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Comité de Tesis

Departamento de Medicina
Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Rafael Landivar

Estimados miembros del Comité:

Deseandoles éxitos en sus actividades académicas regulares, me place
informales que he revisado el informe final de tesis de graduacién titulado:
Gérmenes nosocomiales comiinmente encontrados en pacientes de la
unidad de cuidados intensivos del hospital regional de Coban, Alta
Verapaz. del estudiante Vilma Maribel Lépez Moran con carné N° 2320309, el
cual he acompaiado desde la fase de protocolo y, hasta el momento, ha
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Elaboracién de Tesis de la Licenciatura en Medicina de esa universidad.

Por lo anterior, doy mi anuencia para que dicho informe pase a consideracién
del Comité de Tesis para su aprobacién, no teniendo de mi parte ningun
inconveniente para que dicho alumno pueda continuar con el proceso
establecido por la Facultad de Ciencias de la Salud, para solicitar la defensa de
tesis del trabajo en mencién.

Sin otro particular, atentamente,

. £aifio D. Derrios Molina
Medico y Cirvjano
) Colegiado 1474
Emilio id Barrios Molina

Asesor de Investigacion
(Firma y Sello Profesional)
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RESUMEN

GERMENES NOSOCOMIALES COMUNMENTE ENCONTRADOS EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL DE COBAN.

Autora: Vilma Maribel Lopez Moran

ANTECEDENTES: Las infecciones nosocomiales son consecuencia directa de la atencién médica, es
una infeccion contraida en el hospital por un paciente internado por una razoén distinta a esa infeccion.
Es una infeccidn que se presenta en un paciente internado en un hospital o en otro establecimiento de
atencion de salud en quien la infeccion no se habia manifestado ni estaba en periodo de incubacion en
el momento internado. Comprende las infecciones contraidas en el hospital, pero manifiestas después
de 48 de estancia hospitalaria y también las infecciones ocupacionales del personal del
establecimiento.

OBJETIVO Determinar cuéles son los principales procedimientos que ponen en riesgo a los pacientes
para contraer infecciones nosocomiales y que germenes son los cominmente implicados.

DISENO observacional, transversal descriptivo.
LUGAR unidad de cuidados intensivos de adultosdel hospital regional de Coban.

MATERIAL Y METODO el estudio se realizo con pacientes entre 18 y 70 afios que fueron ingresados
a la UCIA del hospital de coban y fueron infectados por germenes nosocomiales, se estandarizo una
hoja de recoleccién de datos y se procedio a la recoleccién de datos en pacientes con diagnostico final
de infeccibn nosocomial o que fueron reportados por el laboratorio del hospital a la unidad de
epidemiologia como germenesmultiresistentes.

RESULTADOS se estudiaron 54 casos de infecciébn nosocomial donde los germenes afectaron en
igual cantidad a hombres y a mujeres a razén 1:1, los pacientes en un 46.3% pertenecen al
departamento de Cirugia, los microorganismos que se encontraron con mayor frecuencia fueron
klebsiellasp y pseudomonasp,los procedimientos que son massuceptibles a contraer infeccion
nosocomial son catéter central y areas cruentas, entre otros, dichos germenes son comidnmente
resistentes aamikacina, amixiciina-clavulanato,etc.bysensibles a imipenem.

LIMITACIONES: el estudio se basé en 54 casos pues varios expedientes de los afios 2011 hasta 2013
se encuentran extraviados por lo que no se tomaron en cuenta para el estudio, y no se cuenta con
registro de pacientes del afio 2010, por lo tanto, el estudio se realiz6 en base a 4 afos con
aproximadamente 50% de los pacientes que realmente contrajeron infeccion nosocomial.

CONCLUSIONESLos procedimientos mas propensos a infectarse son: El Tubo orotraqueal 63% con
17 pacientes de 27, Catéter central 53% Los gérmenes frecuentemente encontrados son en orden
descendente son: Klebsiellasp 83.33% con 45 pacientes de 54, Pseudomonasp 25.93% con 14
pacientes de 54, Los antibiéticos que han sido resistentes en al menos la tercera parte de los cultivos
son: Ceftazidima, Gentamicina, Ceftriaxona, Cefotaxima, Amikacina, Amoxicilina-Clavulanato Y
Trimetoprim y el Gnico antibibtico sensible en almenos la tercera parte de los cultivos fue Imipenem. El
departamento clinico intrahospitalario que tuvo mayor ingresos al intensivo en orden descendente fue
Cirugia con 46.29%, Medicina Interna 29.63%, Ginecobstetricia 16.65%, Traumatologia con 9.25% de
los ingresos.
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l. INTRODUCCION

Las infecciones nosocomiales constituyen un problema importante en el sector
salud, en diversos estudios realizados alrededor del mundo por distintos
investigadores, se demuestra que aproximadamente de un 5 a 10% de los
pacientes que son ingresados a un hospital adquieren una infeccion distinta a su

motivo de ingreso, este evento resulta interesante debido a su elevada frecuencia.

