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RESUMEN

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo, con la finalidad de determinar la
prevalencia de infecciones intrahospitalarias postoperatoria en el Hospital Regional
Docente Universitario Taiwan 19 de Marzo en el periodo 2007-2011. El total de
pacientes con cirugia fueron 4,535, la tasa de prevalencia de 0.8 por ciento, donde el
51.9 por ciento fueron cirugia general. El 87.2 por ciento de los pacientes asistidos si
tenian infecciones intrahospitalarias postoperatorias. Segun la edad de los pacientes,
el 35.9 por ciento menor de 20 afios y 21-30 afos. En relacion al sexo de los
pacientes, el 94.9 por ciento femenino. En cuanto al tiempo de duracién de la cirugia
de los pacientes, el 66.7 por ciento 1-3 horas. Con respecto al procedimiento de los
pacientes, el 97.4 por ciento si tuvo procedimiento. El 66.7 por ciento de los
pacientes tenian patologia de base en puerperio postquirdrgico. Segun el
procedimientos multiples de los pacientes, el 89.7 por ciento no tenia. En relacién al
reingreso para tratamiento de los pacientes, el 94.9 por ciento si tenia. En cuanto a la
profilaxis antibiética preoperatorio de los pacientes, el 97.4 por ciento no. Con
respecto al microorganismo mas frecuente de los pacientes, el 74.3 por ciento
ninguna. El 48.7 por ciento de los pacientes tenian factores de riesgo intrinsecos en

ninguna.

Palabras claves: infecciones, intrahospitalarias, postoperatorias.



ABSTRACT

There was realized a retrospective, descriptive study, with the purpose of
determining the prevalencia of infections intrahospitalarias postoperatory in the
Regional Educational University Hospital Taiwan On March 19 in the period 2007-
2011. The total of patients with surgery were 4,535 in the period of 2007-2011, 0.8
por cient prevalenc, where 51.9 per cent they were a general surgery. 87.2 per cent
of the assisted patients if they had infections intrahospitalarias postoperatory.
According to the age of the patients, 35.9 per cent 20-year-old minor and 21-30
years. In relation to the sex of the patients, 94.9 feminine per cent. As for the time of
duration of the surgery of the patients, 66.7 per cent 1-3 hours. With regard to the
procedure of the patients, 97.4 per cent if it had procedure. 66.7 per cent of the
patients they had base pathology in puerperio postsurgically. As multiple
procedimientos of the patients, 89.7 per cent did not have. In relation to the reentry
for treatment of the patients, 94.9 per cent if it had. As for the antibiotic prevention
preoperatorio of the patients, 97.4 per cent not. With regard to the most frequent
microorganism of the patients, 74.3 per cent none. 48.7 per cent of the patients they

had intrinsic factors of risk in none.

Key words: infections, intrahospitalarias, postoperatory.



. INTRODUCCION

Las infecciones intrahospitalarias representan un gran problema para el medico, el
paciente y mundo desde hacen mucho tiempo. Pero desde hace pocas décadas que
ha tenido una aceptacién de forma general que lo reconoce como un problema de
salud publica de gran importancia tanto social como econdmica, ya que han
contribuido considerablemente en aumentar la morbi-mortalidad y los costos
destinados para cada paciente.

La infeccion intrahospitalaria pos-quirdrgica se define como, aquella infecciéon que
se presenta durante la hospitalizaciéon de un paciente que ha sido sometido a cirugia
dentro de un intervalo de 72 horas después de dicha cirugia. El evento adverso mas
trascendente en los pacientes quirdrgicos es la infeccion de herida operatoria, que
repercute en el incremento de la estancia hospitalaria, en el aumento del costo de
hospitalizacion, de la incidencia de morbi-mortalidad en pacientes posquirdrgicos y
por ende aumento de los agente patdgeno multirresistentes, entre otros.!

Las infecciones nosocomiales agravan el desequilibrio existente entre la asignacion
de recursos para atencidbn primaria y secundaria al desviar fondos hacia el
tratamiento de afecciones potencialmente prevenibles.

La edad avanzada de los pacientes internados en establecimientos de atencion de
salud, la mayor prevalencia de enfermedades cronicas en pacientes internados y el
mayor uso de procedimientos terapeéuticos y de diagnostico que afectan las defensas
del huésped constituirdn una presién constante en las infecciones nosocomiales en
el futuro. Los microorganismos causantes de infecciones nosocomiales pueden ser
transmitidos a la comunidad por los pacientes después del alta hospitalaria, el
personal de atencion de salud y los visitantes. Si dichos microorganismos son

multirresistentes, pueden causar enfermedad grave en la comunidad.!

1.1. Antecedentes.

El origen de las infecciones intrahospitalarias, se remonta al comienzo mismo de
los hospitales en el afio 325 de nuestra era, cuando estos son creados como
expresion de caridad cristiana para los enfermos; por lo tanto no es un fenédmeno

nuevo sino que ha cambiado de cara.?
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En el mundo, el evento mas importante en el reporte de infecciones
intrahospitalarias lo representa la infeccion del tracto urinario (40 %), y en segundo
lugar, en la mayoria de las series publicadas, se encuentra la infeccion de la herida
quirargica (IHQ). Esta dultima representa alrededor de un (24 %) del total de las
infecciones intrahospitalarias que se dan en los hospitales del mundo.2

Gallardo P., Ulises de Jesus y Garcia P.; Ana L. Realizaron un estudio sobre la
incidencia de las infecciones nosocomiales en el Instituto Nacional de Angiologia y
Cirugia Vascular mediante el estudio retrospectivo de la vigilancia de infecciones
nosocomiales durante el afio 2000, se procedié a la revision de las encuestas
confeccionadas por el departamento de epidemiologia en cada paciente
diagnosticado en este periodo de tiempo. Para el analisis estadistico se utilizaron las
frecuencias absolutas y relativas, tasas cruda y especifica de incidencia. Se encontr6
una tasa cruda de 6,76 infecciones por cada 100 egresos, la tasa especifica mas
elevada correspondi6 al servicio de angiopatia diabética y la mas baja al servicio de
flebolinfologia. Las infecciones de heridas quirlrgicas y las bronconeumonias fueron
las localizaciones mas frecuentes. Las intervenciones quirdrgicas con mayor numero
de sepsis intrahospitalarias se constataron en las amputaciones supracondileas,
infracondileas y la desarticulacion de artejos. La mayoria de los pacientes
presentaron un solo proceso infeccioso y el Staphylococcus aureus, Proteus spp,
Escherichia coliy Pseudomona spp fueron los microorganismos mas frecuentemente
aislados. La tasa de infecciones intrahospitalarias observadas en nuestro estudio, es
mas baja que la informada por otras instituciones de este tipo. Los pacientes con
diabetes mellitus son los mas afectados por este tipo de infecciones. Los resultados
anteriores sugieren desarrollar nuevas estrategias para perfeccionar el programa de
control de infecciones nosocomiales.

Rodriguez P., Mireya; Garcia G., Silvia; Gonzélez S.; Yolanda: realizaron un
estudio puntual de las infecciones nosocomiales objeto de nuestro trabajo se disef6
y aplic6 una encuesta al total de pacientes ingresados 308) en los servicios de
Medicina Interna, Cirugia, Ginecobstetricia y Pediatria del Hospital General
Provincial Docente de Morén, en el periodo comprendido entre Noviembre de
1992 y Enero de 1993, 75 de los cuales fueron susceptibles a nuestra hipétesis

y 46 de éstos arrojaron positividad (61.3 %). La encuesta fue aplicada previo
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entrenamiento y pilotaje lo que nos permitio hacer las modificaciones pertinentes
antes de su aplicacién definitiva, comprobandose la existencia de subregistros
de cada sub-comité y por ende un inadecuado funcionamiento, agudizado en
algunos servicios. Se demuestra que la mayor incidencia de estas infecciones fueron
por flebitis, sepsis urinaria y respiratoria, 1o que habla a favor de la deficiente labor

de enfermeria en estos procederes.

1.2. Justificacion.

A causa de que las infecciones de herida operatoria quirdrgicas son responsables
de un gran porciento de todas las infecciones nosocomiales, y en algunos hospitales
constituyen la infeccion nosocomial mas frecuente, por lo que la convierte en un
importante problema médico, social, y econdmico tanto en paises desarrollados vy
aun mas en los paises subdesarrollados como el nuestro, en donde producen un
gran aumento del costo hospitalario, aunado a mayor incidencia de morbi-mortalidad,
es de vital importancia identificar los factores causales prevenibles de infeccion de
herida quirargica para poder brindar una mayor calidad de atencién en salud, bajo un
costo econdémico razonable.

Los factores contribuyentes y determinantes de dicha incidencia son de diversa
indole, los cuales iremos mencionando a continuacion, segun vaya relatando los
aspectos importantes que han ocurrido en dicho hospital y que en cierto sentido
contribuyeron a la alta incidencia de infeccion de herida operatoria. Aungque existen
una gran cantidad de antibidticos potentes y que las técnicas han sido mas
satisfactorias, la infeccion sigue siendo un desafio para el cirujano.

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto y la escases de estudios en nuestro
pais y en esta institucion para identificar los factores que principalmente contribuyen
a la infeccion de herida operatoria y de estos cuales son los que se pueden modificar
para asi mejorar la calidad de atencibn medica hacia los pacientes se realizara la
presente investigacion, con el objetivo de determinar la prevalencia de infeccion
intrahospitalarias posoperatoria en los pacientes atendidos en el Hospital Taiwan 19
de Marzo en el periodo comprendido entre los afios 2007-2011.

14



II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La prevalencia de infecciones intrahospitalarias pos-operatoria han adquirido cada
vez mayor importancia por las implicaciones de mayor estancia hospitalaria y riesgo
de mayor morbimortalidad, asi como el uso de recursos de diagndstico y tratamiento.
El riesgo de enfermar e incluso de morir por una infeccion que no era el motivo de
ingreso al hospital esta estrechamente vinculado a la calidad de la atencién en los
hospitales.3

Por el alto costo al que conllevan las infecciones de herida operatoria y debido al
impacto que tiene sobre la salud del paciente, se decidio realiza este estudio con la
fin de determinar cuales son los factores contribuyentes y determinantes prevenibles
de infeccion de herida operatoria en el Hospital regional Taiwan 19 de Marzo, se
tomaron en cuenta tanto pacientes de cirugias ortopédicas, cirugia general y cirugia
ginecoobstetricas, para tal efecto se revisaran los expedientes de pacientes que
presentaron infeccion de herida operatoria durante el periodo 2007-2011.3

Este estudio nos permitird conocer los gérmenes mas frecuentes causante de
infecciones intrahospitalarias aislados de la herida quirdrgica de los pacientes
intervenidos, cuales son las edades, sexo y los procedimientos quirdrgicos mas
afectados, asi como el tipo de herida que mas se infecto el tiempo de estancia en el
centro, entre otros factores relacionados con el cirujano y el tiempo del acto
quirdrgico.3 Por estas razones se parte de la siguiente pregunta: ¢Cudl es la
prevalencia de infecciones intrahapitalarias pos-operatoria en el Hospital Taiwan 19

de marzo en el periodo 2007-20117
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1. OBJETIVOS.

I11.1. General.

1. Determinar la prevalencia de infecciones intrahospitalarias postoperatoria en

el Hospital Regional Taiwan 19 de Marzo en el periodo 2007-2011.

l1.2. Especificos.

Determinar la prevalencia de infecciones intrahospitalarias postoperatoria en el

Hospital Regional Taiwan 19 de Marzo en el periodo 2007-2011, segun:

1.

© N o g &~ w DN

Edad.

Sexo.

Tiempo de duracién de la cirugia.
Patologia de base.
Procedimientos multiples.
Reingreso para el tratamiento.
Profilaxis antibidtica preoperatoria.
Microorganismo.

Factores de riesgo intrinsecos.
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IV. MARCO TEORICO
IV. 1. Enfermedades intrahospitalarias
IV.1.1. Historia

Nosocomial proviene del griego nosokomein que significa nosocomio, o lo que es
lo mismo hospital, y que a su vez deriva de las palabras griegas nosos, enfermedad,
y komein, cuidar, o sea, donde se cuidan enfermos. Por lo tanto infeccibn nosocomial
es una infeccidn asociada con un hospital o con una institucion de salud.

El origen de las infecciones nosocomiales u hospitalarias, 0 mas exactamente
intrahospitalarias (IIH), se remonta al comienzo mismo de los hospitales en el afio
325 de nuestra era, cuando estos son creados como expresion de caridad cristiana
para los enfermos; por lo tanto no es un fendmeno nuevo sino que ha cambiado de
cara.

Se dice que la primera causa de IIH es el propio hospital, en franca contradiccién
con la maxima que rige la practica médica: primun non nocere, y es que durante mas
de 1000 a los hospitales han mezclado toda clase de pacientes en sus salas. De esta
forma las epidemias entonces existentes, o sea, tifus, cOlera, viruela, fiebres tifoidea
y puerperal, fueron introducidas y propagadas a los enfermos afectados de procesos
quirargicos y de otra indole.l

Entre los grandes hombres de ciencia que se destacaron por sus aportes al
conocimiento inicial de la IIH se encuentran:2,3 S/r John Pr/ng/e (1740-1780), quien
fue el primero que defendié la teoria del contagio animado como responsable de las
infecciones nosocomiales y el precursor de la nocién de antiséptico.

