ligeramente superior a estos ultimos.

Tabla 48: Riesgo de muerte en los grupos de edad

Edad

N° de muertes

%

RR

IC=95%

<30 anos

4/35

11,4

1
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30-44 7/45 15,5 1,36 0,43-4,28 0,59
45-65 28/194 14,4 1,26 0,47-3,38 0,63
66-75 27/173 15,6 1,37 0,51-3,66 0,52
>76 16/56 28,5 2,50 0,91-6,87 0,05
Total 82/503 16,3

3. Factores de riesgo intrinsecos e infeccion nosocomial

e Edad e infecion nosocomial

Tomando como referencia al grupo de edad con menor incidencia de
infeccion (de 30 a 44 afios), se ha calculado el riesgo relativo de los demas
grupos. Como se aprecia en la tabla 49, no existe una diferencia

estadisticamente significativa con ningtn otro grupo (p>0,01).

Tabla 49: Porcentaje de infecciones en distintos grupos de edad

Enfermos con % RR* IC P

Edad al menos 1 infeccion

<30 afios 11/35 31,4 1,77 | 0,80-3,92 | 0,15
30-44 8/45 17,7 1
45-65 35/194 18 1,01 0,51-2,04 | 0,96
66-75 41/173 23,7 1,33 | 0,67-2,64 | 0,39
>="76 12/56 21,4 1,21 0,54-2,69 | 0,64
Total 107/503 21,3

*RR con respecto a los pacientes de 30 a 44 afios.

e Gravedad de los pacientes al ingreso e infeccion

nosocomial
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En la tabla 50 se presentan los grupos de pacientes segin la
puntuacion A.P.A.C.H.E. 11 y los riesgos de padecer infeccion. Se observa
que a partir de 15 puntos el riesgo relativo de infeccidon se multiplica por 6,

ascendiendo a partir de 25 puntos hasta 8.

Tabla 50: Puntuaciéon A.P.A.C.H.E. Il y riesgo de infeccién nosocomial.

APACHE II  N° pacientes % RR*

con infeccion

<15 14/257 5,4 1
15-25 55/159 346 6,35 3,65-11,03 <0,0001
> 25 38/87 43,7 8,02 4,57-14,07 <0,0001

*RR con respecto a los pacientes con APACHE menor de 15 puntos.

A.P.A.C.H.E. II y mortalidad

Con independencia de la presencia de infeccion, el nimero de
muertes ascendio con la gravedad de los pacientes a su ingreso en UCI. Los
pacientes con un A.P.A.C.H.E. II menor de 15, siendo el grupo mas
numeroso, presentd la mortalidad mas baja, con un 9,8 %. En el grupo cuya
puntuacion estaba comprendida entre 15 y 25, el riesgo relativo se
multiplico por cinco. Los enfermos que ingresaron en estado critico, con un
A.P.A.CH.E. Il mayor de 25, representando sélo el 17,3 % del total,
tuvieron la incidencia de mortalidad mas elevada con el 58,5 %.

En la tabla 51 se observa el aumento correlativo en el riesgo de
mortalidad y la diferencia entre el grupo menor de 15 y el resto, que es

estadisticamente muy significativa (p<0,0001).
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Tabla 51: Puntuacién A.P.A.C.H.E. II y mortalidad

APACHE N°de % IC =95%

I muertes
<15 8/257 9,8 1
15-25 26/159 31,7 5,25 2,44 -11,32  <0,0001
>25 48/87 58,5 17,72 8,73 -35,98 <0,0001
Total 82 100

*RR con respecto a los pacientes con APACHE menor de 15 puntos

e Enfermedades de base e infeccion nosocomial

Diabetes, la incidencia de infeccién nosocomial fue mas alta en los
pacientes que padecian diabetes que en el resto de la muestra estudiada. El
porcentaje de diabéticos que adquirieron al menos una infeccion
nosocomial fue de 22,7%. Sin embargo en el analisis estadistico el riesgo
de adquirir al menos una infeccidn nosocomial en los diabéticos no
present6 una diferencia significativa con los no diabéticos, como se puede

ver en la tabla 52.

Tabla 52: Porcentaje de diabéticos e infeccién nosocomial

N° de enfermos
Diabetes | con infeccion % RR | IC=95% P
Si 39/172 22,7 1,1 |0,78-1,56 | 0,57
no 68/331 20,5
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El estado de coma y sus distintos grados de alteracion del nivel de

conciencia predispone a complicaciones infecciosas. El 17,7 % de los
pacientes estudiados ingresaron en UCI en estado de coma. Entre ellos el
39,3 % padecieron al menos una infeccion nosocomial. Por tanto, la
incidencia de infeccidn nosocomial fue mdas alta en los pacientes que
ingresaron en coma que en el resto de la muestra estudiada.

La tasa de pacientes con dicho factor de riesgo, que adquirieron
infeccion nosocomial ascendidé al 39,3% con un riesgo relativo crudo
significativamente mayor para padecer dichas complicaciones (2,26). En la

tabla 53 se muestran los resultados.

Tabla 53: Relacion entre estado de coma e infeccion nosocomial

Coma Enfermos % RR IC P

con infeccion

Si 35/89 39,3 2,26 1,62-3,15 | <0,0001
no 72/414 17,4 1

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), se

encontraba entre los antecentes médicos del 12,5 % de los ingresos. El
porcentaje de pacientes con infeccidon nosocomial fue del 30,2 %. Como
factor de riesgo de infeccidbn nosocomial no se hall6 una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,06). En la tabla 54 se presenta

graficamente los resultados.

Tabla 54: Relacion entre EPOC e infeccion nosocomial

Enfermos
EPOC | con infeccion % RR IC P
Si 19/63 30,2 1,51 0,99-2,29 0,06
no 88/440 20,0 1
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Insuficiencia renal, entre los pacientes que la padecian, la

incidencia de infeccidon nosocomial fue del 33,3 %. Los enfermos sin
insuficiencia renal mostraron una tasa del 19,7 %. El riesgo relativo de este
factor fue de 1,7 veces y la diferencia fue estadisticamente significativa (p

< 0,05). En la tabla 55 se muestra el riesgo calculado estadisticamente.

Tabla 55: Relacion entre insuficiencia renal e infeccion nosocomial

Enfermos
I. renal | con infeccion | % | RR IC 95% P
Si 19/57 33,31 1,69 | 1,12-2,55 0,018
no 88/446 19,7 | 1

Inmunodeprimidos ingresaron solo el 6,6% de los pacientes

estudiados. De ellos, el 45,5% padecieron al menos una infeccion
nosocomial frente al 19,6% de la poblacion restante como puede verse en la
tabla 56. Se observa que el riesgo relativo para adquirir infeccion
nosocomial en los pacientes inmunodeprimidos era significativamente

superior al resto de la muestra (p<0,001).

Tabla 56: Relacion entre inmunosupresion e infeccion nosocomial.

Enfermos
Inmunodepresion | con infeccion | % | RR IC 95% P
Si 15/33 45,512,32 | 1,53-3,52 | 0,0004
no 92/470 19,6 | 1
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Hepatopatia fue una enfermedad subyacente en el 6,4 % de los

ingresos. De ellos el 28,1 % contrajeron al menos una infeccion
nosocomial. En la tabla 57e¢ exponen estos resultados. El riesgo de
infeccidon no mostrd diferencias significativas entre los pacientes con

hepatopatia y el resto.

Tabla 57: Relacion entre hepatopatia e infeccién nosocomial.

Enfermos
Hepatopatia | con infeccion % RR | IC 95% P
Si 9/32 28,1 | 1,35 | 0,76-2,45 | 0,32
no 98/471 20,8 1

El alcoholismo crénico activo se acompaiid de mayor numero de

infecciones nosocomiales que en los pacientes carentes de tal adiccion.
Pero se presentd con un riesgo relativo crudo similar a los que carecian de

dicho factor, como se expone en la tabla 58.

Tabla 58: Relacion entre alcoholismo cronico activo e infeccion nosocomial.

Alcoholismo | Enfermos

cronico con infeccion | % RR | IC95% P
Si 6/21 28,5711,4210,71-2,86 | 0,34
no 97/482 20,12 1

En la tabla 59 se expone en conjunto la relacion entre los factores de
riesgo intrinsecos estudiados y la incidencia de infeccion, vistos
anteriormente. En nuestro estudio, soélo el estado de coma y la
inmunodepresion se presentaron como dos factores relacionados

estadisticamente con la mayor incidencia de infeccidon nosocomial.
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Tabla 59: Factores de riesgo intrinsecos e infeccion nosocomial

Factor de Enfermos
riesgo con infeccion | % | RR* [ IC=95% P

Diabetes 39/172 22,7 1,1 | 0,78-1,56 0,57
Coma 35/89 39,3 | 2,26 | 1,62-3,15 | <0,0001
EPOC 19/63 30,2 1,51 | 0,99-2,29 0,06
Insuf. renal 19/57 333 1,69 | 1,12-2,55 0,01
Inmunodeprimidos 15/33 45,51 2,32 | 1,53-3,52 | 0,0004
Hepatopatia 9/32 28,1 | 1,35 | 0,76-2,45 0,32
Alcoholismo cr. 6/21 28,5 1,42 | 0,71-2,86 0,34

*RR con respecto a los pacientes “no infectados” en cada patologia.

4. Factores de riesgo extrinsecos e infeccion nosocomial

a. Periodo de estancia en UCI e infeccion

nosocomial

Al comparar el periodo de estancia en la unidad de los pacientes que
adquirieron infeccion nosocomial versus los que no la padecieron,
observamos al procesar los datos estadisticamente, que la mediana de los
dias de estancia en UCI en los pacientes que adquirieron infeccion
nosocomial era de 25 dias mientras en los no infectados era de 5 dias. El
primer cuartil estaba en 15 dias en los infectados y 6 dias en los no

infectados, el tercer cuartil estaba en 40 para los infectados y 10 para los no
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infectados. Los valores minimo y méaximo de dias en los infectados fueron
5y 75 respectivamente y 2 y 10 en los no infectados.

Los pacientes que padecieron alguna complicacion infecciosa
multiplicaron por 6 sus dias de estancia en la unidad. El test de Anova
corrobora una diferencia estadisticamente significativa entre el periodo de

estancia de los pacientes infectados y el resto.

Como la mayoria de las infecciones nosocomiales ocurrieron los
primeros 7 dias, en nuestro caso podemos considerar el periodo de estancia
mas que como un factor de riesgo, como una consecuencia de la presencia

de infeccion.

b. Tratamiento inmunosupresor e infeccion nosocomial

En la tabla 60 se expone la relacion entre tratamiento
inmunosupresor y la incidencia de infeccion nosocomial. Se observa que el
riesgo relativo de infeccion en los pacientes inmunodeprimidos es casi el

triple respecto a los no infectados.