Ningun centro asistencial en el mundo se encuentra exento de esta eventualidad,
pero es mucho mas frecuente en paises subdesarrollados como el nuestro, y
cobra mayor importancia por la falta de material estéril y equipo necesario para la

atencion del paciente que se ha dado en los ultimos afios.

Son diversas la vias por las cuales un paciente adquiere la infecciébn nosocomial,
siendo de las mas frecuentes la contaminacion por medio de procedimientos
invasivos tantos menores (catéter periférico, sonda Foley) como mayores (cirugia,
catéter central), pues provocan injuria al cuerpo y se convierten en un factor de
riesgo para infectarse con gérmenes intrahospitalarios los cuales complican la

recuperacion de los pacientes.

La importancia de conocer que gérmenes son los que infectan al paciente nos
sirve para priorizar la compra y abastecimiento de los antibioticos de eleccion para
dichos gérmenes; y saber que sitios de inoculacién son mas frecuentes sera Uutil
para hacer énfasis en las medidas de control y prevencion de propagacion de
infecciones intrahospitalarias, con el reforzamiento y/o capacitacion al personal

sobre medidas higiénicas.



Il MARCO TEORICO

1. Infecciones Nosocomiales

Las infecciones nosocomiales son consecuencia directa de la atencion médica
(1) es una infeccion contraida en el hospital por un paciente internado por una
razon distinta a esa infeccion. (2) Una infeccion que se presenta en un paciente
internado en un hospital o en otro establecimiento de atencidon de salud en quien la
infeccion no se habia manifestado ni estaba en periodo de incubacion en el
momento internado. (3) Comprende las infecciones contraidas en el hospital, pero
manifiestas después de alta hospitalaria y también las infecciones ocupacionales

del personal del establecimiento. (4)

1.2 Historia de las infecciones nocosomiales

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
infeccion nosocomial es una infeccibn 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 contradiccion
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.



Entre los grandes hombres de ciencia que se destacaron por sus aportes al
conocimiento inicial de la IlH se encuentran:2,3 Sir John Pringle (1740-1780),
quien fue el primero que defendié la teoria del contagio animado como
responsable de las infecciones nosocomiales y el precursor de la nocion de

antiséptico.

James Simpson, fallecido en 1870, realiz6é el primer estudio ecolégico sobre las
IIH, donde relacion6 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 the contagiousness of Childbed Fever postuldé 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 dicto reglas de

higiene en torno al parto.

En 1861 el eminente médico hungaro Ignacio Felipe Semmelweis 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 prevencién 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 quiréfanos, 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 que 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 estan mas agazapadas y escondidas tras la masa de
infecciones de caracter endémico ocasionadas el 90 % de ellas por gérmenes
banales. Al caracter actual que han tomado las infecciones nosocomiales ha
contribuido el aumento del nimero 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. (5)

2. Gérmenes Que Ocasionan Infeccion Nosocomial

El paciente estd expuesto a una gran variedad de microorganismos durante la
hospitalizacion. (5) El contacto entre el paciente y un microorganismo, en si, no
produce necesariamente una enfermedad clinica, puesto que hay otros factores
qgue influyen en la naturaleza y frecuencia de las infecciones nosocomiales. La
posibilidad de exposicibn conducente a infeccion depende, en parte, de las
caracteristicas de los microorganismos, incluso la resistencia a los

antimicrobianos, la virulencia intrinseca y la cantidad de material infeccioso. (6)

Una gran cantidad de bacterias, virus, hongos y parasitos diferentes pueden
causar infecciones nosocomiales. (7) Las infecciones pueden ser causadas por un
microorganismo contraido de otra persona en el hospital o por la propia flora del
paciente. La infeccion por algunos microorganismos puede ser transmitida por un
objeto inanimado o por sustancias recién contaminadas provenientes de otro foco

humano. (4)



3. Sitios De Infecciones Nosocomiales

3.1 Infecciones urinarias

El 80% de las infecciones urinarias son ocasionadas por el uso de una sonda
vesical permanente. Las infecciones urinarias causan menos morbilidad que otras

infecciones nosocomiales pero a veces pueden ocasionar bacteriemia y la muerte.