James Simpson, fallecido en 1870, realiz6 el primer estudio ecologico sobre las
IIH, donde relacioné cifras de mortalidad por gangrena e infeccion, tras amputacion,
con el tamafio del hospital y su masificacion.

En 1843, el destacado médico norteamericano Oliver Wendell Holmes, en su
clasico trabajo On ffrecontagiousness of Childbed Fever postuld que las infecciones
puerperales eran propagadas fisicamente a las mujeres parturientas por los médicos,
a partir de los materiales infectados en las autopsias que practicaban o de las

mujeres infectadas que atendian; asi mismo dict6 reglas de higiene en torno al parto.
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En 1861 el eminente médico hungaro Ignacio Felipe Semme/we/s publicé sus
trascendentales hallazgos sobre el origen nosocomial de la fiebre puerperal, los
cuales demostraron que las mujeres cuyo parto era atendido por médicos, resultaban
infectadas 4 veces mas a menudo que las que eran atendidas en su casa por
parteras, excepto en Paris, donde estas efectuaban sus propias
autopsias. Semmelweis consiguié una notable reduccion en la mortalidad materna a
través de un apropiado lavado de manos por parte del personal asistencial, pilar
fundamental en que se asienta hoy en dia la prevencion de la IIH.

Lord Joseph Lister establecié en 1885 el uso del acido carbdlico, o sea, el acido
fénico o fenol, para realizar la aerolizacion de los quir6fanos, lo que se considera el
origen propiamente dicho de la asepsia, ademas de ser quien introdujo los principios
de la antisepsia en cirugia. Estas medidas son consecuencias de su pensamiento
avanzado en torno a la sepsis hospitalaria, que puede sintetizarse en su frase: Hay
gue ver con el ojo de la mente los fermentos sépticos.

A medida que han ido transcurriendo los afios, se observa el caracter cambiante y
creciente de las infecciones nosocomiales. Si los primeros hospitales conocieron las
grandes infecciones epidémicas, todas causadas por gérmenes comunitarios y que
provenian del desconocimiento completo de las medidas de higiene, las infecciones
actuales estdn mas agazapadas y escondidas tras la masa de infecciones de
caracter endémico ocasionadas el 90 por ciento de ellas por gérmenes banales. Al
caracter actual que han tomado las infecciones nosocomiales ha contribuido el
aumento del namero de servicios médicos y la complejidad de estos, la mayor
utilizacion de las unidades de cuidados intensivos, la aplicacion de agentes
antimicrobianos cada vez mas potentes, asi como el uso extensivo de farmacos
inmunosupresores. Todo esto consecuentemente ha hecho mas dificil el control de
estas infecciones. Las infecciones adquiridas en los hospitales son el precio a pagar
por el uso de la tecnologia mas moderna aplicada a los enfermos mas y mas
expuestos, en los cuales la vida es prolongada por esas técnicas.

En paises como Francia el gasto promedio por enfermo es de 1 800 a 3 600
dblares en sobreestadias que van de 7 a 15 d. En el conjunto de paises

desarrollados el total de los gastos ascienden entre 5 y 10 mil millones de dolares.
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En Cuba por concepto de infecciones hospitalarias se erogan mas de 3 millones de
pesos al afio. Mas importante aun son los costos en vidas humanas cobradas por las
infecciones nosocomiales. Si se estima que la infeccién es la causa de muerte en 1 a

3 por ciento de los pacientes ingresados, se tendran cifras tan impresionantes como.

IV.1.2. Concepto de infeccion nosocomial e importancia de la misma.

La infeccién hospitalaria es aquella que se desarrolla durante la hospitalizacion
del enfermo y que no se hallaba presente o estaba en periodo de incubacion, en el
momento de admision en el centro. Si el periodo de incubacién de dicha enfermedad
es desconocido, se acepta que la infeccién tiene caracter nosocomial cuando se
desarrolla en cualquier momento tras la hospitalizacion, aunque de forma arbitraria
suele considerarse un periodo de tiempo minimo de 48 horas después del ingreso.
Una infeccibn ya presente en el momento del ingreso puede catalogarse como
nosocomial si estd relacionada directamente con un ingreso previo en el mismo
hospital o institucion sanitaria 0 en otros. La aparicion de una infeccion tras el alta del
paciente debe considerase infeccion hospitalaria si el contagio o colonizacién se
produjo durante la estancia del paciente en el hospital, aunque no se manifieste
hasta después del alta (lo que sucede en el 25-40 por ciento de los pacientes con
infeccion de la herida operatoria, situacion cada dia mas frecuente con el aumento de
la cirugia de estancia corta).4

Las infecciones hospitalarias se presentan habitualmente en dos patrones
epidemioldgicos: endémicas y epidémicas. Las infecciones endémicas constituyen el
quehacer diario de los programas de prevencion. Se ha comentado la existencia de
un «minimo irreducible» en este tipo de infecciones endémicas, es decir, se admite
gue un determinado porcentaje de éstas no puede ser eliminado. Por el contrario, las
infecciones epidémicas (o brotes) son, por definicion, controlables y potencialmente
erradicables, aunque en algunos casos, con gran dificultad y consumo de recursos.

En la década de los 90, a pesar de todos los avances logrados, puede estimarse
que el 5-10 por ciento de los pacientes que ingresan en un hospital sufrira una
infeccion intra-hospitalaria; hasta el 10-25 por ciento de los pacientes afectados de

neumonia o bacteriemia nosocomial falleceran a causa de ésta, y todo paciente con
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infeccion hospitalaria permanecera entre 2 y 14 dias mas ingresado en el hospital a
causa de esta complicacién. Las infecciones nosocomiales aumentan notablemente
el coste de la asistencia.

El estudio mas amplio desarrollado en Espafa sobre la infeccion nosocomial es el
proyecto EPINE (Estudio de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en
Espafa), que desarrolla anualmente una encuesta de prevalencia transversal en los
hospitales de enfermos agudos. En los estudios sucesivos de los afios 1990 a 2000,
la incidencia de infecciones nosocomiales se ha situado inalterable entre el 9,9 (afio
1990) y el 8,0 (afio 1995). En Estados Unidos, el National Nosocomial Infection Study
(NNIS) establecié un indice de infeccion nosocomial deseable a nivel nacional del 3.3
por ciento (0,8-8,9). En el Study on the Efficacy on Nosocomial Infection Control
(SENIC project), también en Estados Unidos, la incidencia fue de 5,7 infecciones por
cada 100 admisiones.4

La prevalencia de infecciones nosocomiales depende del tamafio del hospital (en
relacion légica con la complejidad de la patologia atendida). Segun los datos de la
encuesta EPINE 2000, los hospitales grandes (mas de 500 camas) presentan la
prevalencia mas alta (8,73%), y los pequefios (menos de 200 camas), la mas baja
(6,76%). Por areas asistenciales, la prevalencia mas elevada se observa en Atencion
Intensiva, mientras que la mas baja se detecta en las areas de Pediatria y
Ginecologia-Obstetricia. La frecuencia de las principales localizaciones es la
siguiente: ocupan el primer lugar las infecciones urinarias, seguidas de las
quirdrgicas, bactehemia y neumonia.

La alta prevalencia de infeccion nosocomial se relaciona directamente con la
mortalidad, de tal forma que un porcentaje de las muertes se puede atribuir
directamente a aquélla. Asi se ha comprobado que la mortalidad global en enfermos
con bactehemia nosocomial es de un 35 por ciento, mientras que la de enfermos sin
ella es de un 10 por ciento; por lo tanto la mortalidad atribuible a la bacteriemia
nosocomial es de un 25 por ciento. En el caso de las neumonias, la mortalidad en los
casos es del 30 por ciento y de los controles del 10 por ciento. En un hospital de 250
camas podriamos esperar anualmente entre 10 y 20 muertes extras por bacteriemia

nosocomial, y entre 4 y 8 muertes por neumonia nosocomial.4
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IV.2. Factores genéricos de riesgo de la infeccion nosocomial

Uno de los objetivos principales del control de infecciones es la identificacion de
los subgrupos de pacientes que tienen mayor riesgo de contraer una infeccion
determinada, lo que permite la evaluacion de algunos componentes individuales y la
comparacion de poblaciones similares dentro del hospital, asi como una mejor
evaluacion de la relacién coste-eficacia de cualquier actividad que se dirija al control
y prevencion.b

Existe una serie de factores predisponentes de la infeccibn nosocomial sobre los
gue no es posible una actuacion, tales como la edad, y otro sobre los que podemos
actuar de manera limitada, como son el tipo y numero de los procedimientos
invasivos, el tratamiento o la duracién de su estancia en el hospital. Un porcentaje de
estas infecciones hospitalarias es evitable si actuamos sobre los factores
predisponentes que pueden ser modificados. Se denominan como «infecciones
relacionadas con dispositivo» y estan directamente relacionadas con una
instrumentacion o manipulacion del paciente (sondaje urinario, cateterizacion
intravenosa o ventilacibn mecénica), y cuyo numero puede disminuir si estas técnicas

se realizan correctamente desde el punto de vista higiénico o técnico.5

IV.3. Tipos especificos de infeccidon nosocomial.
IV.3.1. Infeccion urinaria.

La infeccién del tracto urinario (ITU) sigue siendo la infeccibn nosocomial mas
frecuente, y supone en general casi un 35-50 por ciento del total de las infecciones
nosocomiales. Esto conlleva un aumento de la morbilidad y un incremento de la
estancia media en 2,52 dias.

La infeccion urinaria se define generalmente por la obtencién de un urinocultivo
positivo, con crecimiento de mas de 105 unidades formadoras de colonias (UFC)/ml
de orina (sihn mas de 2 microorganismos diferentes). Pueden considerarse
significativos recuentos de 104 UFC/ml si se asocian a sintomatologia compatible
(fiebre, disuria, polaquiuria y/o dolor suprapubico) ylo piuria (>10 leucocitos o >3
leucocitos por campo de gran potencia). Se incluye también como criterio el

diagnéstico del médico responsable, especialmente si se instaura tratamiento
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antibiotico. Asimismo, si se aislan determinados microorganismos (Staphylococcus
saprophyticus o Candida sp.) pueden considerarse significativos recuentos de 102-
103 UFC/ml, en lo posible en dos urinocultivos repetidos. Se considera también

aparte la bacteriuria asintoméatica.6

IV.3.2. Factores de riesgo.

El 80 por ciento de las infecciones del tracto urinario intrahospitalarias estan
asociadas al sondaje, siendo los factores de riesgo mas importantes la duracion del
sondaje, género femenino, diabetes mellitus, insuficiencia renal, indicacion del
sondaje, administracion de antibidticos y uso de un sistema colector abierto.

Mas del 10 por ciento de los pacientes hospitalizados son sometidos de forma
temporal a sondaje uretral. La duracion del sondaje es el factor mas importante para
el desarrollo de una bacteriuria y se ha establecido un periodo de 30 dias para
diferenciar el sondaje de corta duracion del prolongado. Entre los de corta duracion,
un 10-30 por ciento desarrollan bacteriuria. La mayoria son asintomaticas, pero hasta
el 30 por ciento desarrollard una infeccién urinaria sintomatica y el 3 por ciento
bacteriemia secundaria. La mortalidad asociada es en general baja, aunque en un
estudio se observé una diferencia significativa en los indices de fallecimiento de
pacientes sondados e infectados frente a los sondados y no infectados (19% frente al
4%), lo que proporciona una odds ratio (razén de probabilidad) de fallecer de 2,8
(intervalo de confianza [IC] del 95%: 1,5-5-1).7

IV.4. Etiopatogenia
Las bacterias pueden llegar al sistema urinario por tres vias:
1. En el momento de insercion de la sonda: la insercion del catéter puede
arrastrar bacterias desde la uretra distal colonizada.
2. A través de la luz del catéter. Si existe una comunicacion del sistema con
el exterior, los gérmenes pueden penetrar, multiplicarse en la orina y
ascender por via intraluminal. En los pacientes sondados las bacterias

eluden los sistemas de defensa, ya que se mantienen por su capacidad de
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adherencia unidos a la superficie del catéter o a las células epiteliales.
Desde la vejiga pueden alcanzar el rifién por via retrograda.

3. Por la interfase catéter-mucosa uretral. Este espacio se coloniza y la
colonizacién precede a la bacteriuria en el 66 por ciento de los casos; por
lo tanto existe riesgo de desarrollar bacteriuria incluso en los dias
posteriores a la retirada del catéter.

La mayoria de las bacterias que causan bacteriuria asociada al catéter proceden
de la flora colonica del paciente. Los bacilos gramnegativos, en concreto Escherichia
coli, Proteus, Klebsiella y Pseudomonas son los gérmenes mas frecuentes, junto con
Enterococo y Candida. Es llamativo el incremento en el aislamiento de Acinetobacter
en estos Udltimos afios. No obstante, cada hospital tiene su patron de gérmenes
caracteristicos que se modifica en relacion con la presion antibiotica. Las bacteriurias

suelen ser monobacterianas.8

IV.4.1. Prevencion y tratamiento.
Las medidas de prevencion mas importantes son:

1. Limitar la indicacion de sondaje uretral a los casos estrictamente
necesarios y fomentar el empleo de métodos alternativos (por ejemplo, uso
de pafales) siempre que sea posible.