Tabla 60: Relevancia del tratamiento inmunosupresor en la incidencia de infeccion

Tto. N° de enfermos % RR IC P
inmunosupresor
Si 33/67 49,2 | 2,90 2,11-4,00 <0,0001
No 74/436 17 1

5. Infeccion nosocomial separando dos grupos diagnosticos: presencia

versus ausencia de cirugia cardiaca
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5. Infeccion nosocomial separando dos grupos diagndsticos: presencia

versus ausencia de cirugia cardiaca

En

la tabla 61

comparamos

la incidencia de

infecciones

nosocomiales entre pacientes ingresados post-cirugia cardiaca y el resto de

pacientes del estudio. Aunque pacientes que no ingresaron por cirugia

cardiaca tienen mayor numero de infecciones nosocomiales por paciente

infectado, se observa que no existe una diferencia estadisticamente

significativa (p = 0,34).

Tabla 61: Comparacion de infecciones nosocomiales entre los pacientes ingresados

post-cirugia cardiaca y el resto de pacientes

Cirugia | Enfermos N° de

Cardi. | coninfeccion | % | RR IC P | infecciones | %
Si 34/254 13,38 | 1 60 29,4
no 73/249 29,32 11,42 | 0,71-2,86 | 0,34 144 70,6
Total 107/503 204 100
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V. DISCUSION

V.1. Caracteristicas de la poblacion de estudio

1. Sobre las caracteristicas de los pacientes

La distribucion por sexos de los pacientes incluidos en la muestra se
sitiia en valores que son los habituales para otras UClIs de éste tipo.

Encontramos que el 65,4% fueron varones y el 34,6% mujeres. En
todas las UCIs es un hecho constante el importante predominio de
pacientes varones. En cinco UCIs de hospitales de roma encontraron unas
tasas por sexo similares a la nuestra con el 61,8% de varones (178), y en
cinco UCls francesas encontraron el 60,5% de varones (120). En cambio en
las UClIs polivalentes de los Hospitales Universitarios de Coérdoba y de
Marsella la presencia masculina fue més acusada con una tasa del 70% de
varones frente al 29% de mujeres (114, 179).

En este sentido, en el Estudio Nacional de Vigilancia ENVIN para el
periodo 1994-2001, en el que participaron mas de 100 UCIs de nuestro

pais, el predominio masculino se mantuvo cercano al 70% (180).

La edad media de 59,76 (£ 15,68) corresponde igualmente a la
encontrada en otros trabajos. El Hospital Universitario de Cordoba presento
una edad media de 54,8 afios (114). En otras UCIs polivalentes de
Hospitales Universitarios se encontraba una edad media entre 53 y 69
afnos, donde podemos incluir nuestro caso (178, 179, 181). Los resultados
del estudio de hospitales espaiioles ENVIN, encontraron una edad media

para el mismo periodo de nuestro estudio de 59,9%.
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La proporcion de pacientes mayores de 60 afios fue el 56,26%. La
presentada por el estudio ENVIN oscilo a lo largo de los afios 1994-1995
entre el 56,5 y el 62,4% del total, con cifras mas altas a partir del afio 1996,
hasta alcanzar un 60% de mayores de 60 afios durante el mismo periodo de

nuestro estudio (180).

Segun la procedencia para ingreso en la UCI, el 66% procede de
otros servicios del hospital y el 34% de origen externo. Estos valores son
diferentes a los encontrados por el grupo del hospital “Reina Sofia” de
Cordoba, que tiene 41,1 % procedentes del hospital y 54,9% del exterior
(114). En las UCIs de Roma mencionadas anteriormente la tasa de
pacientes de procedencia extrahospitalaria era el 44-72%.

Pero téngase en cuenta que el 50,49% de nuestros pacientes
ingresados en UCI proceden de cirugia cardiaca, lo cual significa que es la
maxima aportaciéon a ese porcentaje y que si excluimos los de cirugia

cardiaca, la mayoria proceden del exterior.

La estancia media de hospitalizacion en UCI fue de 11dias (£ 14,47)
(rango de 1-94). Resulta ser mas elevada que la encontrada en el hospital
“Reina Sofia” de Cordoba donde la estancia media fue de 5,5 dias (114), y
en el hospital “Virgen del Rocio” de Sevilla también de 5 dias (rango de O-
167) (109) y en los hospitales espafioles participantes en el estudio ENVIN,
en los que se calcula el 7,6% (180). En cinco hospitales en Roma las
estancias medias fueron de 11,4 a 26,7 dias (178).

Esta diferencia se relaciona con la mayor gravedad de los pacientes
al ingreso en nuestro estudio en consonancia con los valores del

A.P.A.C.H.E. II como veremos después.
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Es de interés precisar que el 69,4% de las estancias duraron entre tres
y nueve dias, dentro de cuyo periodo se hallan la mayoria de los enfermos

de cirugia cardiaca.

La estancia media previa al ingreso en UCI de los pacientes con
hospitalizacion previa fue de 7 dias (£ 9,63). Poco se encuentra en la
literatura a cerca de dicho periodo, para poder establecer comparaciones. El
mencionado estudio de Coérdoba presentd una estancia previa similar a la

nuestra (6,3 dias + 12,8).

La incidencia de éxitus se encontro en 16,3%. En la bibliografia
existe una variedad importante respecto a la mortalidad en distintas UCls.
El hospital “Reina Sofia” de Cordoba presentd una incidencia inferior a la
nuestra con 13,4% (114) y en el estudio ENVIN también fue inferior con
un 11,3-15,7% (180). En cambio en el hospital “Virgen del Rocio” de
Sevilla fue del 18% (109) y en el hospital “La Paz” de Madrid la
mortalidad ascendi6 al 29,5% (111). En hospitales italianos dieron cifras de
18,2% - 40,7% (178). En el estudio de una UCI médico quirtrgica de St
Louis de Estados Unidos la incidencia de mortalidad encontrada fue el 14%
(117).

La distribucidon de mortalidad por edades ascendié desde el 11,4% en
menores de 30 afios, manteniéndose entre 14% y 15% hasta los 75 afos y
con un ascenso a partir de los 76 afios al 28,5%. El estudio ENVIN
manifiesta una relacion lineal entre la progresion en la edad y el incremento
de mortalidad, con tasas entre el 6,4% y el 11,7% en los pacientes mas
jovenes y aumento mas claro de las tasas a partir de los 70 afios, entre el

12,5% y el 24,3% (180).
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Dado que las UCIs de los hospitales no son homogéneas en el
sentido del tipo de pacientes que son ingresados, es muy dificil establecer
comparaciones con los valores medios presentados por el ENVIN, que
incluye UCIs de muy diferente tipo, siendo en unos casos médicas, en otros
casos quirurgicas, en otros médico-quirirgicas; con o sin pacientes
coronarios....Nuevamente la valoracion del A.P.A.C.E. II justifica esta

mortalidad.

En cuanto al Diagnostico al ingreso, de los pacientes estudiados,
destacan los altos porcentajes de postoperatorios de cirugia cardiaca, que
fueron el 50,49%. El resto corresponden en un 10% a enfermedades
cardiocirculatorias, en un 9,5% a lesiones y envenenamientos, en un 9,1% a
afecciones del aparato respiratorio y en un 8,9% a afecciones del aparato
digestivo. Las tincidencias mdas bajas las presentan las enfermedades
infecciosas con un 5,4% y otros diagndsticos con un 6,4%.

Al comparar con otros hospitales, la UCI del hospital “Reina Sofia”
de Cordoba presenta unos grupos por diagnostico similares al de nuestra
unidad, como se observa en la tabla 62. Pero hay que considerar que en
dicho hospital, dentro del aparato cardiocirculatorio, el 61% corresponde a
pacientes coronarios y el 39% restante fueron pacientes sometidos a cirugia
cardiovascular (114). En nuestro estudio, el 83% fueron de cirugia

cardiocirculatoria.

Tabla 62: Grupos diagnésticos en UCI del HUC, de “La Paz” y el “Reina Sofia”

Diagnostico principal Tenerife “La Paz” Cordoba
% % %
Aparato cardiocirculatorio 60,8 19,6 61,9
Lesiones y Envenenamientos 9,5 31,2 12,6
Aparato respiratorio 8,8 9,6 9,1
Infeccioso 5,4 2.4 6,0
Otros 15,3 41,1 10,7

178



En el hospital “La Paz” de Madrid los diagndsticos al ingreso
difieren considerablemente de los nuestros, como se observa en la tabla 62.
Predominan las lesiones y envenenamientos seguidas de enfermedades del
aparato circulatorio y digestivo (111).

Si comparamos con las UCIs participantes en el estudio ENVIN se
refleja que el grupo diagnostico méas numeroso lo constituyen los pacientes
con patologia médica (33,4-37,5%) junto a los pacientes coronarios (30,6-
35,2%), que en el afio 1994, ambas patologias de base se consideraron
como una unica, separandose posteriormente (180). En cambio en nuestro
centro hospitalario existe una unidad de coronarias, que no ha entrado en el

presente estudio.

Por otra parte, podemos comparar nuestros hallazgos en cuanto a
patologia al ingreso con cinco UCls italianas, que presentaron una estancia
media igual o superior a la nuestra (11,4-26,7 dias), en la mayoria de ellas
no existia pacientes coronarios y en alguna muy pocos (2%), las afecciones
médicas eran las mas frecuentes, seguidas muy de cerca de cirugia mas

traumatismos (178).

2. Sobre los factores de riesgo intrinsecos

La gravedad de los pacientes al ingreso, valorada por el sistema de
puntuaciéon A.PA.C.H.E II present6 una puntuacion media de 15,8 = 10.
Dicha cifra es ligeramente mas elevada que las encontradas en la
bibliografia espafiola.

El estudio ENVIN (180) y el hospital “La Paz” de Madrid (111)

presentaron la misma cifra de 13 y en el hospital “Virgen del Rocio” de
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Sevilla 12,4 (109). La del hospital “Reina Sofia” se Cordoba resultd ser
inferior -10,7- (114).

En la UCI médico-quirurgica del Missouri Baptist Medical Center en
St. Louis de Estados Unidos, la media del A.P.A.C.H.E. Il = 24, fue mayor
que la media en la admisién en muchas unidades de hospitales terciarios
universitarios de Estados Unidos. Se trataba de un hospital suburbano de
500 camas que disponia de servicios ausentes en centros médicos

comunitarios mas pequeios (117).

Por tanto, el valor medio de A.P.A.C.H.E. II en nuestro hospital es
mas elevado que el encontrado en la mayoria de publicaciones de otros
centros hospitalarios.

Estos resultados se deben al ingreso de enfermos de gravedad
superior a la media de otras UClIs, lo que origina periodos de estancia mas

prolongados y una tasa de mortalidad mas alta.