(8)

3.2 Infecciones del sitio quirdrgico

Estas infecciones suelen ser frecuentes y representan un problema grave que

limita los beneficios potenciales de las intervenciones quirurgicas. (9)

la infeccion suele contraerse durante la propia operacion, ya sea en forma
exdgena (aire, equipo medico, cirujanos,etc.) o enddgena (la flora de la piel o del

sitio de operacién) (10)

3.3 Neumonia nosocomial

los pacientes que se ven mas afectados son los conectados a respiradores,
aunque también es en algunos casos una enfermedad atribuible a los
microorganismos que colonizan el estomago, vias respiratorias superiors y los

bronquios. (11)

La definicibn de neumonial puede basarse en criterios clinicos y radiolégicos:

opacidades radiolégicas, esputo purulento, fiebre, etc. (12)



3.4 Bacteriemia nosocomial

Estas infecciones representan una pequefia proporcion de las infecciones
nosocomiales. La infeccion puede ocurrir en el sitio de entrada a lapiel del
dispositivo intravascular o en la via subcutanea del catéter. (13)

cuando se detecta un hemocultivo positivo para bacterias u hongos y se considera
clinicamente significativo en un paciente que lleva ingresado mas de 48h en el
hospital. También aquellos episodios de bacteriemia que ocurren dentro de las
primeras 48 h, pero que se han originado o estan directamente relacionadas con
algun tipo de manipulacion invasiva realizada al ingreso en el hospital, como la
colocacion de un catéter intravascular o la colocacion de una sonda vesical, se

considerarian como nosocomiales (14)
4. Fuentes De Infeccion Nosocomiales

4.1 Ambiente Inanimado del Hospital

Hay estudios que sugieren fuertemente que los microorganismos en el ambiente
inanimado del hospital, particularmente el aire, las superficies, pero, también
lavamanos, drenajes de los lavados y el agua contribuyen negligentemente para la
adquisiciéon y diseminaciéon de infecciones nosocomiales endémicas en los

pacientes hospitalizados. (16)

Los organismos se presentan en la mayoria de las é&reas del ambiente
hospitalario, tienen origen en el ambiente humano del hospital, como pacientes
infectados y posiblemente de microorganismo acarreados en las manos del

personal del hospital. (16)

4.2 Equipo de Terapia Respiratoria

Los aparatos usados en el tracto respiratorio, para terapia respiratoria, examen
diagndéstico o administracion de anestesia son reservorios potenciales o vehiculos

para microorganismos infecciosos y estan clasificados como semicriticos. Las



rutas de transmision pueden ser de aparato a paciente, de un paciente a otro o de

un sitio anatémico del mismo paciente a las vias bajas del aparto respiratorio (16)
4.3 Manos

La mayoria de las infecciones nosocomiales son transmitidas por las manos de los
trabajadores de salud, y se ha demostrado que lavarse las manos luego del
contacto con un paciente y entres del contacto con el otro reduce el indice de

infecciones nosocomiales (16)
5. Resistencia Antibiotica

El problema de la resistencia a los antibiéticos es global, complejo, incluye un gran
namero de especies bacterianas de importancia médica y es de dificil control por
su multicausalidad. ElI consumo masivo de antibioticos en los ultimos 50 afios ha
creado un ambiente favorable a la seleccidén de bacterias que soportan los efectos
toxicos de los antimicrobianos. (17). Los cambios en la ecologia de las infecciones
nosocomiales observadas en los hospitales desde la introduccion de los agentes
antimicrobianos han sido ampliamente documentados. (18) Entre los factores que
han contribuido al aumento de la resistencia a los antibidticos estan la
concentracion de la poblacién en centros urbanos, el inadecuado control de las
infecciones en los hospitales, la tendencia a internar en hospitales a los pacientes
seriamente enfermos, la migracion masiva a través de las regiones del globo y el

uso inadecuado de los antibioticos, entre otros. (19)

Las bacterias patégenas de la época preantibidticos eran raramente resistentes;
(20) Actualmente 70% de las bacterias responsables de las infecciones
nosocomiales son resistentes al menos a uno de los antibiéticos mas comunmente
utilizados para tratarlas. (21) El uso irracional de los antimicrobianos ha
contribuido al aumento en la resistencia bacteriana. (22) Las bacterias se adaptan
rapidamente a las condiciones de su medio, aun en la presencia de estos
farmacos. Los antibidticos difieren de los otros medicamentos porque no sélo
ejercen un efecto terapéutico sino que alteran también la ecologia de la microflora

del cuerpo y del medio externo. (23)La gran capacidad adaptativa de las bacterias



es el resultado del efecto combinado de rapidos indices de crecimiento, de

mutaciones genéticas y de la seleccion de las mismas, asi como de su habilidad

para intercambiar material genético horizontalmente. (24) (25)

6.