2. Seguir las normas recomendadas para el sondaje y mantenimiento
aséptico de los sistemas de drenaje, aunque el incumplimiento de estas
normas se produce en casi el 25 por ciento de los pacientes.

3. Empleo de sistemas cerrados de drenaje de orina. Con ello se consigue

reducir la incidencia de infecciones urinarias a la cuarta parte.8

IV.4.2. Infeccion en el sitio de la intervencion quirdrgica.

Esta terminologia incluye las definiciones de infeccion superficial, profunda y de
organo o espacio. Se define por la presencia macroscopica de pus en el lugar de
incisién quirdrgica, sin que sea imprescindible la obtencion de un cultivo positivo del
exudado. También se admite que una herida esta infectada si el cirujano asi lo

considera, o la abre deliberadamente, a menos que el cultivo sea negativo. La
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endometritis se clasifica habitualmente de forma independiente, asi como aquellos
procedimientos no realizados en quiréfano (por ejemplo, cateterizacion cardiaca o
radiologia intervencionista). Los pacientes sometidos a cualquier tipo de intervencion
guirdrgica constituyen aproximadamente el 40 por ciento del total de la poblacién
hospitalaria. Sin embargo, son responsables del 70 por ciento de todas las
infecciones nosocomiales, lo que incluye todas las infecciones de la herida
quirargica, el 70 por ciento de las neumonias nosocomiales, el 50-55 por ciento de

las infecciones urinarias y el 50 por ciento del total de bacteriemias.

IV.5. Etiologia.

Consideradas globalmente las infecciones superficiales, profundas y de érgano,
los gérmenes mas frecuentemente aislados son Staphylococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumanii, Escherichia coli, Enterococcus
faecalis, Morganella morgagni y Proteus mirabilis. En la mayoria de los casos las

infecciones son polimicrobianas.10

IV.5.1. Factores de riesgo.

El riesgo de que una herida operatoria se infecte depende de la probabilidad de
que ésta se contamine durante el acto operatorio. Para determinar este factor se ha
desarrollado y aceptado un sistema de clasificacibn basado en el riesgo de
contaminacion de la incisibn en el momento de la intervencién. Los grupos
propuestos por el National Research Council son: cirugia limpia, asociada a un
porcentaje de infeccién de la herida quirdrgica de un 2-3 por ciento; cirugia limpia-
contaminada, 5-10 por ciento; cirugia contaminada, 15 por ciento, y cirugia sucia, 28-
30 por ciento. Sin embargo, teniendo en cuenta el nimero de operaciones que se
realizan normalmente en los hospitales en cada categoria, la cirugia limpia y la
limpia-contaminada suponen casi el 70 por ciento del total de infecciones
quirdrgicas.9

Entre los diversos factores de riesgo para desarrollar infeccion de la herida
guirargica se han sefialado, aparte del anterior, la edad del paciente, la gravedad de

la enfermedad de base, la obesidad, la malnutricion, el empleo previo de corticoides,
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la existencia de otras infecciones en el momento de la intervencion, la duracion de la
estancia preoperatoria, el rasurado o afeitado previos, el empleo de plasticos
adhesivos durante la intervencion, la duracion de ésta (probablemente el factor mas
importante), la técnica operatoria y el hecho de que la intervencion fuera electiva o
urgente.

El indice NNISS (National Nosocomial Infections Surveillance System)
estadounidense permite cuantificar el riesgo afadiendo al tipo de cirugia, la
calificacion del enfermo en funcion de sus enfermedades de base (indice ASA de la

Sociedad Americana de Anestesiologia) y de la duracion de la intervencién.9

IV.6. Diagnastico.

Los métodos de cultivo que se utilizan habitualmente son el cultivo con torunda,
cultivo mediante puncion-aspiracion del exudado y cultivo de una biopsia del tejido.
El cultivo cualitativo obtenido mediante torunda, a pesar de ser el mas
frecuentemente empleado, presenta numerosos falsos positivos, no permitiendo la
diferenciacién entre colonizacién e infeccion; de ahi que no se admita como criterio
diagnéstico y se requiera el empleo de alguno de los otros dos métodos descritos. No
obstante, es posible aumentar la sensibilidad y especificidad del método mediante el
empleo de técnicas semicuantitativas, tales como el empleo de la torunda frotandola
a lo largo de la longitud completa de la herida y estableciendo como punto de corte
para considerar el cultivo positivo mas de 15 colonias por placa de una Unica especie

’ 1
bacteriana.’®

IV.7. Tratamiento.

La infeccion de la herida quirdrgica precisa habitualmente tratamiento quirdrgico
para su resolucion siguiendo los principios clasicos: drenaje de abscesos,
desbridamiento de tejidos necrosados y eliminacion de cuerpos extrafios, incluyendo
los puntos de sutura. EI empleo de antibidticos, sin cirugia, se reserva para las
infecciones superficiales caracterizadas por celulitis, sin produccion de pus, y para
enfermos inmunodeprimidos o con contraindicaciones quirdrgicas absolutas.!!
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IV.7.1. Profilaxis.

La prevencion de la infeccion de la herida quirtrgica implica la disminucion de la
colonizacion microbiana de la zona quirargica durante la intervencion. Las medidas
aplicables consisten en el uso de asepsia y antisepsia, técnica quirlrgica correcta y
una profilaxis adecuada, cuyas medidas se detallan en la Ultima Guia para la

Prevencion de la Herida Quirlrgica, editadas por los CDC en 1999.11

IV.7.2. Bacteriemia

La bacteriemia se define por la deteccién de un hemocultivo positivo, clinicamente
significativo (debe descartarse la contaminacion de éste). Se clasifica en primaria (sin
causa aparente) o secundaria (existe un foco primario de infeccion a partir del cual se
produce la diseminacion hematdgena). Si existen sintomas clinicos (fiebre,
escalofrios, hipotensién) y se aisla en dos hemocultivos no simultdneos un
microorganismo considerado contaminante de la piel, o se aisla un microorganismo
contaminante de la piel en un paciente que es portador de una via de acceso
vascular hecho que comporta el inicio de tratamiento antimicrobiano, se admite
también la existencia de bacteriemia primaria. Se incluye una categoria adicional (no
exenta de controversia) que es la denominada «sepsis clinica», que consideraremos
mas adelante.1?

Los pacientes sometidos a procedimientos diagnosticos o terapéuticos invasivos
llevan con frecuencia dispositivos intravasculares para la administracion de liquidos o
para controlar la presion arterial o el gasto cardiaco. Es probable que mas del 80 por
ciento del total de pacientes hospitalizados haya llevado en algin momento un
catéter intravascular. Las infecciones asociadas al empleo de catéteres
intravasculares son responsables del 20-30 por ciento del total de bacteriemias
nosocomiales, incluyendo las candidemias (la mayoria de las candidemias
transitorias dependen de este foco de infeccién) y son una de las causas mas
frecuentes de infeccibn nosocomial. En Estados Unidos hay mas de 50.000 casos de
bacteriemia relacionada con catéter intravascular al afio, con una mortalidad del 10-
20 por ciento. Esta se eleva hasta el 85 por ciento si asocia una tromboflebitis

supurada. Paralelamente las bacteriemias nosocomiales causan un incremento de
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los costes hospitalarios de 6.000 doélares por cada caso (datos de 1990) y una
prolongacion de la estancia de al menos una semana.!2

En las infecciones relacionadas con los catéteres intravasculares distinguiremos
las infecciones locales, ya sea del punto de insercion o la colonizacion del catéter, de
la bacteriemia relacionada con el catéter. En las infecciones locales los signos de
infeccion se limitan al punto de entrada y/o al catéter, con ausencia de gérmenes en
la sangre en los hemocultivos. Si se detecta pus y signos inflamatorios locales en el
punto de insercion hablaremos entonces de infeccion del punto de entrada o
insercion. Si tras la retirada del catéter aislamos en él gérmenes, hablamos de
infeccion del catéter. Algunos autores distinguen entre catéter colonizado e infectado
al cultivar la punta del catéter segun el método semicuantitativo de Maki, para lo cual
se hace rodar el catéter por una placa de agar: se considera catéter colonizado si se
aislan 15 UFC en el segmento intravascular y de catéter infectado ante un recuento
15 UFC, ambos en ausencia de sintomatologia sistémica. Las definiciones detalladas
de las distintas infecciones relacionadas con los catéteres se presentan en otro
capitulo de esta monografia.l?

La definicibn de bacteriemia por catéter exige la demostracion de la presencia del
mismo germen en los hemocultivos y el cultivo de la punta del catéter. La
confirmacion de laboratorio de la infeccion de la corriente sanguinea debe cumplir
uno de los siguientes:

1. Aislamiento de un germen en hemocultivo, sin que esté relacionado con

infeccion en otra localizacion.

2. Uno de los siguientes: fiebre (>38 °C), escalofrios o hipotension y uno de los
siguientes: a) germen saprofito de la piel aislado en dos hemocultivos
extraidos por separado y que no esté relacionado con infeccion en otra
localizacién; b) germen saprofito de la piel aislado en hemocultivo de un
paciente con dispositivos intravasculares, si el médico instaura tratamiento
antimicrobiano apropiado, y c) deteccion de antigenos en sangre, si el
organismo no esta relacionado con infeccion de otra localizacion.

Para la sepsis clinica se exige la presencia de fiebre (>38 °C), hipotension

(presion sistolica (90 mmHg) u oliguria (< 20 mi/h) y todos los siguientes: no se han
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realizado hemocultivos 0 no se han detectado gérmenes o0 sus antigenos; no hay
infeccibn de otra localizacion, y el meédico instaura tratamiento antimicrobiano

apropiado para la sepsis.12

IV.8. Etiopatogenia.

Las bacterias pueden alcanzar la corriente sanguinea por las siguientes vias: a)
infeccion a partir del punto de entrada en la piel y migracion posterior a través del
espacio entre la piel y el catéter por su superficie externa (exoluminal); b) infeccion a
partir del punto de entrada en la piel y migracion posterior a través del interior del
propio catéter (intraluminal). Los dos mecanismos comentados conllevan a la
colonizacion de la punta del catéter. Posteriormente las bacterias pueden replicarse
sobre un lecho de fibrina y eventualmente ser liberadas a la corriente sanguinea; c)
contaminacion del liquido de infusién, y d) asimismo, los pacientes portadores de
catéteres en los que coexista algin foco séptico con bacteriemia asociada estan
expuestos a un mayor riesgo de sufrir infeccion del catéter. El recubrimiento de
fibrina, en caso de coincidir en el tiempo con una bacteriemia transitoria, puede
facilitar la colonizacion del catéter, perpetuando asi el estado séptico del paciente y
dando lugar a nuevos episodios de bacteriemia.l3

La mayoria de los autores conceden la mayor importancia a la via exoluminal. Los
gérmenes aislados con mayor frecuencia en la sepsis por catéter son
Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus, Acinetobacter baumanii,
Pseudomonas spp., Enterococcus faecalis y Candida spp. Staphylococcus
epidermidis se encuentra habitualmente en la piel y estd especialmente capacitado
para colonizar catéteres vasculares, ya que segrega una sustancia adherente
("slime™) que facilita su unién a las superficies plasticas y finalmente las recubre,
protegiéndolas de los mecanismos defensivos del huésped y favoreciendo su
multiplicacion. Soélo un reducido porcentaje de colonizaciones por S. epidermidis del
catéter dan lugar a bacteriemia. La colonizacién por organismos mas invasivos, como
S. aureus, Candida sp., enterobacterias o Pseudomonas spp.,. se asocia a

bacteriemia en mas del 50 por ciento de casos.!13
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IV.8.1. Factores de riesgo.

Varios factores de riesgo se han relacionado con un aumento del riesgo de sufrir
una bacteriemia por catéter. La probabilidad de desarrollo de infeccion relacionada
con el catéter es dependiente de un numero de variables, que pueden ser
clasificadas en dos grupos: aquellas derivadas del catéter y aquellas otras

relacionadas con el propio paciente.l4

IVV.8.1.1. Factores relacionados con el catéter.

Lugar de insercién. Los catéteres centrales, especialmente aquellos que se
destinan a la nutricidbn parenteral, se asocian a un mayor porcentaje de desarrollo de
bacteriemia y/o infeccion local. Los catéteres arteriales y periféricos tienen
habitualmente un riesgo menor de complicaciones infecciosas. Se ha sugerido que
los catéteres localizados en la vena yugular interna y femoral tienen un mayor indice
de infeccion que los colocados en la vena subclavia, aunque esta nocion esta

controvertida.l4

IVV.8.1.2. Duracion de la cateterizacién y uso (nutricion parenteral total).

La cateterizacién prolongada es uno de los factores de riesgo mas importantes
para la infeccion por el catéter. Para las vias venosas centrales este riesgo es de 3,3
por ciento por dia de cateterizacién, mientras que el riesgo es de 1,9 por ciento para
las lineas arteriales y 1,3 por ciento para las vias periféricas.l4

IV.8.1.3. Material/composicion.