Al estratificar en subgrupos, observamos que so6lo el 10,9% de los
pacientes de nuestro estudio presentaban una puntuacién de A.P.A.C.H.E.
IT <5, que el porcentaje mas alto de pacientes (26,3%) ingresaron con una
puntuacion entre 6 y 10, que alrededor del 18% estaban entre 11 y 15y
también el 18% estaban entre 16 y 20. Descendi6 considerablemente la tasa
de pacientes con puntuacion entre 21 y 25 (9%) y el 17,3% presentaron el
estado de gravedad mas elevado (> 26). Comparando estos resultados con
el mencionado estudio en Cordoba (114), donde el 16% ingresaron con
AP A.CHE. Il <5, el 39,3% entre 6 y 10, el 26,5% entre 11 y 15 y un
intenso descenso a partir de 15: el 9,9% entre 16 y 20, el 5,6% entre 21 y
25 y tan solo el 2% fue > 26. Por tanto, la mayor parte de los pacientes que
ingresan en nuestra unidad lo hacen en un estado mucho mas grave que los

del hospital “Reina Sofia” de Cordoba en el periodo revisado.
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Respecto a la patologia subyacente, la diabetes ha sido registrada en
el 34,2% de los pacientes, cifra superior a la descrita en otras UClIs
espafolas, 24,6% en el estudio de Cordoba (182), 29% en la UCI del
hospital “Virgen del Rocio” de Sevilla (109). En una UCI médico-
quirurgica de St. Louis en Estados Unidos presentaron una prevalencia del
28% (117). Esto es razonable si tenemos en cuenta que en la comunidad
Canaria la prevalencia de diabetes complicada, para la poblacién general

estd por encima de la tasa nacional.

En nuestra comunidad la diabetes registrada se sitia entre 6 y 12
afectados por cada 100 habitantes, cuando las cifras mundiales estan entre
el 5yel 10% y en Espafia entre el 6 y el 9%. Pero también hay que tener en
cuenta la gran diferencia en el excesivo nimero de complicaciones
registradas en los diabéticos canarios. En Canarias las complicaciones
renales se multiplican de 3 a 5 veces en relacion a otras comunidades del
estado: 50 de cada 100 enfermos en didlisis lo son por causa de la diabetes,
mientras que comunidades en el norte del pais no llegan al 12%. Esto

parece ser similar en otras complicaciones como las oculares (183).

La prevalencia del estado de coma al ingreso (17,7%) es similar a la
publicada por otros autores, como en el estudio ENVIN, donde los
pacientes mas graves en coma o shock suponen una tasa entre el 16,9 y el
20% (180). El estudio de Cordoba mencionado presentd un porcentaje mas

bajo -12,6%- (114).

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica se presentd en un
12,5%, porcentaje similar a la encontrada en el hospital “Virgen del Rocio”

de Sevilla -11,6%- (109).
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La insuficiencia renal estaba presente en un 11% de los pacientes de
nuestro estudio, siendo mas alta que la encontrada por los estudios

mencionados de Sevilla y cérdoba -7%- (109).

Los enfermos que padecian inmunodepresion al ingreso en la
unidad fueron el 6,6%, cifra intermedia a la de los centros anteriormente
citados -12,8% (182) y 2,9% (109). En la UCI de un hospital de St. Louis

en Estados Unidos present6 un porcentaje similar al nuestro -7,7%- (117).

Se encontrd una prevalencia de cirrosis hepatica del 6%. Esta cifra
es igual a la encontrada en el hospital “Virgen del Rocio” de Sevilla -5,9%-

(109). En el estudio de Cérdoba fue mas baja -2%- (182).

El porcentaje de pacientes con registro de abuso de etanol de 4,2%
es inferior a la presentada en el hospital “Virgen del Rocio” de Sevilla -
13%- (historia de abuso de etanol) (109). Esta diferencia puede ser debida
a que en nuestro estudio consideramos Unicamente los pacientes en cuya
historia clinica constaba la adiccion a etanol como alcoholismo cronico
activo en relacion directa con el diagnostico al ingreso. El enolismo se
define como el consumo de 80 o mas gramos de alcohol/dia durante tres
meses en los ultimos cinco afios. En nuestro estudio, al igual que en el de

Sevilla, registramos la constancia en la historia clinica al ingreso.
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3. Sobre los factores de riesgo extrinsecos

Estuvieron sometidos a Ventilacion Mecanica durante mas de 24
horas el 56,9%, cifra mayor que la encontrada en otros centros espaiioles.
El hospital “Reina Sofia” de Cérdoba presentd un 49,2% (114) y el estudio
ENVIN-UCI encontré el 40,8% (184). En una UCI médico-quirtrgica de
Estados Unidos, el porcentaje de pacientes con ventilacion mecanica era
mucho menor -27,7%- (117). En cambio, en cinco UCIs de Roma se dieron
porcentajes mas altos: desde 68,2 % hasta 90,2% (178).

La duracién media de exposicion a ventilacidn mecdnica en nuestro
trabajo -5,7 dias- resultdé ser menor que la presentada en otras UCIs como
las de los centros participantes en el estudio ENVIN -9,5 dias- (185) y las
cinco UCIs de Roma citadas anteriormente: desde 9,5 dias hasta 29,7 dias

(178).

El porcentaje de pacientes sometidos a traqueostomia -8,7%- es
mayor que el presentado en el estudio de Cordoba anteriormente

mencionado -2,5%- (114).

El uso de catéter intravenoso en algin momento del ingreso se dio
en el 99,4% de los pacientes, comparable al obtenido en el hospital “La

Paz” de Madrid -96,1%- (111).

El porcentaje de portadores de catéter venoso central (90,3%) esta
por encima del encontrado en la literatura revisada. El estudio ENVIN
durante el mismo periodo presenta un 63% (188), el grupo de Cdrdoba
citado presentd un 39,4% (114) y en el estudio de Salamanca un 21,6%
(104). En cambio, el estudio de “La Sapienza” en Roma que incluia a

cinco UClIs publicd porcentajes entre el 66,7% y el 94,2% (178). El alto
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porcentaje de pacientes con catéter venoso central estd en relacion con la
mayor gravedad de los pacientes al ingreso, que requiere accesos a vias
vasculares centrales para su monitorizacion y tratamiento.

La duracion media de exposicion a catéter venoso central fue 9,6
dias, y es mas baja que la presentada en el estudio de las cinco UClIs de

Roma mencionadas -entre 10,9 y 22,6 dias- (178).

El porcentaje de pacientes receptores de catéter venoso central de
insercion periférica fue 36,8%, con una duracion media de exposicion de
3,9 dias. El hospital “Reina Sofia” de Coérdoba manifestd un porcentaje

considerablemente mayor -73,4%- (114).

El porcentaje de pacientes receptores de catéter venoso periférico

fue de 79,3%, con una media de exposicion de 6 dias.

El porcentaje de pacientes portadores de catéter arterial fue 86,1%,

con una duracion media de exposicion de 8,4 dias.

En cuanto al porcentaje de enfermos sometidos a sonda urinaria
cerrada (97,2%) esta dentro de los publicados en la bibliografia revisada.
Los hospitales espafioles comparados hasta ahora presentaron porcentajes
mas bajos: 72,8% el de Cordoba (114), 86,5% el de “La Paz” de Madrid
(111). El estudio ENVIN present6 los porcentajes mas bajos -66,9%- (188).
En cambio las cinco UCIs de Roma mencionadas anteriormente, fueron
como el nuestro o superiores — desde 96,8% hasta 100%- (178).

Las variaciones observadas entre los distintos autores son amplias.
Estas diferencias pueden tener relacion con las caracteristicas de los

pacientes en cada periodo de estudio y en cada unidad.
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La duracion media de exposicion a la sonda urinaria fue de 10,4 dias,
cifra menor que la presentada por las unidades de Roma que oscilaba entre

11,3 y 26,2 dias.

Los pacientes con al menos una intervencion quirdrgica
representaron una tasa del 68%. En nuestro pais las unidades de cuidados
intensivos son en su mayoria polivalentes, incluyendo a pacientes con todo
tipo de enfermedades de base, tanto médicas como quirtrgicas. Las UClIs
participantes en el estudio ENVIN presentaron una tasa de pacientes
quirurgicos del 10,9% en el mismo periodo de nuestro estudio (180).

Las UClIs estudiadas por “La Sapienza” de Roma tenian de un 18,9
a un 32,3% de pacientes quirtrgicos (178). En Estados Unidos, en la UCI
de un hospital de San Luis, los pacientes sometidos a cirugia eran el 46%
(117).

En nuestro centro, los procesos quirurgicos mas frecuentes fueron
Bypass coronario y cirugia sobre valvulas cardiacas, en conjunto
representaron el 74,3% del total de intervenciones. El resto fueron cirugia
abdominal (15,5%), craneotomia (4%), cirugia traumatologica (1,4%),
cirugia vascular no cardiaca (1,2%), nefrectomia y cirugia genitourinaria

(0,8%) y otras (2,8%).

En cuanto al tratamiento antibidtico, el 87,3% de los pacientes
estudiados recibieron tratamiento antibiotico, esto fue similar a los datos
presentados por el hospital “La Paz” de Madrid -82%- (111) y superior a
los del estudio de Cordoba citado -58,5%- (114).

Todos los pacientes recibieron farmacos para la profilaxis de dlcera

de stress con Ranetidina u Omeprazol.
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Estuvieron sometidos a tratamiento inmunosupresor el 13,3%,
porcentaje muy inferior al presentado en una UCI médico-quirurgica de St.

Louis en Estados Unidos -24,3%- (117).

Los factores intrinsecos y extrinsecos aumentan en concordancia con

la gravedad de los pacientes al ingreso, expresada en el A.P.A.C.H.E. II.
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V. 2. Estudio descriptivo de la infeccion nosocomial

1. Sobre la incidencia de la infeccion nosocomial

La frecuencia de la infecciéon nosocomial se suele medir como el
numero de infecciones por cada 100 altas o ingresos en un periodo de
tiempo determinado. Se utiliza como denominador el numero de pacientes
en riesgo, es decir, el numero total de pacientes que han estado encamados
durante el periodo de tiempo de referencia. A esta medida se le llama

riesgo de incidencia o incidencia acumulada.

Resulta de importancia el inconveniente de que esta medida de
frecuencia de A (incidencia acumulada), no hace referencia al tiempo; asi,
el riesgo de infeccion obtenido seria igual para un paciente hospitalizado
durante 5 o 45 dias. Este problema se evita al utilizar la densidad de
incidencia que incluye la unidad de tiempo en el denominador. Un riesgo
de infeccion elevado puede deberse bien a estancias muy largas, que
aumentan la probabilidad de infeccion, o bien a un alto riesgo de infeccion
propiamente dicho, a pesar de que las estancias sean cortas. Cuando se
utiliza la densidad de incidencia se ajustan automaticamente las variaciones
en la estancia, permitiendo efectuar comparaciones intra 0

interhospitalarias de mayor exactitud y validez.

Para el estudio de factores de riesgo de la infeccion nosocomial, que
con frecuencia se asocian a una prolongacion de al estancia, a la que puede
atribuirse al menos parte de su efecto sobre la probabilidad de infeccion, es
especialmente recomendable el empleo de la densidad de incidencia, ya que

nos permite un ajuste del efecto de la estancia. Todo esto nos ha llevado a
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incluir el célculo de la densidad de incidencia en nuestros resultados junto a
la incidencia acumulada, conservada tanto por ser la medida de frecuencia
mas utilizada en la literatura, como por la facilidad de comprension de los
datos que proporciona.

Hemos comparado nuestros resultados con los de otras UCIs de

similares caracteristicas.