Medidas De Prevencién

Actualmente las medidas de prevencion y control de las infecciones nosocomiales

se dirigen a los tres eslabones de la cadena de transmision (12)

Modificar el reservorio ambiental: control de alimentos, manejo adecuado
de aguas y basuras, mantenimiento de medidas de asepsia o0 eliminacion
del agente en superficies de trabajo

Interrumpir la transmision: las mejores aportaciones han sido los cambios
en el comportamiento de la higiene personal, especificamente en la higiene
de manos entre tareas, en la preparacion de comidas, y en el cuidado de
enfermos. En el control de las infecciones hospitalarias también es muy
importante el uso adecuado de barreras, incluyendo la utilizacion de
guantes, gorros y proteccion ocular como también mascarillas para prevenir
la transmision respiratoria.

Proteccion al huésped: la inmunizacion, tanto activa como pasiva, es el
método mas efectivo de proteccion individual y comunitaria frente a
enfermedades epidémicas. La preparacion pre quirdrgico y la utilizacion de
una Unica dosis de antibioticos preoperatorios para reducir la probabilidad
de infeccién se ha convertido en una actuacion estandarizada de la practica

quirdrgica. (12)

En el afio de 1981, eickoff elaboro una clasificacion de actividades de control de

infecciones segun los niveles de efectividad: (15)

Nivel

de eficacia probada o | Esterilizacion, desinfeccidon, higiene de

demostrada manos, cuidados de catéteres,

profilaxis preoperatoria,etc.




Nivel de eficacia razonable Técnicas de aislamiento, educacion

sanitaria, informacion del personal.

Nivel de eficacia dudosa Uso de luz ultravioleta, desinfeccion de
suelos, paredes y lavados, muestreos
bacteriol6gicos del medio ambiente.

7. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
7.1 Conceptos

Es un proceso légico y practico de observacion sistematica, activa, prolongada y
de evaluacion permanente de la tendencia y distribucién de casos y defunciones, y
de la situacién de salud de la poblacion. Permite utilizar la informacion para tomar
decisiones de intervencién mediante el seguimiento de aquellos eventos o factores
determinantes o condicionantes que puedan modificar el riesgo de ocurrencia, a

fin de iniciar y completar oportunamente las medidas de control necesarias
7.2 Proposito de la Vigilancia Epidemiologica

Identificar hechos sobre el estado de salud de las poblaciones, con la finalidad de
intervenir oportunamente en el control de los problemas de salud, y asimismo,
aportar conocimientos integrales para la planificacion, ejecucién y evaluacion de

las acciones de salud.
7.3 Tipos de vigilancia La vigilancia epidemioldgica
puede ser enfocada desde 2 puntos de vista:
e Segun la participacion del personal de los servicios

Pasiva: cuando el personal que obtiene la informacion no ejecuta personalmente
la accion, sino que se recoge directamente de los registros establecidos (Anuarios,
historias clinicas, informes, reportes de consulta, certificados de defuncion,

protocolos de necropsias, etcétera).

Activa: cuando el personal de salud ejecuta la busqueda de informacién especifica

objeto de vigilancia, Para ello generalmente emplea encuestas (de morbilidad, de

9




factores de riesgo socioecondmicas, entomoldgicas), investigaciones

epidemioldgicas, control de focos, pesquisa seroldgica, citologicas, etcétera.
e Segun su complejidad

Simple: es la vigilancia epidemioldgica de sintomas, enfermedades o sucesos de
salud notificados por las fuentes habituales del sector que se corresponde en

general con la vigilancia pasiva.

Compleja o especializada: la que se realiza de un evento de salud debido a
compromisos internacionales, prioridades nacionales, campafias de erradicacion,
enfermedades de notificacion obligatoria; donde participan diferentes subsistemas,
una red de unidades de servicio y centros especializados en esta actividad,

requiere del uso de vigilancia activa ademas de la pasiva
8. Modalidades de vigilancia
8.1 Vigilancia universal