Las canulas metdlicas tienen un porcentaje de infeccion menor que los catéteres
de plastico. Los de silicona y poliuretano son menos trombogénicos que los de
cloruro de polivinilo, por lo que dificultan la adhesion bacteriana, y si disponen de
recubrimiento antibiético o antiséptico llevan parejo un menor indice de colonizacion
e infeccion. Si se usa sulfadiacina argéntica y clorhexidina la colonizacién es dos

veces menor y la posibilidad de bacteriemia disminuye al menos 4 veces.l4
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IV.8.1.4. Numero de luces.
La influencia del numero de luces también estd controvertida: para algunos
autores, aunque no para otros, los catéteres de triple luz se asociarian a un mayor

indice de infeccion que e luz Unica.l5

IV.8.1.5. Otros.

Las manipulaciones frecuentes, como en el caso de los catéteres de arteria
pulmonar, son otro importante factor de riesgo. Los factores que favorecen la
multiplicacion de los microorganismos en el punto de entrada aumentan el riesgo de
desarrollar una infeccion relacionada con el catéter. El uso de coberturas de plastico
trasparente crea un microambiente caliente y hiumedo en el punto de insercion,
favoreciendo la proliferaciéon bacteriana, al igual que el uso de desinfectantes
contaminados. Por lo tanto la colonizacion de la piel es un importante predictor de la
infeccion del catéter y la aplicacion de desinfectantes tépicos reduce la tasa de

infeccioén.15

IV.8.1.6. Factores derivados del enfermo.
1. Menores de un afio o0 mayores de 60 afos.
2. Neutropénicos y aquellos que reciben quimioterapia.
3. Enfermedad de base o existencia de algun foco infeccioso en la vecindad.
4. Bacteriemia clinica en el momento de la implantacion del catéter.16

IV.9. Diagnostico.

El diagndstico de bacteriemia relacionada con el uso de un catéter se basa en
la demostracion microbiologica mediante el aislamiento del germen en los
hemocultivos. Esto no debe tener mayor dificultad, ya que como la infeccion es
intravascular la bacteriemia es continua y en ausencia de antibiéticos los
hemocultivos son siempre positivos. Para confirmar que el catéter es el responsable
de la bacteriemia hay que aislar el germen también en el catéter. Ello obliga a la

retirada del catéter para su cultivo, aunque actualmente disponemos de alternativas
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gue pueden demostrar la infeccion del catéter sin su retirada.l7
IV.9.1. Tratamiento de la sepsis por catéter.
Las indicaciones de retirada del catéter y tratamiento antibi6tico se sefialan en el

protocolo especifico dedicado a infecciones por catéter de esta misma monografia.l7

IV.9.2. Neumonia.

Aunque desde el punto de vista conceptual la definicion de neumonia como "la
infeccion del parénquima pulmonar" esta clara, la demostracion de la misma, su
diagnostico, presenta importantes problemas, como comentaremos mas adelante. La
neumonia puede manifestarse clinicamente como la aparicion de esputo purulento,
infiltrados pulmonares en la radiografia de torax, fiebre y leucocitosis. Estos criterios
clinicos, los mas utilizados, pueden ser engafiosos en la neumonia asociada a
ventilacion mecanica (NAV). Estudios postmortem vy clinicos prospectivos han
demostrado que las manifestaciones clinicas de la neumonia, los hallazgos de la
radiografia de térax y el analisis rutinario del aspirado traqueal son inadecuados
solos 0 en combinaciéon para el diagnoéstico correcto de la neumonia en los pacientes
ventilados. En el estudio necrépsico de pacientes que habian recibido ventilacién
mecanica, la mejor combinaciéon de criterios clinicos y radiolégicos solo demostré una
eficiencia diagnostica del 72 por ciento. Ademas en pacientes bajo ventilacion
mecanica, la fiebre e infiltrados pulmonares puede estar ocasionada en un 49-69 por

ciento de los casos por procesos no neumonicos.l7

IV.9.3. Factores de riesgo.

Las rutas de inoculacion bacteriana del tracto respiratorio inferior incluyen la
aspiracion de bacterias desde la orofaringe colonizada, la diseminacion hematogena,
la via inhalatoria y la extension directa por contigiidad. La via mas comudn de
infeccion es la aspiracion de secreciones orofaringeas. De ahi que alteraciones no
s6lo en los mecanismos inflamatorios o inmunes sistémicos sino también de los
mecanismos de defensa local tengan una notable trascendencia en la patogenia de
la neumonia nosocomial. La ventilacion mecanica se asocia sin ninguna duda al

incremento del riesgo de sufrir una neumonia nosocomial, y se puede cifraren 3 a 21
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veces mas, lo que supone un riesgo constante de desarrollar neumonia nosocomial
de 1-3 por ciento por dia mientras dure la ventilacibn mecanica, es decir, 10-30 casos

por cada 1.000 pacientes-respirador-dia.l7

IV.10. Etiologia.

La distincién entre neumonia nosocomial y neumonia adquirida en la comunidad
no es clara, y a ello contribuye el hecho de que, en determinadas unidades,
patégenos respiratorios tradicionales como S. pneumoniae o H. influenzae sean
causa frecuente de neumonia nosocomial, por lo general de inicio mas precoz.
Globalmente, no obstante, Pseudomonas aeruginosa (17%-30%), Staphilococcus
aureus (14%-16%), Acinetobacter species (15%) Enterobacter species (6%-11%),
Klebsiella pneumoniae (7%) y Escherichia colli (6%-8%) siguen siendo lo s
microorganismos mas frecuentemente aislados en pacientes con neumonia
nosocomial.18

Aungue la mayoria de neumonias nosocomiales se producen de forma
esporadica, es necesario recordar la posibilidad de que se produzcan brotes
ocasionales (mas probables en las UCI). Si la infeccion es debida a determinados
microorganismos, como Legionella pneumophila, pueden iniciarse verdaderas
epidemias nosocomiales en relacibn con el medio ambiente inanimado (agua
potable, sistemas de refrigeracion o aire acondicionado) de dificil y costoso control.
En pacientes hematoldgicos debe recordarse también la posibilidad de infeccion
nosocomial por hongos (fundamentalmente Aspergillus spp.), en probable relacién

con la contaminaciéon del aire.18

IV.11. Diagnéstico de la neumonia nosocomial.
Se acepta que es precisa una confirmacion microbiologica o histolégica, para
hacer el diagnostico de neumonia con fiabilidad. Para llegar a este diagnéstico

microbiologico podemos usar medios invasivos 0 no invasivos.
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IV.11.1. Métodos no invasivos.
IV.11.1.1. Hemocultivos.

Los hemocultivos en pacientes con sospecha de neumonia asociada a ventilacion
mecanica no son sensibles ni especificos, y no pueden ser usados en solitario para
el diagndstico. La proporcion de individuos con neumonia y bacteriemia secundaria

(hemocultivos positivos) es de un 24 por ciento.19

IV.11.2. Obtencion de muestras de la via aérea proximal.
IV.11.2.1. aspirado traqueal.

Este método diagndstico presenta la gran ventaja de su sencillez en los sujetos
sometidos a ventilacion artificial. Como inconveniente presenta su baja especificidad
para el diagnoéstico de la neumonia y el elevado porcentaje de falsos positivos:
muchos pacientes tendran la trAquea y los grandes bronquios colonizados a los
pocos dias de la intubacion, y es dificil diferenciar los gérmenes colonizantes de la
via aérea inferior de los responsables de la infeccion pulmonar. Su sensibilidad es
del 89 por ciento, pero su especificidad so6lo es del 14 por ciento. Para mejorar su
rendimiento se introdujo la necesidad de la cuantificacién de los cultivos: usando un
punto de corte de al menos 105 UFC/ml el valor predictivo negativo es del 95 por
ciento y el valor predictivo positivo del 50 por ciento, su sensibilidad es del 91 por

ciento, y su especificidad del 72 por ciento.l9

IV.11.2.2. Métodos invasivos.

Entre los métodos invasivos destacan las técnicas broncoscopicas. La puncidn-
aspiracion transtoracica no es aconsejable en los pacientes sometidos a ventilacion
mecénica por el riesgo de neumotorax, y la biopsia a cielo abierto no se puede
utilizar rutinariamente. Mediante el uso del broncoscopio podemos acceder a la via
aérea distal para la recogida de muestras con una baja tasa de complicaciones, pero
con el inconveniente de que durante su paso por la traguea puede contaminarse y
falsear el resultado en la muestra obtenida. Emplean la broncoscopia las siguientes

3 ' 20
tecnicas
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IV.11.2.3. Catéter telescopado ocluido (CTO).

El CTO recupera 0,001 mi de secreciones que se diluyen en 1| mi de medio de
transporte. Se ha fijado como punto de corte diagnéstico un crecimiento >= 103
UFC/ml, indicativo de una concentracion inicial de 105-106 bacterias por mi de
secreciones obtenidas. Su uso esta muy extendido y muestra una sensibilidad en los
diferentes estudios que oscila entre el 64 por ciento y el 100 por ciento y una

especificidad entre el 69 y el 100 por ciento.20

IV.11.2.4. Lavado broncoalveolar (BAL).

Consiste en la instilacion y aspiracion de una solucién salina en un subsegmento
pulmonar a través de un broncoscopio impactado en la via aérea. Se obtiene asi una
muestra recogida de un gran area de parénquima pulmonar. Una muestra con un
recuento de 104 UFC/ml refleja una concentracién de microorganismos en la muestra
original de 105 a 106 bacterias por mi. Se ha comunicado una sensibilidad del 72 por
ciento al 100 por ciento, y una especificidad del 69 por ciento al 100 por ciento.

Al evaluar la diferentes técnicas diagndsticas existe la dificultad de la falta de un
método absolutamente seguro (gold standard) con el que comparar los resultados de
cada una de ellas. La dificultad para identificar a los pacientes con neumonia usando
solo criterios clinicos conlleva que pacientes que no tienen neumonia bacteriana
sean tratados con antibiéticos, exponiéndoles innecesariamente a la toxicidad de los
farmacos, retrasando el diagndéstico de la causa del infiltrado, aumentando los costes
hospitalarios y favoreciendo la aparicibn de gérmenes multirresistentes.
Epidemiolégicamente se recomienda elegir un test sensible cuando se trate de una
enfermedad grave que no deba pasar inadvertida, ya que se puede tratar y por lo
tanto es curable, y por otra parte cuando los resultados falsamente positivos no
supongan perjuicio para los individuos examinados. Podemos considerar que éste es

el caso de la neumonia asociada a ventilacion mecanica.2l
IV.11.3. Tratamiento.

En la mayoria de los pacientes en los que se sospecha una neumonia nosocomial

se inicia tratamiento antibidtico sin esperar el resultado de los cultivos realizados. El
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tratamiento empirico de la neumonia se realiza hasta en un 86,7 por ciento de los
casos, y se prescribe tratamiento dirigido por antibiograma en los casos de
neumonias recidivantes, con infiltrados bilaterales y difusos y en los casos de
pacientes con mas de 10 dias de ventilacion mecéanica. Aun en este subgrupo no es
conveniente esperar al antibiograma para iniciar el tratamiento, ya que la mortalidad
es mayor si se demora la antibioterapia. Los elementos a considerar en la eleccién
de este tratamiento empirico son: a) microorganismos habituales en el hospital, tras
elaboracién de mapas epidemiolégicos; b) identificacion de la flora colonizante de la
traquea y orofaringe en los pacientes intubados, ya que la colonizacion precede a la
infeccion; c¢) conocimiento de los patrones de sensibilidad de los microorganismos
mas frecuentes. Este patrén puede cambiar con el tiempo por efecto del consumo de
determinados antibidticos, y d) conocimiento de las propiedades de los antibiéticos:
espectro, farmacocinética, mecanismo de accion, efectos secundarios e
interacciones.2?

La American Thoracic Society recientemente ha publicado unas normativas
basadas en la gravedad de la enfermedad, la presencia de factores de riesgo para
organismos especificos y el tiempo de aparicibn de la neumonia para guiar la
seleccion de antibiotico inicial:

1. Pacientes sin factores de riesgo que presentan una neumonia de gravedad
leve 0 moderada con inicio en cualquier momento de la hospitalizacién o
neumonia grave de inicio precoz. Estas son debidas principalmente a
enterobacterias, Haemophilus sp., Stahylococcus aureus y Streptococcus
pneumoniae sensibles, y la monoterapia con una cefalosporina de segunda
generacibn o una combinacion de farmacos en los que un inhibidor de
betalactamasa (acido clavulanico) se afiade a la amoxicilina puede ser una
eleccion adecuada.

2. Un segundo grupo son aquéllos con factores de riesgo especificos que
presentan una neumonia de gravedad media a moderada y que aparece en
cualquier momento de la hospitalizacion. Las neumonias que aparecen de
forma tardia en pacientes que no han recibido antibioticos en los 15 dias

previos al inicio de la infeccibn estan esencialmente causadas por
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estreptococos, S. aureus sensible a meticilina y enterobacterias. El tratamiento
debe basarse en las combinaciones de un aminoglucésido o ciprofloxacino
mas uno de los siguientes antimicrobianos: combinacion penicilina
antipseudomona/inhibidor de la betalactamasa como piperacilina/tazobactam,
ticarcilina/acido clavulanico, o ceftazidima o cefoperazona o cefepime.