La frecuencia global de infecciones nosocomiales encontrada: 21,2
pacientes infectados por 100 ingresos y 40,6 infecciones por 100 ingresos,
con una densidad de incidencia de 36,85 infecciones por cada 1000
pacientes-dia, es mayor que la publicada por otros autores en distintas
unidades de medicina intensiva.

De las infecciones nosocomiales diagnosticadas en nuestro periodo
de estudio, sin considerar las infecciones del sitio quirargico, la incidencia
acumulada de infeccidn nosocomial fue 35,8, cifra similar a la presentada

en el hospital “La Paz” de Madrid (32,8).

En diferentes UCIs existe un porcentaje de pacientes que son
ingresados con el fin de proporcionarles vigilancia intensiva durante pocos
dias, en un periodo de peligro transitorio y por tanto la estancia media es
baja y consecuentemente hay menor exposicion a factores de riesgo y
menor incidencia de infeccion nosocomial. Versus aquellas UCIs, o
periodos de tiempo en ellas, en que predominan los pacientes con
enfermedades de base multiples y complicadas y estados de gravedad que
ademas de vigilancia requieren cuidados intensivos exhaustivos con
multiples intervenciones diagndsticas, terapéuticas y/o quirdrgicas
agresivas que aumentan los riesgos de adquirir infecciéon nosocomial, unido

a la prolongacion de la estancia en la unidad.
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En el hospital clinico de Salamanca, durante el periodo de 1993-1994
encontraron una incidencia de pacientes infectados del 21,7% y una
incidencia de infecciones del 47,6%; ambos datos similares a los hallados

en nuestro estudio.

En el hospital “Reina Sofia” de Cordoba presentaron una incidencia
acumulada anual de 17,9 pacientes infectados por cada 100 admisiones,
con una incidencia de 29,7 infecciones por cada 100 ingresos. La densidad
de incidencia de infeccion fue de 4,4 por 100 pacientes-dia (114). En dicha
unidad, de 32 camas, cuatro estan destinadas a la atencion de pacientes
sometidos a trasplantes de 6rganos solidos, 6 a la atencion de pacientes
coronarios, 6 a la de enfermos cardiovasculares postquirurgicos y el resto
son camas polivalentes. Como hemos visto en otro apartado, la gravedad de
los pacientes al ingreso (segun A.P.A.C.H.E II) es menor que en nuestro
estudio y el periodo de estancia consecuentemente mas corto, lo que se

correlaciona con una menor incidencia de infeccion nosocomial.

El estudio ENVIN, cuyas UCIs participantes son en su mayoria
polivalentes, presenta las tasas de pacientes infectados asociadas a
dispositivos de riesgo, en relacion a las patologias de base en cuatro grupos
por lo cual, la comparacion debe realizarse con precaucion:

- Pacientes traumaticos desarrollaron infeccion asociada a dispositivo
entre el 22 y el 24,7% en el mismo periodo de nuestro estudio.

- Pacientes médicos entre 13,8 y 14,2%.

- Pacientes quirturgicos programados entre el 6 y el 6,5%.

Estos datos confirman el diferente riesgo de adquirir IN segln la

patologia de base y seran comentados mas adelante.
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En Roma, un estudio multicéntrico realizado sobre cinco hospitales
por la Univesidad “La Sapienza”, las tasas de infeccion nosocomial
estuvieron entre 15,4%, y 40,4% (178). En otro estudio de vigilancia de IN
en 71 UCIs de Italia, la incidencia general de pacientes con infeccion

nosocomial fue del 18% (186).

Las variaciones observadas entre los distintos autores citados son
amplias. Estas diferencias se explican por la concurrencia o ausencia de
una serie de factores que ejercen un papel determinante en la adquisicion
de infecciones nosocomiales en una UCI y hacen que las series no resulten
equiparables. El tipo de unidad, el tipo de pacientes, los sistemas de
vigilancia, la estancia media, patologia de base y gravedad de los enfermos,
volumen e importancia del empleo de medios invasivos, etcétera, han de
ser tenidos en cuenta a la hora de comparar resultados. A pesar de las
diferencias, estos hallazgos concuerdan con los de algunos sectores de

unidades de medicina intensiva.

Respecto al Sexo, se encontrd que el 61,6% de los infectados fueron
varones, cifra similar a la presentada en el Hospital Universitario de
Salamanca (64,8%).

Por otro lado, de los varones el 20% padecieron IN, de las mujeres el

23,5%.

En cuanto a la procedencia al ingreso, los pacientes de origen
extrahospitalario presentaron doble tasa de infectados (31%) y doble tasa
de infecciones (59%) que los de origen hospitalario (16,2% y 31%
respectivamente). Una gran parte de los enfermos hospitalarios habian

ingresado para cirugia cardiaca, y su estancia y exposicion a factores de
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riesgo en UCI probablemente fue menor que en los pacientes de origen

extrahospitalario.

El periodo de estancia en la unidad represent6 una media de 5,7
dias en los pacientes no infectados y de 30,6 en los que adquirieron
infeccion nosocomial y dado que la mayoria de infeccion nosocomial se
diagnosticaron en los primeros 7 dias desde el ingreso, la infeccion
nosocomial prolonga la estancia en UCI con el consiguiente aumento del

gasto sanitario.

Al relacionar infeccion nosocomial y mortalidad encontramos que
la tasa de pacientes con infeccion nosocomial en los pacientes que
fallecieron (57,7%) fue mas del doble que en los que fueron dados de alta
(22,4%). En el estudio espafiol ENVIN-UCI atn se encontrd una diferencia
mas marcada, con un porcentaje de pacientes infectados, en los
sobrevivientes, al menos tres veces menor que el de los pacientes fallecidos
(180). En el hospital “La Paz” de Madrid la mortalidad en los enfermos con
infeccion nosocomial fue el 41,9% y solo el 18% de los enfermos que

sufrieron infeccion nosocomial fueron dados de alta (111).

En una UCI médico-quirtrgica en St. Louis de Estados Unidos, la
diferencia atin fue mayor. De los pacientes que murieron, el 20%
padecieron infeccion nosocomial y de los que sobrevivieron el 4% (117).

En un estudio multicéntrico realizado en Italia con 71 UCIs
participantes, la tasa de mortalidad en los pacientes con infeccion
nosocomial adquirida en UCI fue el 24,8% (186).

En otro estudio realizado en cinco UCIs de Roma, se calculo la
mortalidad atribuible a la infeccion nosocomial y present6 gran variabilidad

entre los distintos hospitales, desde un 4,5% hasta un 28% (178).
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2. Sobre la relacion entre diagnostico principal al ingreso e

infeccion nosocomial

Los pacientes han mostrado diferencias en funcion de la patologia de
base que motivd el ingreso en la unidad. El porcentaje mas alto de
pacientes con infeccion nosocomial se dio en los que ingresaron con el
diagndstico de lesiones y envenenamientos (el 39,6% de los pacientes con
dicho diagnostico adquirieron infeccidn nosocomial).

Desglosando este grupo, la mayoria eran enfermos con
politraumatismos (37/48) y frecuentemente menores de 30 afos. El
porcentaje de pacientes con infeccion nosocomial en este caso fue 45,9%,
con un namero de infecciones correspondiente a 1,9 infecciones por
paciente infectado. El estudio ENVIN coincide con el nuestro en que los
pacientes traumaticos son los que presentan porcentajes de infectados mas
elevados. Sin embargo su cifra es casi la mitad de la nuestra -24%- (180).
Esto puede explicarse por la gravedad de los pacientes al ingreso, cuyo
A.P.A.C.H.E II medio, al ingreso era al menos dos puntos por debajo del
nuestro.

En el caso de envenenamientos, al ser una muestra pequefia (11
enfermos), poco podemos decir en cuanto a infecciones. Se encontrd un

porcentaje de infectados del 18%.

Los pacientes con enfermedad del aparato digestivo presentaron un
porcentaje de infectados del 35,5%. Muchos de ellos ingresaron por
complicaciones graves tras cirugia digestiva, procesos tumorales y otros,
por ello es dificil establecer comparaciones con otros estudios ya que no

estan clasificados como pacientes médicos o quirurgicos.
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Los ingresos por una enfermedad infecciosa presentaron un
porcentaje de pacientes con infeccion nosocomial de 33,3%. Los enfermos
del aparato cardiocirculatorio que no ingresaron para cirugia cardiaca
presentaron un porcentaje de pacientes con infeccion nosocomial del 25%.
Los enfermos que ingresaron por otros motivos tuvieron un porcentaje de
infectados del 22,5%. Los del aparato respiratorio presentaron un

porcentaje de infecciones mas bajo (19,6%).

Los pacientes de cirugia cardiaca, que en nuestro estudio son los
mas numerosos presentaron el porcentaje de infectados mas bajo (13,4%).
Esto probablemente es debido a que el motivo de su estancia en UCI es la
vigilancia intensiva postquirurgica con un periodo corto de estancia y de
exposicion a factores de riesgo. Versus el resto de ingresos que requieren
no solo vigilancia sino también procedimientos diagnosticos y terapéuticos

agresivos con estancias prolongadas y peligrosas complicaciones.

3. Sobre infeccion nosocomial en relacion a factores de

riesgo intrinsecos

Edad e Infeccion Nosocomial. La edad media de los pacientes con
infeccion nosocomial (61 afios) fue ligeramente mayor que la de los no
infectados (58 afios). Ademas, los pacientes presentaron un porcentaje de
infeccidén que varid también en funcidon de la edad. Se establecieron cinco
subgrupos de pacientes en base a los resultados estadisticos segun la
agrupacion de los pacientes entre determinadas edades.

Los pacientes mas jovenes presentaron el porcentaje de infeccion

nosocomial mas alto (31,4% los menores de 30 afios), lo cual coincide con
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todos los periodos analizados por el estudio ENVIN -entre el 11,3 y el
14,2% en menores de 40 afios- (180). Sin embargo nuestra cifra es mucho
mas alta, tal vez debido en parte a la mayor gravedad de los pacientes al
ingreso. Si como en el estudio ENVIN consideramos los pacientes menores
de 40 afios, la infeccion nosocomial se da en el 25%, y es inferior al

subgrupo de pacientes entre 70 y 74 afios (29%).

En nuestro estudio, el 73% de los pacientes estudiados se
encontraban en edades comprendidas entre 45 y 75 afios y padecieron el
72% de las infecciones.

Se observa un pico de incidencia en menores de 40 afios, que se
concentra en los menores de 30 y otros picos entre los 70-74, descendiendo
progresivamente hasta los mayores de 80 afios. La incidencia mas baja se
da entre los 40 y 69 afios (17%). Esto difiere considerablemente de los
resultados del estudio ENVIN, donde claramente predomina la infeccion
nosocomial en menores de 40 afios, mientras que los mas ancianos, con 80
0 mas afios, presentan cifras considerablemente mas bajas (5-7%), con
diferencias menos marcadas en el resto de subgrupos (180).

En nuestro estudio, si agrupamos a los pacientes a partir de los 60
anos, los menores de 60 presentan un porcentaje de enfermos con infeccion
nosocomial de 19,5%. Los mayores de 60 afos tienen un porcentaje similar
(22,6%).

El mayor riesgo de infeccion puede corresponder a diferencias en la

patologia de base y en el mayor o menor uso de procedimientos invasivos.

Al relacionar la Gravedad al ingreso con la incidencia de infeccion
nosocomial, los porcentajes de infeccidn nosocomial variaron notablemente

de acuerdo al nivel de gravedad al ingreso en la unidad. Los datos referidos
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al A.P.A.C.H.E. 1II (tabla 30) mostraron que las cifras de gravedad baja se
correspondian con tasas de pacientes con infeccion también bajas, que no
superaron el 2% cuando el valor fue < 5, del 4,5% con A.P.A.CHE. Il
entre 6-10 y alrededor del 10% si la escala de gravedad correspondia a
valores de 11 a 15. Estos porcentajes presentaron un aumento considerable
al alcanzar los valores medios de gravedad, por encima de 15 puntos se
presentaron porcentajes de infectados entre el 34% y el 45%.

Aulun mas importante es revisar el porcentaje de infecciones por
grupos de gravedad. En los pacientes menos graves, con puntuacion
A.P.A.C.H.E. II menor de 10, el porcentaje de infeccidn nosocomial se
mantuvo alrededor del 5%. En pacientes con gravedad entre 11 y 15 puntos
dicho porcentaje se multiplico por cinco. De esta manera fue aumentando
progresivamente hasta un 91,9% en los pacientes mas graves

(A.P.A.C.H.E. I > 26).

En el estudio de una UCI médico-quirtrgica de St. Louis en Estados
Unidos, como comentamos en el apartado correspondiente, la media de
A.P.A.C.H.E. 1l fue mucho mas alta que la encontrada en la admision en
muchos Hospitales Terciarios Universitarios de Estados Unidos y en el
resto de la literatura revisada. Los autores concluyen que la mayoria de los
pacientes que murieron durante la estancia en UCI ingresaron con mayor
gravedad. Sin embargo sus resultados no se deben generalizar pues es un
hospital de 500 camas con servicios que estan ausentes en centros médicos
comunitarios mas pequefios (117). Una vez mas observamos la dificultad
en establecer comparaciones entre UCIs debido a muchas caracteristicas

que las diferencian.

Al valorar las enfermedades de base que presentaban los pacientes a

su ingreso en la unidad, consideradas como factores de riesgo, encontramos
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que los pacientes inmunodeprimidos tenian el porcentaje mas alto de
infeccion nosocomial (45,5%), lo que correspondi6 al riesgo de padecer
1,86 infecciones por paciente. Casi la mitad de los pacientes
inmunocomprometidos desarrollaron una o mas infecciones nosocomiales
durante su estancia en la unidad. El estado de coma presentaba el segundo
porcentaje mas alto (39,3%). Mas de la tercera parte de los pacientes que
ingresaron en estado de coma sufrieron al menos una infeccidon nosocomial
durante su estancia en UCI. Otro porcentaje elevado de infeccion
nosocomial se dio en los pacientes con insuficiencia renal (33,3%), con
una relacion estadisticamente significativa (p<0,05). En cambio la cirrosis
y alcoholismo crénico (28%) y la diabetes (22,7%) presentaron cifras mas

bajas.

4. Sobre infeccion nosocomial en relacion a factores de

riesgo extrinsecos

Las tasas de infeccion nosocomial asociadas a dispositivos se han
expresado en relacion al numero total de dias de exposicion. Su
comparacion, una vez mas, ha puesto en evidencia la variedad entre las
distintas UCIs comparadas.

La densidad de incidencia de neumonia asociada a ventilacion
mecanica calculada en nuestro estudio fue de 15,9 neumonias por 1.000
dias de ventilacion mecdnica, tasa similar a la presentada en el estudio
ENVIN-UCI -16,5 neumonias por 1.000 dias de ventilacion mecénica -
para el mismo periodo de tiempo (185). En cambio es superior a la
presentada por el NNIS -5,8 neumonias por 1.000 dias de ventilacion
mecanica- entre el afio 2000 y el 2001 (187). En cinco UCls de Francia, la
densidad de incidencia de neumonia asociada a ventilacion mecénica fue

mas proxima a la del NNIS -9.4 neumonias por 1.000 dias de ventilacion
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mecanica- (120). En las UCIs de Roma ya mencionadas, encontraron tasas
mucho mas altas -entre 24,6 y 11,6 neumonias por 1.000 dias de

ventilacion mecanica- (178).

La densidad de incidencia de infeccion del tracto urinario
asociada a sondaje uretral, en nuestra unidad fue de 10,4 infecciones
urinarias por 1.000 dias de sondaje vesical. Resulto ser una tasa mayor a la
encontrada en la mayoria de la bibliografia revisada. El estudio ENVIN
obtuvo casi la mitad de infecciones urinarias en el mismo periodo de
nuestro estudio -5,5 infecciones urinarias por 1.000 dias de sondaje vesical-
(188) y el resultado del NNIS en UCIs de Estados Unidos fue similar -5,3
infecciones urinarias por 1.000 dias de sondaje vesical- (187). En las UCls
de Francia mencionadas anteriormente la misma tasa fue de 8,5 infecciones
urinarias por 1.000 dias de sondaje vesical (120). Las UCIs de Roma
revisadas presentaron mayor variedad -entre 3,4 y 19 infecciones urinarias
por 1.000 dias de sondaje vesical- (178). El que nuestra tasa sea mas
elevada estd en relacion con que el 97,2% de los enfermos estuvieron
sometidos a sondaje urinario, con un periodo medio de sondaje de 10,4
dias. En cambio, en el estudio ENVIN el porcentaje de pacientes con
sondaje uretral fue el 67% (188) y en el NNIS cercano al 69% (187).

El perfil del paciente que adquiere una infeccion urinaria en UCI es
un paciente portador de sonda uretral con patologia médica o traumatica, en
rango intermedio de A.P.A.CH.E Il y de cualquier edad, segun las
conclusiones del estudio ENVIN (188). En nuestro estudio el rango

intermedio de A.P.A.C.H.E II fue mayor que en el ENVIN.

La densidad de incidencia de bacteriemia asociada a catéter
venoso central en nuestra unidad fue de 5,6 bacteriemias por 1.000 dias de

catéter venoso central (CVC). En este caso fue similar a la presentada por
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muchas UClIs espanolas y de Estados Unidos. El estudio ENVIN presento
una tasa de 4 bacteriemias por 1.000 dias de CVC para el mismo periodo de
nuestro estudio (189) y en el NNIS fueron 5 bacteriemias por 1.000 dias de
catéter (187). En cinco UCIs de Francia esta tasa fue menor -3,8
bacteriemias por 1.000 dias de CVC- (120). En las cinco UCIs de Roma
mencionadas se calcularon entre 3,4 y 19 bacteriemias por 1.000 dias de
CVC (178).

A pesar de la homogeneidad de los resultados, hay que precisar que
existe un problema en la comparacion de datos con los presentados en el
estudio ENVIN, en el que se utilizan definiciones de numeradores y
denominadores diferentes a los empleados en el NNIS realizado por los
Center for Disease Control y en nuestro estudio. Asi, el NNIS en sus
definiciones incluye tanto las bacteriemias confirmadas

bacterioldgicamente como la sepsis clinica.

En el estudio ENVIN solo se incluyen las bacteriemias confirmadas
en el laboratorio de microbiologia, dejando como definicion aparte las
secundarias a catéter. También el denominador es diferente, puesto que en
el NNIS se consideran solamente los catéteres venosos centrales —como en
nuestro estudio- mientras que en el ENVIN se suman los dias de utilizacion
de catéteres venosos centrales con los de catéter arterial y los colocados en
arteria pulmonar (pensando que todos los catéteres deben evaluarse a la
hora de considerar el riesgo de infeccion).

En nuestro estudio, todas las bacteriemias consideradas secundarias a

infeccion de catéter se relacionaron con catéteres venosos centrales.

Respecto a los pacientes sometidos a tratamiento inmunosupresor,
se observdo que el porcentaje de pacientes que contrajeron infeccion

nosocomial (49,2%) fue mas del doble de la poblacion general estudiada
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(21,3%). La mortalidad fue muy alta en estos pacientes (22,4%), pero no
guardo relacion con la infeccion nosocomial ya que el porcentaje de
defuncion fue mayor entre los no infectados. En los diagndsticos de estos
pacientes predominaban postoperatorios complicados, procesos infecciosos
al ingreso como neumonia, meningitis o peritonitis; politraumatismos, y
disecciones adrticas principalmente.

Aunque no se ha analizado, el mayor riesgo de infeccién puede
corresponder a diferencias en la patologia de base y también de mayor o

menor uso de procedimientos invasivos.

Por tanto en nuestro estudio no se puede considerar el tratamiento
inmunosupresor como un factor de riesgo de infeccién nosocomial sino
como una medida terapéutica en enfermos de gravedad alta, por lo que la

muerte ocurre antes de que puedan infectarse.

5. Acerca de la localizacion de las infecciones nosocomiales

Los tipos de infecciones identificadas, y la frecuencia relativa de
las distintas localizaciones, coincide con las encontradas por otros autores.
Las infecciones respiratorias incluyendo neumonias y traqueobronquitis
suponen 43% de los casos, seguidas por las infecciones de vias urinarias
(24,8%), bacteriemias (22,6%), flebitis o arteritis (7,2%) e infecciones en
otras localizaciones (2,2%).

Al separar neumonia del resto de infecciones respiratorias, el
porcentaje de neumonias respecto al total de infecciones nosocomiales fue
24,8%, el de infeccion del tracto urinario fue igualmente 24,8% y el de

bacteriemias 22,6%.
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El porcentaje de neumonias fue 8,94, el de infecciones del tracto
urinario también 8,94, el porcentaje de bacteriemias 8,15, el de infecciones

del sitio quirtrgico 4,77 y el de flebitis 2,58.

En general en las unidades de medicina intensiva, a diferencia de lo
que ocurre en el resto de servicios del hospital, destaca el predominio de las
infecciones respiratorias sobre las urinarias y un elevado porcentaje de
bacteriemias. Las infecciones respiratorias suponen alrededor del 40% de
las infecciones nosocomiales -con amplias variaciones- en diferentes series
publicadas (104, 111, 114, 178, 187). Esto es razonable ya que los
pacientes criticos son sometidos a multiples procedimientos que rompen la
integridad de los mecanismos defensivos del aparato respiratorio (tubo
endotraqueal, sonda nasogéstrica, etc,).

En nuestro pais, los datos epidemiologicos que se conocen sobre la
neumonia en pacientes de UCI han sido aportados a partir de estudios
individuales realizados en algunas UCls, en periodos de tiempo variables,
con metodologias diferentes y con pacientes cuyas caracteristicas no eran
homogéneas. La informacion que se aproxima con mayor rigurosidad a la
realidad de las UCIs espafiolas ha sido elaborada por el programa ENVIN,
que expresa las tasas de neumonia asociada a ventilacidbn mecanica en
relacion a varios factores, entre ellos al nimero de dias de ventilacion
mecanica, y serd el que compararemos con nuestros resultados en el
apartado de factores de riesgo de la infeccion nosocomial. En dicho
estudio, la neumonia fue la infeccion nososcomial mas comln en pacientes
con ventilacion mecanica, seguida por las infecciones del tracto urinario en

pacientes con sonda vesical y en tercer lugar las bacteriemias (184).
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Las bacteriemias ocupan el segundo o tercer lugar en frecuencia,
tanto para estos autores como para el resto de los anteriormente citados; sus
cifras oscilan desde 10,7% en las UCIs espafiolas participantes en el
estudio ENVIN (184), 11,8% en una UCI de Roma (178), 19% en UClIs
médicas en Estados Unidos (155), 22% en el hospital “Reina Sofia” de
Cordoba (114) hasta 39,1% en otra UCI de Roma (178).