3. Un tercer grupo son aquéllos con una neumonia grave de aparicibn precoz
con factores de riesgo especificos o de aparicion tardia. Las neumonias de
aparicion tardia en pacientes con tratamiento antibi6tico previo reciente estan
causadas frecuentemente por patégenos multirresistentes del tipo P.
aeruginosa, A. baumannii y S. aureus resistente a la meticilina. Se
recomiendan  aminoglucosicos o ciprofloxacino mas imipenem o
piperacilina/tazobactam mas vancomicina.2?

La duracion sera adaptada a la gravedad de la enfermedad, al tiempo de la
respuesta clinica y al microorganismo responsable. Un tratamiento minimo de 14-21
dias es preferible para las siguientes situaciones: afectacion multilobar, malnutricion,
cavitacion, neumonia necrotizante por gramnegativos, aislamiento de P. aeruginosa
0 Acinetobacter spp. Para neumonias por S. aureus o H. influenzae se recomienda
un tratamiento de 7-10 dias.22

La importancia de la eleccion de la antibioterapia empirica reside en la diferente
evolucion de la neumonia en funcion de la eficacia de su cobertura antibidtica. En un
estudio multicéntrico desarrollado por Alvarez et al, los pacientes con una cobertura
adecuada evolucionaron hacia la curacion de la infeccion en el 82% de los casos,
mientras que los que recibieron una cobertura no adecuada curaron en el 70,6% de
los casos (p < 0,05), tras cambiar la antibioterapia empirica en funcion del

antibiograma, y desarrollaron un mayor nimero de complicaciones2?

IV.11.4. Otras infecciones nosocomiales.

La diarrea infecciosa se define habitualmente por el hallazgo de un coprocultivo
positivo para microorganismos enteropatdgenos o0 por un sindrome diarreico
inexplicable por otras causas que persiste durante mas de 2 dias en un paciente

hospitalizado. La existencia de diarrea intrahospitalaria asociada al empleo de
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antibioticos debe diagnosticarse precozmente mediante la demostracion de la
presencia de la citotoxina de C. difficile o cultivo positivo para este microorganismo.
Esta entidad debe tenerse muy en cuenta, por su gravedad potencial (enterocolitis
seudomembranosa) y especialmente por su capacidad de producir brotes o
epidemias, de dificil control.23

Otras infecciones adquiridas en el hospital, como hepatitis, infecciones de las vias
respiratorias superiores 0 conjuntivitis, se diagnostican Unicamente por el cuadro
clinico y bioldgico. Es importante recordar la inclusién en este grupo de infecciones
mas o0 menos habituales, como las escaras por presion infectadas, las infecciones de
quemaduras, la sinusitis (relacionada posiblemente con el empleo de sondas
nasogastricas de alimentacion o drenaje), las infecciones del sistema nervioso

central (en relacion, por ejemplo, con la colocacion de derivaciones ventriculares) y

otras.

IV.12. Programas de prevencion
El hecho de que la infeccibn nosocomial sea en parte evitable justifica la
existencia de programas de vigilancia epidemiolégica. Los objetivos de un programa
de vigilancia son los siguientes:24
1. Conocer las frecuencias, tendencias y distribucion de las infecciones
adquiridas.
2. Detectar cambios en los agentes etioloégicos y en su sensibilidad a los
antibioticos.
3. ldentificar asociaciones con una fuente de infeccion de tal forma que puedan
ser evitadas u observada su evolucion.
4. Evaluar las medidas de prevencion o intervencion para conocer su eficacia y
eficiencia.
5. Proporcionar informacion sobre las consecuencias de las infecciones
nosocomiales, su mortalidad asociada y los costes adicionales que generan.
Esta informacion justificaria la introduccion de nuevos programas de

vigilancia, programas de prevencion, de intervencién, cambios en
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infraestructura, incrementos en personal, modificacion de material e
implantaciéon de nuevas formas de actuacion.

La informacibn mas completa sobre los beneficios de la instauracion de un
programa de vigilancia proviene del proyecto SENIC. Los objetivos de este estudio
eran estimar la magnitud del problema de la infeccion nosocomial en Estados
Unidos, averiguar el grado de aceptacion de la idea de monitorizacion y control de
estas infecciones y determinar si el método reduce el riesgo de adquirir una infeccion
y, Si es asi, en qué medida. El coste de implantar estos programas se compensa por
el ahorro producido por la disminucion de la estancia si tan sélo se consigue una
reduccion de la infeccion nosocomial en al menos un 6%. Pues bien, en los
hospitales donde se instauraron programas de control, las infecciones se redujeron
en un 32%: Casi un tercio de todas las infecciones pueden evitarse si se instaura un

programa eficaz.24

IV.12.1. Estrategias para la prevencion de la NAVM.
IV.12.1.1. Lavado de manos.

La colonizacion cruzada o infeccion cruzada es un
importante mecanismo en la patogénesis de la infeccion
nosocomial. El lavado de manos antes y después del
contacto con el pacientes un medio efectivo para
eliminar el transito de bacterias entre pacientes. Los
niveles de contaminacion que se pueden alcanzar tras la

realizacion de algun tipo de maniobra llegan hasta 105 y

1010 ufc/cm2 de superficie de la mano. En general todos . los
trabajos muestran una mayor eficacia con el lavado con jabones antisépticos, sin
embargo el lavado cuidadoso con jabones convencionales puede ser suficiente

cuando no se vayan a realizar maniobras invasivas.25

IV.12.1.2. Uso de guantes y mascarillas.
Dado que el nivel de cumplimiento de la

medida anterior es bajo entre el personal
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sanitario (en algunos trabajos fundamentalmente en el personal meédico), se han
buscado otras medidas de barrera sencillas como el empleo de guantes.

Se han obtenido buenos resultados con el empleo de guantes, fundamentalmente
en contactos con los enfermos siempre que medien secreciones corporales
potencialmente contaminantes, aunque también se han producido brotes
relacionados con la ausencia de cambio entre los pacientes. No obstante no es una
medida que sustituya a la anterior, sino complementaria. Asi se emplearan guantes
deshechables tras realizar un adecuado lavado de manos en el contacto con los
pacientes cuando medien secreciones corporales (manejo de tubo orotraqueal,
lavado de boca, etc.) teniendo la precaucién de cambiarlos entre pacientes. El
empleo de guantes estériles se reservara para la aspiracion de secreciones como
veremos posteriormente.

En algunos trabajos se destaca la importancia de la infeccion viral del tracto
respiratorio superior en la transmision por el aire del S. Aureus. La dispersion de S.
Aureus sin el uso de mascarillas aumenta 40 veces la transmision.2s
Asi tendremos la precaucion de usar mascarilla en el contacto con los enfermos todo

el personal sanitario con cuadros infecciosos de vias respiratorias altas.

IV.12.1.3. Posicién semiincorporada del paciente.

La aspiracion del contenido gastrico u
orofaringeo hemos visto que era uno de los
mecanismos que intervenian en la génesis de la

NAVM. Al colocar a los paciente en posicion

semiincorporada (30-45°) se disminuye de
manera significativa el reflujo gastroesofagico y posterior aspiracion. Por tanto
siempre que no existan contraindicaciones, en cuyo caso se apuntard por parte del
personal medico, todos los pacientes se colocaran en esta posicion (entre 30-45°).25
IV.12.1.4. Terapia de rotacion lateral continua.

El objetivo de esta terapia es producir el cambio de posicion del paciente para
ayudar al aclaramiento de las secreciones procedentes del pulmén, mediante el

empleo de camas con sistemas que permiten la oscilacion lateral de los
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enfermos, fundamentalmente politraumatizados. En cinco estudios que evallan esta
medida, solo en uno de ellos se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la reduccion de la NAVM, por lo que no es una medida que se
recomiende para la prevencion de la NAVM, ni que sustituya a los cambios

posturales programados. No obstante si se dispone de camas con estos sistemas si
se llevara a cabo, ya que de la misma manera carece de efectos adversos.25

IV.12.1.5. Soporte nutricional.

Un adecuado estado nutricional de los pacientes es imprescindible para disminuir
cualquier tipo de infeccién. En el aspecto que nos ocupa la Nutricion Enteral
disminuye el riesgo de Neumonia Nosocomial en relacion a la Parenteral, por lo que
se utilizara, salvo contraindicacion la via enteral lo mas precozmente posible. No
obstante el empleo de nutricidon por via enteral conlleva una serie de aspectos que
pueden contribuir al desarrollo de Neumonia Nosocomial. Asi el empleo de SNG
favorece el reflujo orofaringeo y posterior aspiracién. De la misma manera la NE
puede favorecer la sobredistension gastrica, lo que puede llevar de la misma manera
va a favorecer dicho reflujo.

En este aspecto para proveer un adecuado soporte nutricional, eleccion de la
SNG y evitar la sobredistension gastrica, seguiremos el protocolo de Nutricién

Enteral que disponemos en la Unidad.26

IV.12.1.6. Intubacion.

La intubacibn nasal aumenta el riesgo de sinusitis nosocomial 'y
consecuentemente de NAVM. Diversos estudios han mostrado esta relacion, ya que
la aspiracion de secreciones infectadas procedentes de los senos nasales hacia el
tracto respiratorio inferior puede llevar a originar NAVM. Por tal motivo salvo
contraindicaciones la via de intubacion sera la orotraqueal.27

También se ha demostrado que las reintubaciones son un importante factor de
riesgo para el desarrollo de NAVM.(26) Por tal motivo se prestara especial atencién
al momento de decidir la extubacion con el fin de evitar posteriores reintubaciones.

De la misma manera se llevaran a cabo las medidas oportunas para evitar
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extubaciones accidentales.

IV.12.1.7. Mantenimiento de los circuitos del respirador.

Mudltiples estudios han demostrado la ausencia de beneficio en la prevencion de la
NAVM con el cambio rutinario de los circuitos. En tales estudios se ha estudiado
también el intervalo de cambio, habiendo estudios que aconsejan cambios
semanales, otros cada diez dias, otros cada 30 dias e incluso alguno en el que se
mantienes durante el tiempo que el paciente permanece en ventilacion mecanica.
Dado esta variacion en los intervalos creemos razonable el cambio cada 15 dias. No

obstante se revisaran durante este intervalo regularmente cambiandose en presencia

de suciedad (vomitos, sangre, etc.) o por mal funcionamiento.27

IV.12.1.8. Humidificacion.

Los intercambiadores de calor y humedad (conocidos como “nariz”), junto a su
mas bajo coste, y su funcionamiento pasivo, han demostrado en diferentes estudios
ser igualmente efectivos en cuanto a proveer una adecuada humidificacion a
pacientes bajo ventilacibn mecanica. Ademas en un estudio ha demostrado ser mas
eficaz que los humidificadores por burbujeo en términos de disminuir la incidencia de
NAVM, ya que minimizan el desarrollo de condensacién en los circuitos del
respirador y su posterior colonizacion. De la misma manera estudios recientes
sugieren que estos humidificadores pueden mantenerse durante una semana de
forma segura, sin ningun efecto adverso para los pacientes.28

El colocar filtros antibacterianos no ha demostrado ser eficaz en términos de

disminuir la incidencia de NAVM.28

Asi pues seguiremos utilizando como sistema de humidificacion humidificadores
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por intercambio de calor y humedad, sin filtro antibacteriano y se cambiara cada 48
horas salvo que se objetive suciedad en su interior (secreciones) o un mal
funcionamiento del mismo. El cambio se efectuara los dias impares, en el turno de la

tarde y por el personal Auxiliar de Enfermeria.28

IV.12.1.9. Aspiracion de secreciones.
En la actualidad existen dos
sistemas de aspiraciénde secreciones:
elsistema cerrado, y sistema abierto
(es el que utilizamos actualmente),
utilizando guantes estériles y sondas
de aspiracion de un solo uso. El
sistema  cerrado parece haber

demostrado ventajas en cuanto a que

es menos caro y produce menos desaturaciones para el paciente, sin embargo no
han demostrado diferencias en cuanto a disminuir la incidencia de NAVM.

Asi pues seguiremos utilizando el sistema abierto llevandolo a cabo en las
mayores condiciones de asepsia posibles, recordando el lavado previo de manos y el
uso de mascarilla en casos de que la persona que lo lleve a cabo presente algun tipo

de infeccion del tracto respiratorio superior.29

IV.12.1.10. Inflado balén del neumotaponamiento.

Si no se mantiene una presion adecuada en el bal6n
del neumotaponamiento se va a producir la aspiracion
de las secreciones a su alrededor. En un estudio
publicado se ha observado la tendencia de un mayor

riesgo de NAVM cuando la presién del balén era menor

de 20 cm H20, concluyendo que mantener la presion del

balén entre 20-25 cm H20 es un método sencillo y de bajo coste que resulta eficaz

en la prevencion de la NAVM (37).