Al expresar la incidencia de bacteriemias en tasas respecto al total de
pacientes estudiados, hallamos una tasa de 8,15; superior a la presentada en
el estudio de Cordoba - 6,56 — (114) y en un estudio realizado en 71 UCIs
de Italia - 6,96 - (186). En cambio en el mencionado estudio de cinco UCls

de Roma, se encontr6 una tasa muy superior - 14,7- (178).

En nuestros pacientes llama la atencion el alto porcentaje de
infecciones del tracto urinario que se iguala al de neumonias. No
obstante, se encuentra dentro del amplio espectro que presenta la
bibliografia. Desde un 7,2% en una UCI de Roma (178) o un 10,9%
hallado en la UCI del hospital clinico de Salamanca (104), 14,3% en el
hospital “Reina Sofia” de Cordoba (114), hasta un 31% presentado por un
estudio realizado en UCIs médicas en Estados Unidos (157).

La tasa de infeccion del tracto urinario respecto al total de pacientes
estudiados, en nuestro estudio estd dentro de la gama encontrada en la
bibliografia revisada. En nuestra unidad ha sido de 8,94, en la unidad de
Cérdoba 4,24 (114), similar a la tasa en 71 UCIs italianas 4,16; en el
hospital clinico de Salamanca fue algo superior - 5,18 - (104). En Estados
Unidos, en 112 UCIs médicas, la tasas de infeccion urinaria nosocomial fue
7,79 (157). En cinco UCIs de Roma dicha tasa ascendid algo mas -9,14-
(178).
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Segun el NNIS, la infeccion del tracto urinario es la infeccion
nosocomial que afecta a mayor nimero de pacientes (31%) de todos los
ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos, estando en el 95% de los
casos relacionada con el sondaje uretral. Esto se ha mantenido desde 1986

hasta el periodo de nuestro estudio (187).

Del mismo modo que otras infecciones nosocomiales relacionadas
con la instrumentacion, expresaremos la tasa de infeccion en relacion con
los dias de exposicion al riesgo de la infeccion que estamos valorando y de
esta manera lo compararemos con los resultados de los hospitales espafioles
participantes en el estudio ENVIN-UCI, en el apartado de factores de

riesgo extrinsecos.

La tasa de infecciones de vias respiratorias bajas no nos permite
coincidir con la de otros estudios revisados probablemente debido a la
dificultad para establecer un diagndstico en pacientes cuyas vias
respiratorias estdn constantemente alteradas con materiales extrafios
(tubuladuras, sondas de aspiracidon de secreciones, etc.). En nuestra UCI la
tasa hallada es 6,56%, cinco veces superior a la presentada en el hospital de
Cordoba -1,16%- (182) y en una serie de UCIs médicas de Estados Unidos
-0,31%- (157).

La tasa de flebitis o arteritis en nuestro estudio fue 2,58%, cifra
mas baja que la presentada por el grupo de Cérdoba con 4,87% (182) y por
el estudio realizado en cinco UCIs de Roma donde la tasa fue de 6,56%.

(178).

La tasa de infecciones del sitio quirurgico fue un 4,77%. El hospital

“Reina Sofia” de Cordoba presento un 1,06% (182). Las diferencias pueden
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deberse tanto a factores dependientes de quiréfano como al tipo de cirugia
y al porcentaje de camas destinadas a cirugia en cada UCI, mas que a

factores dependientes de la unidad.

6. Sobre la etiologia microbiologica de las infecciones

nosocomiales

En cuanto a los microorganismos causales de las infecciones
nosocomiales, la comparacion debe hacerse con precaucion, dada la
naturaleza variable de las mismas en los distintos servicios y pacientes.
Cada unidad debe de considerar el tipo de agentes causales mas frecuentes
en su medio en un momento dado, con el fin de adaptar los antibioticos que
se pueden utilizar al tipo de resistencias prevalente. Esta medida es
necesaria y puede resultar fundamental, dada la elevada frecuencia con que

han de ser prescritos los tratamientos antibidticos de forma empirica.

Se ha llegado a la identificacion etiologica del 94% de las
infecciones por cultivos positivos, comparando con el estudio realizado en
Cordoba, donde el cultivo microbiano fue solicitado en el 73,9% (182). En
nuestro centro, en la actualidad, las tomas de muestras respiratorias se
realizan tres veces en semana de forma sistematica, como medio para

detectar colonizaciones previas a la infeccion.

En general predominaron los bacilos gramnegativos -55%- seguidos
por cocos grampositivos -34,2%- y con menor frecuencia levaduras -
10,9%-. Los aislamientos mas frecuentes correspondieron a Pseudomonas
sp., S. aureus y Candida sp. En el estudio ENVIN también tuvieron mayor

relevancia los bacilos gramnegativos (53,7%), seguidos por cocos
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grampositivos (38,2%) y las levaduras el 8%. Los microorganismos mas

frecuentes también fueron Ps. aeruginosa seguida de S. aureus (192).

En el hospital de Cordoba en cambio, predominaron los cocos
grampositivos -43,6%-, constituyendo los bacilos gramnegativos el 38,3%.
También se obtuvieron diferencias en los aislamientos més frecuentes, ya
que en este caso destacaron estafilococos coagulasa negativos y
Acinetobacter sp., seguidos de Pseudomonas sp (182).

En los cinco hospitales de Roma mencionados, los agentes
etiologicos mas frecuentes fueron Ps. aeruginosa, S. aureus 'y
Acinetobacter baumannii (178). En otro estudio en 71 UCIs de Italia
predominaron los cocos grampositivos y los aislamientos mas frecuentes

pertenecieron al género S. aureus, seguido de Pseudomonas sp. (186).

Si ademas comparamos con los resultados de un estudio francés en el
que participaron cinco UClIs, el 53,9% de los aislamientos fueron bacilos
gramnegativos, el 35,6% cocos grampositivos y el 3,9% especies de
Candida. Los patogenos mas frecuentes fueron S. aureus, Ps. aeruginosa,

E. coliy especies de Acinetobacter (120).

Las neumonias en nuestro estudio se relacionaron con agentes
patogenos similares a los de otras UCIs espafiolas y americanas con
predominio de bacilos gramnegativos - 70% - y el resto cocos
grampositivos. Predominaron el género S. aureus y Ps. aeruginosa. El
estudio ENVIN también mostré predominio de S. aureus y Ps. aeruginosa,
seguido de Acinetobacter baumannii (185). El NNIS coincidiéo con el
predominio de S. aureus y Ps. aeruginosa, seguido de Acinetobacter
baumannii (12). En el estudio de Coérdoba también predominaron los

bacilos gramnegativos - 65,5% -, situandose en primer lugar el género
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Acinetobacter en un porcentaje muy alto - 42,5% - seguido de especies de

Pseudomonas - 17,2% - (114).

Las infecciones del tracto wurinario en nuestro estudio se
relacionaron mas frecuentemente con bacilos gramnegativos (45,4%),
seguidos de levaduras (31,8%) y cocos grampositivos (22,7%), destacando
como principales microorganismos Candida sp. y con menor frecuencia
Enterococcus sp. y Ps. aeruginosa. En el estudio ENVIN, la etiologia de
las infecciones del tracto urinario permanece constante a lo largo del
periodo entre 1994-2001, siendo la principal causa las infecciones por E.
coli, seguida por Candida spp., Enterococcus y Ps. aeruginosa (188). El
NNIS coincidié con el ENVIN y los agentes patogenos predominantes
fueron E. coli, seguido de Candida spp., Enterococcus y Ps. aeruginosa
(12, 188). En la UCI del Hospital Universitario de Salamanca
predominaron, como en nuestra unidad las especies de Candida (104), y en
el de Cordoba las enterobacterias seguidas por especies de Candida y en

tercer lugar Enterococcus faecalis (114).

Las bacteriemias en nuestro estudio como en el resto de Ia
bibliografia revisada, mostraron un predominio de cocos grampositivos
(48,7%), seguidos de bacilos gramnegativos (38,4%) y con menor
frecuencia levaduras (12,8%). Los aislamientos mas repetidos fueron por
igual Ps. aeruginosa, S. aureus y Candida sp. En cambio en el estudio
ENVIN-UCI son los microorganismos del género Staphylococcus los mas
frecuentes, con predominio de S. epidermidis (22%) sobre Staphylococcus
coagulasa negativa -13%- (114). En los resultados del NNIS, por el
contrario, el 37% de los aislamientos son Staphylococcus coagulasa
negativa, siendo el segundo patdégeno mdas frecuente especies de

Enterococcus (13,5%) y el tercero en frecuencia S. aureus - 12,6% - (12),
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(188). En el Hospital Universitario de Salamanca predominaron los
Staphylococcus coagulasa negativo - 49,5% - (104).

Por tanto hay que destacar el predominio en nuestra unidad de S.
aureus 'y Ps. aeruginosa y la practica ausencia de Acinetobacter en

comparacién con otras UCls.

El incremento de las resistencias a los antimicrobianos es un
problema generalizado y en aumento constante en las Gltimas décadas. De
todos los servicios del hospital, los de medicina intensiva son considerados
un lugar importante en la seleccion y diseminacion de microorganismos
resistentes, aunque en ocasiones los pacientes a su ingreso en las unidades
ya son portadores de microorganismos resistentes. También en algunos
casos infecciones aiin no diagnosticadas pueden considerarse erroneamente
de adquisicion en UCI, cuando su origen esta en otra area del hospital, en
residencias de ancianos u otros centros o incluso en la comunidad.

En el andlisis del estudio ENVIN, las bacterias con mayores
posibilidades de presentar resistencias a antimicrobianos estuvieron
encabezadas por Ps. aeruginosa, seguida de S. aureus, por el mayor
numero de aislamientos y de datos sobre la resistencia. En la misma linea
podemos encauzar nuestros resultados (192).

En nuestro estudio la tasa de Pseudomonas multiresistentes fue
baja el 7,7% (2/26) y procedian de muestras respiratorias. Algunos autores
han sugerido que las resistencias para un mismo agente patogeno pueden
variar en funcion de la localizacion de la infeccion y que en general serian
mas importantes en las muestras respiratorias que en sangre u orina (192).
Los antibiogramas de los dos aislamientos coincidieron en la resistencia a
Amikacina, Aztreonam, Cefoperazona, Cefotaxima, Cloranfenicol,

Gentamicina, Mezlocilina, Piperacilina, Tetraciclina y Trimetroprim. Uno
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de ellos present6 sensibilidad unicamente a Netilmicina y Tobramicina y el
otro a quinolonas.