Seria pues efectivo comprobar una vez al dia con un manémetro que la presion

42



del neumotaponamiento se encuentra entre esos limites 20-25 cm H20).

IV.12.1.11. Aspiracion de secreciones subgloticas.

Las secreciones acumuladas entre el heumotaponamiento y las cuerdas bucales,
pueden emigrar hacia la traquea, aumentando la colonizacion traqueal y conduciendo
al desarrollo de NAVM. La aspiracion intermitente o continua de estas secreciones
disminuye la colonizacion y el riesgo de NAVM. En un estudio la incidencia de NAVM
descendia de 39.6 episodios por cada 1000 dias de ventilacion mecanica en el grupo
en que no se llevaba a cabo esta técnica a 19.9 episodios en el que se realizaba
aspiracion de secreciones subgloticas. En otro estudio la incidencia de NAVM en el
grupo en que no se llevaba acabo aspiracion de secreciones subgloticas rea del 29.1
por ciento, por el 13 por ciento en aquel grupo en que si se llevaba a cabo. En el
ultimo estudio publicado el afio pasado en pacientes sometidos a cirugia cardiaca
también se demostrd la disminucion de la incidencia de NAVM en el grupo en que se
realizaba esta técnica. En general la eficacia fue mas pronunciada en la disminucién
de la incidencia de NAVM de inicio precoz. Estos datos no se habian publicado
cuando fueron escritas las guias de la CDC/HICPAC y esta técnica se dio como no
recomendada. Sin embargo a la vista de los resultados de estos estudios creemos
gue esta técnica debe ser introducida debido a su excelente proporcién de riesgo y
coste-beneficio. Para ello son necesarios tubos endotraqueales disefiados para la
realizacion de esta técnica con el fin de intubar con ellos a aquellos pacientes en los
que la intubacion se lleve a cabo en la Unidad, ya que en aquellos pacientes que
lleguen intubados no creemos recomendable la sustituciébn del tubo endotraqueal,
salvo en aquellos casos en que la intubacibn sea por via nasotraqueal y no
presenten contraindicaciones para la intubacién por via orotraqueal, en cuyo caso
cuando sea posible llevarlo a cabo se realizard la intubacién orotraqueal utilizando
tubos con aspiracion subglética.

Se utilizardn tubos de aspiracion subglotica cuando se prevé que la intubacion

sera larga.30
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IV.12.1.12. Lavados orales con preparado bucal.

El preparado para la higiene bucal contiene: 500 cc de agua (H20) + 500 cc de
agua oxigenada (H202) + 50 mg de bicarbonato.

Las bacterias que se acumulan en la placa dental han sido implicados como
patdégenos en el desarrollo de NAVM. Este preparado ha demostrado ser eficaz en el
control de la colonizacion de los circuitos del respirador y de la neumonia causada
por bacterias resistentes a antibioticos, se ha demostrado también que existe mucho
mas beneficio lavar la cavidad oral tres veces al dia que una vez, a como lo
veniamos haciendo. También, en un estudio reciente en pacientes operados de by-
pass aortocoronario en el grupo tratado con Clorhexidina sq encontré una menor tasa
de infeccion nosocomial, menor numero de infecciones del tracto respiratorio y un
significativo menor uso de antibiéticos. Sin embargo su sobre uso puede resultar en
colonizacion e infeccion por patégenos resistente a este antiséptico.

Asi pues se llevard a cabo el lavado de la cavidad oral con preparado de
H20+H202+bicarbonato cada 8 horas, aunque en nuestra unidad al haber
implantado el protocolo de Descontaminacion Selectiva del Tracto Digestivo se

realizaran cada 6 horas, antes de introducir la pasta faringea antibidtica.3!

IV.12.1.13. Profilaxis de la hemorragia de estrés.

Los pacientes que reciben ventilacibn mecéanica son un grupo de alto riesgo para
el desarrollo de ulceras de estrés, por lo que van a requerir medicacion profilactica.
Sin embargo la administracion de drogas que aumentan el Ph gastrico aumenta la
colonizacion bacteriana del estomago fundamentalmente Gram negativas, estas
bacterias pueden contribuir al desarrollo de neumonia nosocomial. La administracion
de sulcralfato ha demostrado prevenir la ulcera de estrés sin aumentar el PH
gastrico. Varios estudios han demostrado la mas baja incidencia de NAVM con el uso
de sulcralfato cuando se compara con anti-H2. En un meta-analisis de la los estudios
sobre el tema se comprueba esta tendencia hacia el aumento de NAVM en pacientes
tratados con anti-H2. Otros estudios han no han encontrado tales diferencia en
disminuir la incidencia en el grupo de pacientes tratados con Sulcralfato vs anti-H2.
En el ultimo estudio realizado comparando Sulcralfato con Ranitidina llevado a cabo

en 1200 pacientes en ventilacion mecanica concluye que no hay diferencia en cuanto

44



a la incidencia de NAVM y por el contrario hay una mayor tendencia al sangrado en
el grupo que recibia Sulcralfato.32

Asi pues todos los pacientes en ventilacibn mecanica recibiran profilaxis para
sangrado por ulceras de estrés. De manera habitual utilizaremos Sulcralfato (urbal®,
1 gramo cada 6 horas) salvo en aquellos pacientes de mayor riesgo de sangrado
(pacientes con antecedentes de HDA, antecedentes de ulcus gastroduodenal,
pacientes en tratamiento corticoideo, anticoagulados o coagulopatias y en pacientes
con mayor tendencia al desarrollo de ulceras de estrés como son los pacientes
gquemados 0 con traumatismo craneal) que utilizaremos anti H2, Ranitidina 50 mg

cada 8 horas.32

IV.12.1.14. Descontaminacion selectiva del tracto digestivo.

La Descontaminacion Digestiva Selectiva (DDS) consiste en la aplicacion de una
mezcla de antibiéticos aplicada tépicamente en faringe y estomago, junto con la
administracion en los primeros dias de un antibiético por via sistemica. La DDS se
basa en el hecho de que la mayoria de agentes responsables de neumonia
nosocomial colonizan previamente el tracto gastrointestinal y orofaringe de forma que
su objetivo va a ser eliminarlos de estos puntos antes de que alcancen el arbol
traqueobronquial. Mediante el empleo de mezclas de antibioticos se pretende por un
lado disminuir el riesgo de aparicién de resistencias, y por otro asegurar un espectro
que cubra la flora potencialmente implicada.32

Varios estudios y meta-analisis han demostrado que la DDS reduce la incidencia
de NAVM en UCIS, ha demostrado beficios en términos de disminuir la mortalidad,
disminuir la estancia o los costes, sin embargo, se han descrito infecciones por
gérmenes resistentes a antibiéticos (fundamentalmente Gram positivos). Asi pues
con los datos existentes en la actualidad esta técnica se recomienda de manera
sistematica para la prevencion de NAVM.32

En estudios mas recientes si parece que solamente la aplicacion de antibiéticos
topicos a nivel de orofaringe puede ser util en subgrupos de pacientes (pacientes
inmunodeprimidos, transplante hepatico, esofagectomia, pacientes en coma, cirugia

cardiaca y quemados) 32
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Si que queda claro que la administracion de antibidticos en forma de aerosoles para
prevenir la NAVM carece de eficacia.32

Asi pues, en nuestra unidad comenzaremos con la Descontaminacion selectiva

del tracto digestivo:32

* se aplicara a todos los pacientes en ventilacibn mecanica mas de 48 horas.

* se insertara una pasta antibidtica en orofaringe (normalmente colistina y
gentamicina, aunque se podra elegir cualquier antibiético segun las
necesidades).

* en pacientes con canula de tragueotomia también se le sellara el estoma de la
traqueo.

» la técnica se realizara cada 6 horas previo lavado de boca y aspiracion de la
pasta que tuviera en orofaringe.

« también se utilizara un antibidtico via sistémica profilactico, Cefuroxima 1,5 g.

¢/8h durante 48 horas.

IV.12.1.15. Administracién de nebulizadores.
La nebulizacion de medicamentos tiene
importancia ya que se inserta en el circuito
del ventilador. Estos aparatos pueden
generar aerosoles con particulas de
pequefio tamafo (inferior a 5 mieras) lo que
les permite penetrar en el arbol respiratorio.
La contaminacion de los mismos puede

llevar a la formacibn de aerosoles

bacterianos con alto riesgo de generar neumonia nosocomial.
Asi pues estos nebulizadores se utilizaran para un solo paciente y se desinfectaran

entra cada dosificacion de un mismo paciente.33
IV.12.1.16. Terapia antibi6tica.

La administracion previa de antibioticos incrementa el riesgo de desarrollo de

NAVM principalmente por bacterias resistentes a antibidticos. Asi la reduccion del
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uso innecesario de antibidticos es una de las principales medidas para prevenir las
infecciones por gérmenes multiresistentes.

De igual manera la rotacion de diferentes clases de antibidticos para el
tratamiento empirico de infecciones bacterianas sospechadas ha demostrado ser una
medida eficaz en reducir las resistencias antibioticas.

El régimen de antibidticos sera cuidadosamente seleccionado en funcién de los

patdégenos mas frecuentes en la Unidad y del patron de resistencias.

IV.13. Medidas preventivas y grado de evidencia.
IV.13.1. Creaciéon de un grupo de trabajo en la Unidad compuesto por personal
medico, enfermeria y auxiliares encargado de:
+ Puesta en marcha y actualizacién del protocolo para la prevencion de la
Neumonia asociada a Ventilacion Mecanica
* Revisar periodicamente la incidencia de NAVM, organismos causantes
y patrones de resistencia de tales microorganismos.
* Transmitiry explicar al personal que se incorpore a la Unidad de

las medidas encaminadas a la prevencion de la NAVM.34

IV.13.2. Medidas dirigidas a la prevencion de la infeccién cruzada.

Se procedera al lavado de manos con solucion jabonosa, cada vez que pasemos
de un paciente a otro, siempre que el paciente no tenga un aislamiento de contacto,
en este caso se lavaran las manos con antiséptico (solucion yodada) segun protocolo
de aislamiento.

Dentro del mismo paciente se procedera al lavado de manos y guantes, cuando
se cambien el humidificador, swevel, tubuladuras y en el montaje del respirador.

Utilizaremos la mascarilla en el cambio de tubuladuras, humidificador, swevel,
montaje del respirador y aspiracion de secreciones siempre que el manipulador tenga
un proceso infeccioso de vias respiratorias superiores.

El uso de guantes es una medida complementaria y no sustitutoria del lavado de
manos y debera tomarse cada vez que se pueda estar en contacto con

secreciones.35
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IV.13.3. Posicion semiincorporada del paciente:

e Todos los pacientes en ventilacion mecéanica, salvo contraindicacion por
parte del personal médico, permaneceran en decubito supino y en posicion
semiincorporada (entre 30 y 450)

* No se llevara acabo terapia de rotacibn lateral continua.
No obstante y siempre que no se exista contraindicacion y asi se
especifique por el personal medico de llevaran a cabo cambios

posturales.35

IV.13.4. Soporte Nutricional:
Aplicar el Protocolo de Nutricion Enteral de la Unidad. Se prestara especial
atencion a:
» Verificar siempre la correcta colocacion de la SNG
e Asegurar un adecuado soporte nutricional. No directrices especificas. Uso
clinico recomendado.

« Evitar la sobredistension gastrica.35

IV.13.5. Intubacién.

Salvo contraindicacion se intubard a todos los pacientes por via orotraqueal
Debemos evitar extubaciones accidentales del paciente atendiendo, a la correcta
fijacion del tubo endotraqueal, inflado de balon y contencion fisica del enfermo si
fuese necesario.

En el turno de mafiana se llevara a cabo diariamente el cambio de la fijacién del

tubo orortraqueal.35

IV.13.6. Mantenimiento de los circuitos del respirador.

Se cambiaran los circuitos del respirador (no es necesario que sean estériles,
basta que sean clinicamente limpios) cada 15 dias, anotando en la pieza en Y del
circuto la fecha del cambio, asi como en la hoja de registro.
En el caso de acumulo de agua por condensacion del cambio se procedera al

vaciado (ordefiado) sobre un pafio o compresa estéril de las tubuladuras y
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humidificador, ya que el agua remansada es un caldo de cultivo para los gérmenes.
Cuando existan secreciones 0 suciedad se cambiaran tantas veces como sea
necesario. El cambio se efectuard por Auxiliares de Enfermeria en el turno de la

tarde.35

IV.13.7. Humidificadores.

Se usaran humidificadores por intercambio de calor y humedad. Se cambiaran
cada 48 horas (dias impares) o siempre que exista abundante liquido condensado o
secreciones en su interior. Se llevara a cabo por Auxiliares de Enfermeria en el turno
de tarde.

- Filtros antibacterianos. No se usaran filtros antibacterianos

- Aspiracion de secreciones: Se llevard a cabo por el personal de Enfermeria

previo lavado de manos, con guantes estériles y sondas de un solo uso, que
después no deberadn ser introducidas en la cavidad bucal (esto, debera
hacerse con otra sonda y sin precisar técnica estéril), tantas veces como sea
preciso por turno.

- Se evitara romper el circuito cerrado del respirador, para lo cual se introducira

la sonda de aspiracion por el tapdn del swevel disefiado para tal fin.35

IV.13.8. Presion de bal6n del neumotaponamiento:

En el turno de mafana tras proceder a la correcta fijacion del tubo orotraqueal y
previo al lavado de la cavidad oral con Clorhexidina se proceder4 a comprobar la
presion del neumotaponamiento comprobando que esta se encuentra entre 20 y 25
cm H20 y se anotara en la grafica del paciente. Cuando existan tubos de aspiracion
subgadtica la presion del balon se medird 3 veces al dia, la primera coincidiendo con
el lavado oral y las dos restantes coincidiendo con los turnos siguientes (tarde y

noche).36
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IV.13.9. Lavados orales con Clorhexidina.
En el turno de mafiana y tras asegurar la adecuada fijacion de tubo orotraqueal y
comprobar la correcta presion del neumotaponamiento se procedera a realizar un

lavado de la cavidad oral con Clorhexidina al 0.2 por ciento.36

IV.13.10. Aspiracion de secreciones subgloticas.

En todos aquellos pacientes que ingresen en la Unidad y que lleguen a ella
intubados, se les mantendra el tubo con el que llegue, salvo que la intubacion se
hubiera realizado por via nasal.

A los pacientes que se les intube por primera vez en la unidad o aquellos que se
reintuben por cualquier motivo, la intubacién se realizara con tubos endotraqueales
diseflados para poder realizar aspiracion de las secreciones subgloticas. La
aspiracion de tales secreciones se hara de forma intermitente (cada hora) por la
enfermera responsable del paciente. La aspiracion se hara con una jeringa de 10 cc.
En cuanto al mantenimiento, debemos tener en cuenta que la luz puede obstruirse
por secreciones, moco, sangre... para ello llevaremos a cabo el lavado del sistema
de aspiracion con 10cc agua estéril (previamente comprobando que la presion del
balon del neumotaponamiento no sea inferior a 20 cm de H20), el lavado del sistema
se realizara 3 veces al dia (uno por cada turno), obviamente después de lavar

deberemos aspirar.37

IV.13.11. Descontaminacién selectiva del tracto digestivo.
Dadas las caracteristicas de los enfermos que ingresan en nuestra Unidad, no se

realizar4 descontaminacion selectiva del tracto digestivo.37

IV.13.12. Profilaxis de la hemorragia por estrés.
De manera sistematica en todos los pacientes en Ventilacion Mecanica, se
realizard profilaxis de la hemorragia por estrés con Sulcralfato a dosis de 1 gramo

cada 6 horas.38
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En paciente quemados, con traumatismo Craneoencefalico, con antecedentes de
hemorragia digestiva alta o ulcus gastroduodenal, bajo tratamiento corticoideo 6
anticoagulados, esta profilaxis se realizara con anti-H2 (Famotidina 20 mgrs/12h iv).

En pacientes con hemorragia digestiva activa se hara con Omeprazol a dosis de
40mgrs/12h iv.38

IV.13.13. Administracion de nebulizadores.
Para evitar la contaminaciéon de los inhaladores los mantendremos sellados con

sus camaras, por lo que es necesario no tirarlas una vez abiertos.

IV.13.14. Terapia antibiotica.
* No se realizara de forma sistematica profilaxis para la NAVM.
e Rotacién de los antibidticos mas comunmente empleados en el tratamiento de
la NAVM.
* No se emplearan antibidticos en aerosoles ni para ‘'profilaxis ni como
tratamiento de la NAVM.39
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V. HIPOTESIS

La frecuencia de infecciones Intrahospitalarias postoperatorias en el Hospital

Regional Docente Universitario Taiwan 19 de Marzo es alta.
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VII. MATERIAL Y METODOS
VII.1 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo, con la finalidad de determinar la
prevalencia de infecciones intrahospitalarias postoperatoria en el Hospital Regional

Docente Universitario Taiwan 19 de Marzo en el periodo 2007-2011. (Ver anexo IX.!

Cronograma)

VII.2. Demarcacién geografica

El estudio se realiz6 en el Hospital Regional Taiwan 19 de Marzo es un estamento
de salud que esta ubicado en el sector Simén Stridels de esta ciudad, en la calle
Independencia, esquina 27 de Febrero. Delimitado al Al Norte: Calle 27 de Febrero,

Al Sur: Calle Tortuguero, Al Este; Calle Independencia y Al Oeste; Calle Teresa de

Estrada. (Ver mapa de vista aérea).
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Fuente: ©2011 Google - Imagenes - TerraMetrics, Datos mapa ©2011 Digital
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Vil.3. Universo
El universo estuvo constituido por todos los pacientes atendidos en el Hospital

Regional Taiwan 19 de marzo durante el periodo 2007-2011.

Vil. 4. Muestra
La muestra estuvo representada por todos los pacientes sometidos a cirugia en el

Hospital Regional Taiwan 19 de marzo durante el periodo 2007-2011. (Ver anexo

IX. 1. Cronograma).

Vil.5. Criterios
Vil.5.1. De inclusion

Estuvo constituido por todos los pacientes que
nosocomiales después de la cirugia del Hospital Regional Taiwan 19 de marzo

presentan infecciones

durante el periodo 2007-2011.

Vil.5.2. De exclusion
Que el expediente este completo y que aparezca en el archivo.

Vil.6. Instrumento de recoleccion de datos
Para la recoleccibn de la informacion se elabor6 un cuestionario, bajo la

responsabilidad de la sustentante y comprende rubro referente a los datos, sobre la

identidad de la paciente son la edad, factores de riesgo, conocimiento y

desconocimiento de embarazo, habitos téxicos, sintomas, abortos anteriores,

nimero de gestas, diagnosticos, las preguntas contenidas en el formulario se

llevaran directamente con las pacientes, a través de la revision de los expedientes.

Vil.7. Procedimientos
La investigacion contd de dos fase: en la primera fase estard encargado de la

recoleccion de los datos basado en el protocolo estandarizado, descrito y aplicado a
los expedientes de las pacientes a los cuales se le realizé diagnostico de parto

pretermino, estos expedientes fueron elegido bajo los criterios de inclusién ya

establecido.
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Vil.8. Tabulacion
Los datos obtenidos en la presente investigacion seran sometidos a revision para

su procesamiento y tabulacién para lo que se utilizara el programa Epi-Info y Excel.

VIL.9. Andlisis
Los datos obtenidos en el estudio se presentan en frecuencia simple y las

variables que sean susceptibles de comparacion. Se analizaran mediante la Chj2

considerandose de significacion estadistica p=0.05.

Vil. 10. Aspectos éticos
La informacién a manejar fue estrictamente confidencial, asi como los nombres de

las pacientes involucradas en el estudio. Por otra parte, es bueno destacar que todas
pacientes que acudieron a la consulta de dicho Hospital Regional Taiwan 19 de

marzo durante el periodo 2007-2011.
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Vil. RESULTADOS
Cuadro 1. Prevalencia de infecciones intra hospitalaria post operatoria en el Hospital

Taiwan 19 de marzo en el periodo 2007-2011. Segun datos de la cirugia.

Datos de la cirugia Frecuencia %
Ginecologia 2,180 48.1
Cirugia general 2,355 51.9
Total de pacientes 4,535 100.0

Fuente: Archivo Hospital Taiwan 19 de marzo.

El total de pacientes con cirugia fueron 4,535 en el periodo del 2009-2010, donde

el 51.9 por ciento fueron cirugia general y el 48.1 por ciento ginecologia.

Grafico 1. Prevalencia de infecciones intra hospitalaria post operatoria en el Hospital

Taiwan 19 de marzo en el periodo 2007-2011. Segun datos de la cirugia.
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Fuente: cuadro 1.

57




Cuadro 2. Prevalencia de infecciones intra hospitalaria post operatoria en el Hospital

Taiwan 19 de marzo en el periodo 2007-2011. Segun datos de la cirugia.

Frecuencia %
Total de pacientes atendidas durante el periodo de 4,535 99.2
tiempo
Total de pacientes con infecciones intrahospitalarias 39 0.8

postoperatorias

Fuente: Archivo Hospital Taiwan 19 de marzo.

Las infecciones intrahospitalarias presentaron una tasa de prevalencia de 0.8 por

ciento.

Grafico 2. Prevalencia de infecciones intra hospitalaria post operatoria en el Hospital

Taiwan 19 de marzo en el periodo 2007-2011. Segun datos de la cirugia.

Total de pacientes atendidas Total de pacientes con
durante el periodo de tiempo infecciones intrahospitalarias
postoperatorias

Fuente: cuadro 2.
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Cuadro 3. Prevalencia de infecciones intra hospitalaria post operatoria en el Hospital

Taiwan 19 de marzo en el periodo 2009-2011. Segun infecciones intrahospitalarias

postoperatorias.

Infecciones intrahospitalarias postoperatorias Frecuencia %
Si 39 100.0
No 0 0.0
Total 39 100.0

Fuente: Archivo Hospital Taiwan 19 de marzo.

/

El 100.0 por ciento de los pacientes asistidos si tenian infecciones

intrahospitalarias postoperatorias.

Grafico 3. Prevalencia de infecciones intra hospitalaria post operatoria en el Hospital

Taiwan 19 de marzo en el periodo 2007-2011. Segun infecciones intrahospitalarias

postoperatorias.

Fuente: cuadro 3.
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Cuadro 4. Prevalencia de infecciones intra hospitalaria post operatoria en el Hospital

Taiwan 19 de marzo en el periodo 2007-2011. Segun edad.

Edad (en afos) Frecuencia
<20 14
21-30 14
31-40

41-50

51-60

> 61

Total 39

Fuente: Archivo Hospital Taiwan 19 de marzo.

%
35.9
35.9

7.7
7.7
7.7
5.1
100.0

Segun la edad de los pacientes, el 35.9 por ciento menor de 20 afios y 21-30

afnos, el 7.7 por ciento 31-40 afios, 41-50 afios y 51-60 afios y el 5.1 por ciento mayor

de 61 anos.

Grafico 4. Prevalencia de infecciones intra hospitalaria post operatoria en el Hospital

Taiwan 19 de marzo en el periodo 2007-2011. Segun edad.

a0 ¢~
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Fuente: cuadro 4.

m>61
m51-60
m41-50
m31-40
m21-30
m<20
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Cuadro 5. Prevalencia de infecciones intra hospitalaria post operatoria en el Hospital

Taiwan 19 de marzo en el periodo 2007-2011. Segun sexo.

Sexo Frecuencia %
Masculino 2 9.1
Femenino 74 94.9
Total 39 100.0

Fuente: Archivo Hospital Taiwan 19 de marzo.

En relacion al sexo de los pacientes, el 94.9 por ciento femenino y el 5.1 por

ciento masculino.

Gréfico 5. Prevalencia de infecciones intra hospitalaria post operatoria en el Hospital

Taiwan 19 de marzo en el periodo 2007-2011. Segun sexo.

Sexo

= Masculino

= Femenino

Fuente: cuadro 5.
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Cuadro 6. Prevalencia de infecciones intra hospitalaria post operatoria en el Hospital

Taiwan 19 de marzo en el periodo 2007-2011. Segun tiempo de duracion de la

cirugia.

Tiempo de duracién de la cirugia (en horas) Frecuencia %
<1 8 20.5
1-3 26 66.7
No contesto 9 12.8
Total 39 100.0

Fuente: Archivo Hospital Taiwan 19 de marzo.

En cuanto al tiempo de duracion de la cirugia de los pacientes, el 66.7 por ciento

1-3 horas, el 20.5 por ciento menor de | hora y el 12.8 por ciento no contesto.

Grafico 6. Prevalencia de infecciones intra hospitalaria post operatoria en el Hospital

Taiwan 19 de marzo en el periodo 2007-2011. Segun tiempo de duracion de la

cirugia.

Tiempo de duracion de la cirugia

Fuente: cuadro 6.

Oo<1

= 1-3

» Nocontcsto
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Cuadro 7. Prevalencia de infecciones intra hospitalaria post operatoria en el Hospital

Taiwan 19 de marzo en el periodo 2007-2011. Segun procedimientos.

Procedimientos Frecuencia %
Si 38 97.4
No 1 2.6
Total 39 100.0

Fuente: Archivo Hospital Taiwan 19 de marzo.

Con respecto al procedimiento de los pacientes,

procedimiento y el 2.6 por ciento no.

el 97.4 por ciento si tuvo

Grafico 7. Prevalencia de infecciones intra hospitalaria post operatoria en el Hospital

Taiwan 19 de marzo en el periodo 2007-2011. Segun procedimientos.

Procedimientos

Fuente: cuadro 7.
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Cuadro 7. Prevalencia de infecciones intra hospitalaria post operatoria en el Hospital

Taiwan 19 de marzo en el periodo 2007-2011. Segun patologia de base.

Patologia de base Frecuencia %
Trauma en rodilla | 2.6
Cesarea 2 5.1
Histerectomia 2 51
Absceso de pared 20 51.3
Enterocolitis necrotizante 1 2.6
Cancer de prostata l 2.6
Puerperio postquirdrgico 26 66.7
Herida infectada 3 7.7
Proceso bronquial 1 2.6
Dehiscencia de herida 11 28.2
P/B endometritis 1 2.6
Postquirargico patolégico 3 7.7
Colpoperinorrafia 1 2.6
Abdomen agudo | 2.6

1 2.6

Ulcera péptica perforada
Fuente: Archivo Hospital Taiwan 19 de marzo.