En cuanto a la evolucion de las resistencias presentada por el
ENVIN-UCI, desde 1.994 al 2.001, excluyendo un aumento de las cifras en
el afio 1.997, en general los patrones de sensibilidad de Ps. aeruginosa son
aceptables y no mostraron la tendencia continuada a aumentar de otros
bacilos gramnegativos como A. baumanii (192).

Entre los cocos grampositivos el que se aislo con mas frecuencia es
el Staphylococcus aureus, al igual que en el estudio ENVIN (192). En las
neumonias asociadas a ventilacion mecanica su presencia ha ido creciendo
y desde 1997 es el primer agente causal de este proceso. En las
bacteriemias se aisla aunque de forma menos frecuente. En los ultimos
afios asistimos a un aumento del numero de cepas con resistencia a
meticilina en nuestro pais y también en Europa y Estados Unidos. En
Espafia, las tasas han superado el 20 % y en el afio 1999 alcanzaron el
37,9%, en el 2000 se redujo al 23,5% y en el 2001 ascendieron al 32%
(192). En nuestra unidad encontramos un numero elevado de cepas
resistentes a meticilina durante el periodo de seguimiento, con el 64%
(16/25). La mayoria se aislaron en muestras respiratorias de pacientes con
neumonia o infeccidn respiratoria, el resto en bacteriemias salvo un caso
proveniente de una infeccion del tracto urinario. Cuatro de los afectados
sufrieron dos INs por S. aureus meticinin-resistente (SAMR), asi el total de
INs por SAMR fueron 20. Ademas se encontraron tres pacientes con
infeccion por SAMR a su ingreso en la UCI.

Los aislamientos se presentaron en brotes o casos con periodos de
uno a tres meses de ausencia, cuatro casos fueron esporadicos. No se ha
podido realizar pruebas de epidemiologia molecular para determinar la

relacion entre las cepas aisladas.
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Segun los estudios de la Dra. Montesinos y col.,, el Hospital
Universitario de Canarias tiene una tasa de infecciones nosocomiales
endémicas por SAMR elevada (32% al principio de dicho estudio en 1997).
Sin embargo dichas tasas estan dentro del rango presentado por paises
mediterrdneos como Francia, Italia o el resto de Espafia. Las areas del
hospital afectadas fueron UCI, cirugia general y digestiva y medicina
interna (141). En un estudio europeo se encontrdé que la proporcién de
aislamientos en UCI fue similar en todos los paises (13% + 4%), excepto

en Francia y Espafia donde excedié un 30% (193).

V. 3. Analisis univariante

Mortalidad

Se observd una clara relacidon entre gravedad al ingreso, por la mayor
puntuacion de A.P.A.C.H.E. I, y mortalidad. La puntuacion mayor de 15
quintiplica el riesgo relativo de mortalidad (p<0,0001) y dicho riesgo es 17

veces superior en las puntuaciones mayores de 25 (p<0,0001).

Factores cuya asociacion a la infeccion nosocomial fue

estadisticamente significativa

De los factores intrinsecos, la incidencia de infeccidon nosocomial por

sexos fue similar, la mortalidad no se observo afectada por la edad, pero si
fue significativamente mayor en los pacientes con infeccidon nosocomial,
presentando un riesgo relativo del doble de los no infectados (p<0,0005).
La incidencia de infeccion nosocomial en pacientes de diferentes
edades no muestra una diferencia estadisticamente significativa. En

cambio, la gravedad de los pacientes al ingreso mantiene una relacion
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directa con la incidencia de infeccion nosocomial. En los ingresos con
puntuacion A.P.A.C.H.E. II entre 15 y 25 el riesgo relativo para adquirir
una IN es al menos seis veces superior al de los enfermos menos graves
(p<0,0001), aumentando de forma progresiva. Para valores de
A.P.A.C.H.E. Il mayores de 25 el riesgo se multiplica por ocho (p<0,0001).
Como hemos comentado, estos resultados estan en consonancia con los de

otros estudios (180).

Las enfermedades de base relacionadas con frecuencia con la
mayor incidencia de infeccion nosocomial: diabetes, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), hepatopatia o alcoholismo cronico activo; en
nuestro estudio no mostraron relacién estadisticamente significativa. En
todas ellas el riesgo relativo de infeccion nosocomial sélo fue algo mayor a
cuando no la padecian. De ellas, los pacientes con EPOC presentaron el
mayor riesgo (RR = 1,5; p>0,05).

En cambio, la inmunodepresion presentaba un riesgo de IN de mas
del doble respecto a los que no la padecian (RR=2,32; p<0,0005). El estado
de coma también representd un riesgo de 2,26 (p<0,0001). En Ia

insuficiencia renal el riesgo fue menor (RR=1,69; p<0,05).

De los factores extrinsecos, al comparar la incidencia de infeccion

nosocomial en pacientes expuestos a cirugia cardiaca versus los no
expuestos, el riesgo fue mayor en los no expuestos aunque de forma no
significativa (RR = 1,42; p>0,05).

Los pacientes en tratamiento con corticoides presentaron un riesgo

de infeccion nosocomial dos veces superior al resto (RR =2,9; p<0,0001).
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VI. CONCLUSIONES

1. La Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario de
Canarias es médico-quirtrgica, si bien mas de la mitad de los
pacientes ingresados proceden de cirugia cardiaca.

La edad media de los pacientes es alta, como en la mayoria de UCIs
similares y con un claro predominio del sexo masculino.

La estancia media de los pacientes es igualmente alta, superior a la
mayoria de UCls referidas en estudios, tanto a nivel nacional como

internacional.

2. La puntuacion media del A.P.A.C.H.E. II es elevada, ligeramente
superior a la mayoria de las reflejadas por otros hospitales espanoles,
aunque para cada rango de puntuacion estd dentro de lo esperado.
Esto se relaciona con una tasa de éxitus igualmente alta, pero que se
corresponde con los niveles de A.P.A.C.H.E. II cuando se compara
con otros hospitales.

Tanto la incidencia de infeccion nosocomial, como la mortalidad
asociada a ella, guardan una relacién directa con la puntuacién de

A.P.A.C.H.E. II, que es estadisticamente significativa.

3. En relacion con el diagndstico al ingreso, algo mas de la mitad
corresponde a postoperatorios de cirugia cardiaca, seguidos por las
enfermedades cardiocirculatorias, lesiones y envenenamientos,
enfermedades del aparato respiratorio y afecciones del aparato

digestivo, presentando todas ellas porcentajes similares.

4. Un tercio de los pacientes tenian como patologia subyacente la

diabetes, cifra superior a las de otros hospitales espafioles, pero
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concordante con la prevalencia en Canarias de diabetes complicada.
El porcentaje de pacientes que ingresaron en estado de coma,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia renal,
inmunodepresion y cirrosis hepdtica, es similar al de otros hospitales
con UCIs comparables a la nuestra.

Los pacientes que ingresaron en estado de coma, insuficiencia renal
o inmunodeprimidos tienen riesgos relativos que los identifican

como factores de riesgo para la infeccion nosocomial.

En relacidon con los factores de riesgo extrinsecos, el porcentaje de
pacientes sometidos a ventilacion mecanica es superior al porcentaje
encontrado en el estudio ENVIN y similar al de hospitales con UClIs
comparables a la nuestra, y con una duracion media inferior a la del
citado proyecto ENVIN.

El uso de catéter intravenoso en algin momento del ingreso es
similar al de otros hospitales, si bien es muy superior la utilizacién
de catéter venoso central.

El porcentaje de pacientes con sondaje urinario es comparable al de
otras UClIs similares y muy superior al del estudio ENVIN.

Un 68% de los pacientes sufrieron, en su mayoria previo al ingreso,
una intervencidon quirurgica. Esta cifra, aparentemente alta es l6gica
si se tiene en cuenta que algo més de la mitad de los enfermos de
nuestra UCI proceden de cirugia cardiaca.

La casi totalidad de los pacientes recibieron un tratamiento
antibidtico. La totalidad recibi6o farmacos para la profilaxis de ulcera

de stress.

. Una quinta parte de los pacientes ingresados desarrollaron una o mas

infecciones nosocomiales, siendo la incidencia acumulada de
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infeccion nosocomial, excluidas las infecciones del sitio quirurgico,
de 35,98% y una densidad de incidencia de 32,7 por 1.000 pacientes-
dia.

7. La localizacion mas frecuente de infeccion nosocomial fue la de vias
respiratorias, seguida a distancia por la de vias urinarias y
bacteriemias, con valores muy proximos entre si. Este perfil de

localizacion es el esperado en una unidad de cuidados intensivos.

8. La densidad de incidencia de neumonia asociada a ventilacion
mecanica es similar a la del estudio ENVIN y bastante superior a la

del NNIS.

9. La densidad de incidencia de infeccion del tracto urinario asociada a
sondaje vesical cerrado es el doble a la recogida en el estudio

ENVIN y el NNIS.

10.La densidad de incidencia de bacteriemia asociada a catéter venoso

central es similar a la del proyecto ENVIN y a la del NNIS.

11.Considerando globalmente todas las infecciones nosocomiales
diagnosticadas, son los bacilos Gram negativos los mas
frecuentemente identificados, seguidos de los cocos Gram positivos
y las levaduras. Sin embargo, en una valoracion etioldgica mas
especifica, la presencia de determinadas especies de cocos Gram
positivos y levaduras, se sittian en los primeros lugares, destacando
Staphylococcus aureus, Candida sp., Staphylococcus epidermidis y
Enterococcus sp. La primera posicion la ocupan Pseudomonas sp., y

Staphylococcus aureus.
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12.En las neumonias, con excepcion de Staphylococcus aureus, las
primeras posiciones son ocupadas por bacilos Gram negativos, sin la
presencia de hongos ni levaduras. En las bacteriemias destacan los
cocos Gram positivos, que ocupan un lugar destacado respecto a los
bacilos Gram negativos. La presencia de levaduras del género
Candida es notable. En las infecciones del tracto urinario los bacilos
Gram negativos representan etiologicamente el doble de los cocos
Gram positivos. Hay que resefiar la frecuencia de aislamientos de
levaduras del género Candida, que supera a los cocos Gram

positivos.