El 66.7 por ciento de los pacientes tenian patologia de base en puerperio
postquirdrgico, el 51.3 por ciento absceso de pared, el 28.2 por ciento dehiscencia de

herida, el 7.7 por ciento herida infectada y postquirdrgico patoldgico, el 5.1 por ciento

cesarea, y histerectomia y el 2.6 por ciento trauma en rodilla, enterocolitis

necrotizante, cancer de prostata, proceso bronquial, P/B endometritis,

colpoperinorrafia, abdomen agudo y ulcera péptica perforada.
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Gréfico 8. Prevalencia de infecciones intra hospitalaria post operatoria en el Hospital

Taiwan 19 de marzo en el periodo 2007-2011. Segun patologia de base.
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Fuente: cuadro 8.
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Cuadro 9. Prevalencia de infecciones intra hospitalaria post operatoria en el Hospital

Taiwan 19 de marzo en el periodo 2007-2011. Segun procedimientos multiples.

Procedimientos multiples Frecuencia %
Si 4 10.2
No 35 89.7
Total 39 100.0

Fuente: Archivo Hospital Taiwan 19 de marzo.

Segun el procedimientos multiples de los pacientes, el 89.7 por ciento no tenia y

el 10.2 por ciento si.

Gréfico 9. Prevalencia de infecciones intra hospitalaria post operatoria en el Hospital

Taiwan 19 de marzo en el periodo 2007-2011. Segun procedimientos multiples.

Fuente: cuadro 9.

Procedimientos multiples

mSi
mNo
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Cuadro 10. Prevalencia de infecciones intra hospitalaria post operatoria en el
Hospital Taiwan 19 de marzo en el periodo 2007-2011. Segun reingreso para

tratamiento.

Reingreso para tratamiento Frecuencia %
Si 37 94.9
No 2 5.1
Total 39 100.0

Fuente: Archivo Hospital Taiwan 19 de marzo.

En relacion al reingreso para tratamiento de los pacientes, el 94.9 por ciento si

tenia y el 5.1 por ciento no.

Gréfico 10. Prevalencia de infecciones intra hospitalaria post operatoria en el Hospital

Taiwan 19 de marzo en el periodo 2007-2011. Segun reingreso para tratamiento.

Reingreso para tratamiento

Fuente: cuadro 10.
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Cuadro 11. Prevalencia de infecciones intra hospitalaria post operatoria en el

Hospital Taiwan 19 de marzo en el periodo 2007-2011. Segun profilaxis antibiética

preoperatorio.

Profilaxis antibiética preoperatorio Frecuencia %
Si 1 2.6
No 38 97.4
Total 39 100.0

Fuente: Archivo Hospital Taiwan 19 de marzo.

En cuanto a la profilaxis antibidtica preoperatorio de los pacientes, el 97.4 por

ciento no y el 2.6 por ciento si.

Gréfico 11. Prevalencia de infecciones intra hospitalaria post operatoria en el Hospital
Taiwan 19 de marzo en el periodo 2009-2010. Segun profilaxis antibidtica

preoperatorio.

Profilaxis antibidtica preoperatorio

2.6

Fuente: cuadro 11.
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Cuadro 12. Prevalencia de infecciones intra hospitalaria post operatoria en el
Hospital Taiwan 19 de marzo en el periodo 2007-2011. Segun microorganismo mas

frecuente.

Microorganismo mas frecuente Frecuencia %
Bacterias 10 25.6
Ninguna 29 74.3
Total 39 100.0

Fuente: Archivo Hospital Taiwan 19 de marzo.

Con respecto al microorganismo mas frecuente de los pacientes, el 74.3 por

ciento ninguna y el 25.6 por ciento bacterias.

Grafico 12. Prevalencia de infecciones intra hospitalaria post operatoria en el Hospital

Taiwan 19 de marzo en el periodo 2007-2011. Segun microorganismo mas frecuente.

Microorganismo mas frecuente

Fuente: cuadro 11.

0 Bacterias

= Ninguna
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Cuadro 13. Prevalencia de infecciones intra hospitalaria post operatoria en el

Hospital Taiwan 19 de marzo en el periodo 2007-2011. Segun factores de riesgo

intrinsecos.

Factores de riesgo intrinsecos Frecuencia %
Diabetes 1 2.6
Hipertension arterial 5 12.8
Neoplasias 1 2.6
Enfermedades pulmonares 1 2.6
Otros 12 30.8
Ninguna 19 48.7
Total 39 100.0

Fuente: Archivo Hospital Taiwan 19 de marzo.

El 48.7 por ciento de los pacientes tenian factores de riesgo intrinsecos en

ninguna, el 30.8 por ciento otros, el 12.8 por ciento hipertension arterial y el 2.6 por

ciento diabetes, neoplasias y enfermedades pulmonares

Grafico 13. Prevalencia de infecciones intra hospitalaria post operatoria en el Hospital

Taiwan 19 de marzo en el periodo 2007-2011. Segun factores de riesgo intrinsecos.

Fuente: cuadro 12.
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m Otros

= Ninguna
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VIII. DISCUSION.

Durante el periodo 2007-2011, la cantidad de pacientes sometidos a cirugia
general fue de 4,535 para un 51.9 por ciento. La tasa de prevalencia de infecciones
intrahospitalarias postoperatorias fue de 0.8 por ciento.

La edad mas frecuente fue menores de 20 afios y de 21-30 afios con igual
cantidad de pacientes para un 35.9 por ciento; en un estudio realizado por el Dr. Raul
Ivdn Molina, Hospital Mafio Correa Rengifo ESE, Cali, Colombia, 2005, donde fueron
estudiados 133 casos de los cuales la edad fue mas frecuente en los grupos de 20 a
49 afios con 87 casos para un 65.4 por ciento.

El sexo mas afectado fue el femenino con un 94.9,por ciento; en un estudio
realizado por la Dra. Roci6 Colé Gutiérrez y cois., Hospital San Rafael de Alajuela,
Costa Rica, 2006, donde la poblacion estudiada fue mayormente del sexo femenino,
correspondiente a 478 expedientes, lo cual equivale al 72 por ciento de la muestra;
se debe considerar que los servicios de ginecologia y el de obstetricia son exclusivos
de mujeres, lo que influye en el dato mencionado; por otro lado tenemos el estudio
realizado por el Dr. Alberto Fica C. y cois., Universidad de Chile, 2000, donde la
mayor parte de los pacientes son de sexo femenino para 83.3 por ciento.

La mayoria de las cirugias tuvieron un tiempo de 1-3 horas para un 66.7 por
ciento; en un estudio realizado por la Dra. Carmen E. Peralta Vargas y cois., Hospital
[l ESSALUD-Chimbote, Lima, Pera, 2004, donde el 65.3 por ciento de los pacientes
tuvo un intervalo de tiempo operatorio entre 31 y 60 minutos.

La patologia mas frecuentes en este estudio fue el puerperio posquirurgico con un
66.7 por ciento; por otro lado tenemos que el 89.7 por ciento de los pacientes no
tenian procedimientos multiples. Un alto porcentaje de pacientes tuvieron que ser
reingresados al hospital para tratamiento siendo estos un 97.4 por ciento.

El 74.3 por ciento de los pacientes afectados no presento ningan
microorganismo, en ese mismo orden tenemos que ninguno de los pacientes

presentd riesgos intrinsecos.
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IX. CONCLUSIONES.

Analizados y discutidos los resultados hemos Illegado a las siguientes

conclusiones:
> El total de pacientes con cirugia fueron 4,535 en el periodo del 2007-2011, y la

tasa de prevalencia de fue de 0.8 por ciento.
> El 87.2 por ciento de los pacientes asistidos si tenian infecciones

intrahospitalarias postoperatorias

> Segun la edad de los pacientes, el 35.9 por ciento menor de 20 afios y 21-30
afios

> En relacion al sexo de los pacientes, el 94.9 por ciento femenino

> En cuanto al tiempo de duracion de la cirugia de los pacientes, el 66.7 por

ciento 1-3 horas
> Con respecto al procedimiento de los pacientes, el 97.4 por ciento si tuvo

procedimiento
> El 66.7 por ciento de los pacientes tenian patologia de base en puerperio

postquirdrgico
> Segun el procedimientos multiples de los pacientes, el 89.7 por ciento no tenia

> En relacion al reingreso para tratamiento de los pacientes, el 94.9 por ciento si

tenia
> En cuanto a la profilaxis antibiética preoperatorio de los pacientes, el 97.4 por

ciento no
> Con respecto al microorganismo mas frecuente de los pacientes, el 74.3 por

ciento ninguna
> El 48.7 por ciento de los pacientes tenian factores de riesgo intrinsecos en

ninguna
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X. RECOMENDACIONES.

El Ministerio de Salud Publica debe garantizar la disponibilidad y la aplicacién
de normas y guias para la prevencion y control de infecciones
intrahospitalarias postoperatorias. En ese mismo orden debe
responsabilizarse del monitoreo de los establecimientos que se encuentran
bajo su control en lo que respecta a la utilizaciobn y cumplimiento de las
normas de prevencion y control de infecciones.

Establecer un programa de educacion continua para el personal médico y
paramédico para la identificacion de factores de riesgo, prevencion,
realizacion de procedimientos invasivos Yy tratamiento de infecciones
intrahospitalarias postoperatorias.

Capacitar al personal encargado de cirugia sobre lavado correcto de manos,

esterilizaciéon adecuada de los instrumentos utilizados en el quiréfano y sepsis

y antisepsia del area de la cirugia.
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XIl. ANEXOS

Xll. 1. Cronograma

Seleccidn del tema
Busqueda de referencias

Elaboraciéon del anteproyecto
Sometimiento y aprobacion
Recoleccion de los datos

Tabulaciéon y analisis de la informacion
Redaccion del informe

Revision del informe

Encuadernacion

Presentacion

c\i

Junio
Junio

Julio

Julio

Agosto

Agosto
Agosto
Agosto
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X11.2. Instrumento de recoleccién de datos
PREVALENCIA DE INFECCIONES INTRA HOSPITALARIA POST OPERATORIA

EN EL HOSPITAL TAIWAN 19 DE MARZO EN EL PERIODO 2007-2011.
Formulario

Infecciones intrahospitalarias postoperatorias: Si_~ No___

Edad:_

Sexo: Masculino_ Femenino____

Tiempo de duracion de la cirugia:

Patologia de base. Y

Procedimientos mudltiples: Si No

1.

2

3

4

5. Procedimientos: Si_ No
6

7

8. Reingreso para tratamiento: Si_~ No___

9. Profilaxis antibiética preoperatorio: Si_ No__

10. Microorganismo mas frecuente: Bacterias___ Virus___ Hongos___

11. Factores de riesgo intrinsecos: Diabetes  Hipertension arterial
Obesidad _ Neoplasias_
Enfermedades pulmonares

Inmunodeficiencias Otros
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X11.3. Costos y recursos

| XI1.3.1. Humanos

e Un investigador o sustentante
e Dos asesores
| » Archivistas y digitadores
| X11.3.2. Equipos y materiales
Papel bond 20 (8 1/2 x 11)
Papel Mistique
Lapices
Borras
Boligrafos
Sacapuntas
Computador Hardware:

Pentium 1l 700 Mhz; 128 MB RAM,;

20 GB H.D..CD-ROM 52x

Impresora HP 932c

Scanner: Microteck 3700
Software:

Microsoft Windows XP

Microsoft Office XP

MSN internet service

Omnipage Pro 10

Dragon Naturally Speaking

Easy CD Creator 2.0
Presentacion:

Sony SVGA VPL-SC2 Digital data

proyector
Cartuchos HP 45Ay 78D

Calculadoras

XI11.3.3. Informacion S

Adquisicion de libros
Revistas

Otros documentos
Referencias bibliograficas

(ver listado de referenciaj

Xl11.3.4. Econémicos -
[ Papeleria(copias)
Encuadernacion
Alimentacion
Transporte
Imprevistos

["Total - -

Cantidad

2 resmas

1 resmas

1 docena
1/2 unidades
1/2 docena
2 unidades

1 unidades
1 unidades

1200 copias
9 informes

Precio
130.00
80.00
180.00
3.00
4.00
3.00

2.00

800.00

Total
390.00
540.00

36.00
24.00
36.00
18.00

3.00

600.00
250.00
1,897.00

2,400.00
9,600.00
2,200.00
3,000.00
3,000.00
$22,097.00
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XI111.5. Evaluacion

Sustentante

624 Bl Pl Cusee

Dra. Basilia De la Cruz German

Asesores:
A kS Dt ded At
Dra. Marib‘;%“;sm (Clinico) Dr. Rubén Darfo Pimentel (Metodoldgico)
Jurados
QoD D Lgliolilh [ tho i
Autoridades

ﬂfe/ékﬁ /@ 4. QhS

Coordmador de Resndencnzﬁ(ﬂedncma Familiar Jefe f{e Ensefianza