13.Durante el periodo de estudio, no ha sido relevante el aislamiento de
bacterias multirresistentes, que en algunos casos son responsables de
brotes. Nos referimos a los Staphylococcus aureus meticilin

resistentes, Acinetobacter 'y Pseudomonas.
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ANEXO 1: FICHA DE SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

DATOS DE IDENTIFICACION

Numero N° de historia
Nombre y apellidos
Edad Sexo: 1 Varon [
2 Hembra [J
DATOS GENERALES
Fecha de: Ingreso
Alta Dias de estancia

Procedencia: Extrahospitalaria []
Hospitalaria [J = Dias de hospitalizacion previa
Diagnostico al ingreso

Mortalidad: 1Si [0
2No [

FACTORES DE RIESGO INTRINSECOS

Estimador general de riesgo: APACHE I1

Insuficiencia renal: 1 Si [J Diabetes: 1 Si [ Coma: 1Si [
2No [ 2 No [J 2 No[J
Enf. Pulmonar Crénica: 1Si [ Hepatopatia: 1 Si [
2No [ 2 No [

FACTORES DE RIESGO EXTRINSECOS Fecha de inicio Fecha de fin Total dias

Sonda urinaria cerrada 1
2
Catéter venoso periférico 1
2
Catéter central de insercion periférica 1
2
Catéter venoso central 1
2
Catéter arterial 1
2
Ventilaciéon mecénica 1
2
Traqueostomia: 1 Si [ Terapia inmunosupresora: 1 Si [
2 No [J 2 No [J

Intervencion quirargica: 1 Si [] = Procedimiento quirurgico
2No [l Grado de contaminacion: 1 Limpia []
2 Limpia-contaminada [}
3 Contaminada []
4 Sucia [

ASA
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1 INFECCION:

2 INFECCION:

3 INFECCION:

4 INFECCION:

5 INFECCION:

6 INFECCION:

FICHA DE RECOGIDA DE INFECCIONES

Localizaciéon

Cultivo : Microorganismo

Dias tras ingreso en UVI

Localizaciéon

N —

Cultivo : Microorganismo

Dias tras ingreso en UVI

Localizacion

N —

Cultivo : Microorganismo

Dias tras ingreso en UVI

Localizaciéon

N —

Cultivo : Microorganismo

Dias tras ingreso en UVI

Localizaciéon

Cultivo : Microorganismo

Dias tras ingreso en UVI

Localizacion

N —

Cultivo : Microorganismo

Dias tras ingreso en UVI
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Sistema de clasificacion. A.P.A.C.H.E. II

ANEXO 2

Variab. fisiologicas 4 3 2 1 0 1 2 3 4
Tra. rectal >41 | 39-40,9 38,5- 36- 34- 32-33,9 | 30-31,9 | <299
38,9 38,4 35,9
T. Art. media >160 | 130- | 110-129 70-109 50-69 <49
159
Fr. Cardiaca >180 | 140- | 110-139 70-109 55-69 | 40-54 <39
179
Fr. respirat >50 | 35-49 25-34 | 12-24 | 10-11 6-9 <5
Oxigenacion:
a.F10,>0.5 (A- >500 | 350- | 200-349 200 61-70 55-60 <55
aDOy) 499 po2>70
b.F102<0.5 (Pa0,)
pH Arterial >7,7 7,6- 7,5- | 7,33- 7,25- 7,15- <7,15
7,69 7,59 7,49 7,32 7,24
Sodio (mMol/1) >180 | 160- 150- 130- 120- 111- <110
179 154 149 129 119
Potasio (mMol/l) >7 6-6,9 5,5- [3,5-54 | 3-34 | 2,5-2,9 <2,5
5,9
Creatinina (mg%) | 23,5 | 2-34 1,5-1,9 0,6-1,4 0,6
Hematocrito (%) >60 50-59,9 | 46- 30- 20-29,9 <20
49,9 | 459
Leucocitos (103/m1) >40 20-39,9 15- | 3-149 1-2,9 <1
19,9

Escala Glasgow
Valor = 15-GCS

A.- TOTAL DE PUNTOS:
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B.- PUNTOS EDAD

Edad (Afos) Puntos
<44 0
45-54 2
55-64 3
65-74 5

75 6

C.- ESTADO DE SALUD PREVIO

Si el paciente tiene historia severa
insuficiencia organica o inmunosupresion
asignar los siguientes puntos:
a. — Paciente no quirtrgico o cirugia de urgencia: 5 puntos

b. — Paciente de cirugia de electiva: 2 puntos.

TOTAL PUNTUACION APACHE Il =Puntos A+ B+ C = ........
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01.
02.
03.
04.
05.
06.
07.
08.
09.
10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

ANEXO 3

CODIFICACION DE DIAGNOSTICOS PRINCIPALES

Infecciones

Neoplasias

Enfermedades endocrinas
Enfermedades hematicas
Enfermedades mentales
Enfermedades SNC y sentidos
Enfermedades circulatorias
Enfermedades respiratorias
Enfermedades digestivas
Enfermedades genitourinarias
Enfermedades obstétricas

Enf. De la piel y tejidos subcutaneos-quemaduras
Enfermedades musculo- esqueléticas
Enfermedades congénitas
Alteraciones perinatales

Estados mal definidos

Lesiones y envenenamientos
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ANEXO 4

CODIFICACION DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

1 Amputacion extremidad
3 Apendicectomia

5 Cesarea

7 Cabeza y cuello
10 Cirugia cardiaca
12 Bypass coronario

20 Vias biliares, higado, pancreas

22 Colon

24 Cirugia géstrica

26 Intestino delgado

28 Cirugia toracica

30 Cirugia vascular

34 Colecistectomia

36 Craneotomia

38 Esplenectomia

40 Fusion espinal

42 Herniorrafia

44 Histerectomia abdominal
46 Histerectomia vaginal
47 Laminectomia

48 Injerto cutaneo

49 Otros articulares

50 Laparotomia
51 Otros tegumentario

52 Mastectomia

54 Nefrectomia

56 Protesis de cadera

57 Protesis de rodilla

58 Prostatectomia

60 Reduccion abierta de fract.
62 Trasplante de 6rgano

64 Sunt ventricular

80 Otros vascular

82 Otros digestivo

84 Otros endocrino

86 Otros genitourinario

88 Otros hemat. linfatico
90 Otros musc-esquelético
92 Otros sist.. nervioso

93 Otros obstétrico

95 Otros procedim. En ojos
97 Otros orejas, nariz, boca
99 Otros respiratorio
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ANEXO 5

CODIFICACION DE LAS INFECCIONES SEGUN SU LOCALIZACION

TIPOS DE INFECCION
1- Neumonia
2- Infeccidn respiratoria o traqueobronquitis
3- Infeccion del tracto urinario
4- Bacteriemia
5- Infeccion cutanea y de tejidos blandos
6- Infeccion de herida quirtrgica profunda
7- Flebitis y arteritis
8- Infeccion quirtrgica de 6rgano espacio
9- Otras

TIPOS DE OTRAS INFECCIONES

1- Endocarditis / mediastinitis
2- Encefalitis / meningitis

3- Gastroenteritis / peritonitis
4- Otitis

5- Osteomielitis

BACTERIEMIA SECUNDARIA A

1-
2-
3-
4-
5.
6-
7.
8-

Neumonia

Infeccion respiratoria

Infeccion del tracto urinario
Infeccion abdominal / digestivo
Infeccion de dispositivo intravascular
Infeccion de herida quirargica
Meningitis / encefalitis

Infeccion de piel y tejidos blandos
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ANEXO 6: CODIFICACION DE MICROORGANISMOS

Bacterias

001 Acinetobacter baumanii
003 Acinetobacter haemolyticus
004 Acinetobacter spp.

005 Actinomyces spp.

006 Aeromonas hydrophila
007 Peptostreptococcus spp.
008 Aeromonas spp.

009 Alcaligenes spp.

010 Bacillus spp.

011 BGN no fermentador
012 Bacteroides grupo fragilis
013 Burkolderia spp.

014 Campylobacter jejuni
015 Campylobacter spp.

016 Chlamydia psitacii

017 Chlamydia spp.

018 Citrobacter freundii

019 Citrobacter spp., kosseri
020 Clostridium difficile

021 Clostridium perfringens
022 Clostridium spp.

023 Clostridium tetani

024 Corynebacterium equi
025 Corynebacterium jeikeium
026 Corynebacterium spp.
027 Coxiella burnetii

028 Enterobacter aerogenes
029 Enterobacter cloacae
030 Enterobacter spp.

031 Enterococcus faecalis
032 Enterococcus faecium
033 Enterococcus spp.

034 Escherichia coli

035 Gemella spp.

036 Haemophilus parainfluenzae
037 Haemophilus spp.

038 Hafnia alvei

039 Helycobacter pylori

040 Haemophilus influenzae
041 Klebsiella pneumoniae
042 Klebsiella oxytoca

043 Klebsiella ozaenae

044 Klebsiella spp.

045 Legionella pneumophila
046 Legionella spp.

047 Listeria monocytogenes
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048 Moraxella spp.

049 Morganella morgagni

050 Mycobacterium avium

051 Mycobacterium bovis

052 Mycobacterium fortuitum-chel
053 Mycobacterium kansasii

054 Mycobacterium leprae

055 Mycobacterium marinum

056 Mycobacterium tuberculosis
057 Mycobacterium xenopi
058 Mpycobacterium otras
059 Mycoplasma pneumoniae
060 Neisseria gonorhoae
061 Neisseria meningitidis
062 Neisseria spp.

063 Nocardia asteroides
064 Nocardia spp.

065 Prevotella spp. y
066 Proteus mirabilis

067 Proteus vulgaris

068 Proteus spp.

069 Peptococcus spp.

070 Pseudomona aeruginosa
071 Pseudomona cepacia
072 Pseudomona spp.

073 Rickettsia conorii

074 Rickettsia otras

075 Salmonella cholerasuis
076 Salmonella enteritidis
077 Salmonella parathiphi
078 Salmonella typhi

079 Salmonella spp.

080 Serratia liquefaciens
081 Serratia marcensens
082 Serratia spp.

083 Shigella dysenteriae

084 Shigella flexneri

085 Shigella sonnei

086 Shigella spp.

087 Sphingobacterium multivorum
088 Staphilococcus aureus

089 S. aureus meticilin resistente
090 Staphilococcus epidermidis
091 S. coagulasa negativo

092 Staphilococcus saprophyticus
093 Staphilococcus otros

atipicas

anaerob.



094 Stenotrophomonaa maltophil.

095 Streptococcus anginosus

096 Streptococcus bovis

097 S. pneumoniae

098 S. Piogenes

099 Streptococcus grupo viridans
100 Streptococcus mitis

101 Streptococcus sanguis

102 Streptococcus salivarius

103 Streptococcus vestibularis

Virus

111 Adenovirus

112 Citomegalovirus
113 Coronavirus

114 Coxsackievirus
115 Echovirus

116 Enterovirus

117 Ebstein-barr virus
118 Hepatitis B

119 Hepatitis C

120 Hepatitis delta
121 Hepatitis E

122 Herpes simples
123 Herpes varicela-zoster
124 Influenza

125 VIH 1

126 VIH 2

Hongos

137 Aspergillus spp.

138 Candida albicans

139 Candida spp.

140 Candida glabrata

141 Candida Krusei

142 Candida tropicalis

143 Cryptococcus neoformans
144 Fusarium spp.

104 Streptococcus spp.

105 Ureaplasma urealyticum
106 Vibrio parahaemolyticum
107 Vibrio spp.

108 Xanthomona maltophila
109 Yersinia enterocolitica
110 Yersinia spp.

127 Norwalk virus

128 Norwalk like
129 Parainfluenza (1-4)
130 Parotiditis
131 Parvovirus B-19
132 Priones
133 Retrovirus HTLV
134 Rinovirus
135Rotavirus

136 Otros virus

145 Histoplasma capsulatum
146 Pneumocystis carinii
147 Trichophytum spp.

148 Otros hongos
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