Consiste en el reporte o notificacion individualizada de todos los casos nuevos de
una determinada enfermedad (cobertura universal). Utiliza definiciones de caso
sospechoso y confirmado; los casos sospechosos se definen dependiendo de las
caracteristicas clinicas de la enfermedad y de los antecedentes epidemioldgicos;
los casos confirmados, en cambio, normalmente requieren criterios de laboratorio
y nexo epidemiolégico. Se incluyen aqui las enfermedades en programas de
eliminacién como el sindrome de rubéola congénita. Estas se caracterizan por
usar definiciones de casos sospechosos de alta sensibilidad, de manera de captar
todos los posibles casos en la comunidad. En esta vigilancia, ademas de recabar
informacion para la deteccién y caracterizacion de casos y brotes, se implementa
un sistema de monitoreo continuo de evaluacién del programa de eliminacion.
Normalmente estas vigilancias se establecen como compromiso con organismos

intergubernamentales, como es el caso del sarampidn y la poliomielitis. (26)
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[l. OBJETIVOS

Objetivo General

e Determinar cuales son los principales procedimientos que ponen en riesgo
a los pacientes para contraer infecciones nosocomiales y que germenes

son los comunmente implicados.
Objetivos Especificos

¢ Identificar cudl es la puerta de entrada del germen al paciente que afecta
con mayor frecuencia.

¢ identificar los principales microorganismos segun el sitio de infeccion.

e Identificar a que departamento clinico pertenecen los pacientes que
presentan infeccion nosocomial con mayor frecuencia

e Definir el perfil de sensibilidad de los gérmenes nosocomiales a los

antibioticos.
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V. MATERIAL Y METODO

DISENO DE ESTUDIO

Tipo de informacion: cuantitativa
Momento: transversal

Tipo de Pregunta: indirecta, descriptivo
Control de variables: observacional

Unidad De Muestreo Y De Analisis: Poblacién de pacientes entre las edades de
18 a 70 afos que fueron ingresados al hospital regional de Coban a la unidad de
cuidados intensivos de adultos y se les diagnostico infeccidn nosocomiales y

fueron notificados a la unidad de epidemiologia durante los afios 2010 a 2014.

12



CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION

Inclusién

Pacientes ingresados al hospital regional de Coban, en la unidad de cuidados

intensivos de adultos y fueron diagnosticados con infeccidbn nosocomial.
Pacientes sin diferenciacion de género

Pacientes entre las edades de 18-70 afos

Exclusion
Pacientes a quienes no se les encontré examenes que evidencien el diagnostico

Pacientes que en el sistema digitalizado o en el archivo de epidemiologia fueron

reportados como infeccién nosocomial pero no se encontrd el expediente clinico.
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INSTRUMENTOS

El instrumento que se utilizo fue una hoja de recoleccion de datos, con la cual se
obtuvieron datos del paciente como la edad, género, diagndsticos y departamento
hospitalario al que pertenece.

la hoja de recoleccion de datos comprendio de dos partes, la primera incluyo
datos generales sobre el paciente y la segunda apartados para la colocacion de
datos como: intubacion orotraqueal, o0 uso de catéter periférico o central,
intervencidon quirdrgica,etc . Que germen se encontré en el lugar marcado con

anterioridad y si es resistente o sensible a los antibidticos.
Plan de procesamiento y andlisis de datos

Se ingresé la plantila de recoleccion de datos a el programa EPI INFO
posteriormente se ingresaron los datos de los 54 pacientes a estudiar, al
completar este paso se realizaron graficas en donde se incluyeron los gérmenes
mAas comunes que provocan infeccion nosocomial segun el procedimiento
realizado. A que genero afecta con mayor frecuencia, edades mas propensas para

sufrir infeccion nosocomial, y sensibilidad y resistencia antibiética.
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V. RESULTADOS

Para la realizacion de este estudio se pretendi6 trabajar en la unidad de cuidados
intensivos del hospital de Coban durante un periodo de cinco afios retrospectivos
donde fueron ingresados 738 pacientes haciendo un promedio anual de 147
pacientes; de los cuales 120 fueron infectados por gérmenes nosocomiales
durante los cinco afos, aproximadamente 24 pacientes al afio; de los cuales se

encontraron Unicamente 54 expedientes para realizar el estudio.

Cuadro No1l Pacientes de UCIA

Pacientes ingresados a | Pacientes infectados por | Pacientes infectados con

UCIA de 2010-2014 gérmenes nosocomiales | germenes nosocomiales
de con expediente 2010-
2010-2014 2014

738 120 54

Por lo tanto el 16.3% de los pacientes que ingresan a UCIA adquieren una
infeccion nosocomial, pero de este porcentaje solo el 45% de los pacientes tienen
expediente clinico que lo evidencie; por lo que Unicamente 54 pacientes se

incluyen para el andlisis estadistico.
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Grafica No. 1 Distribucion por sexo
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H Frequency 27 27
LI Percent 50.00% 50.00%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Grafica No. 2 Distribucién por rangos de edad
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FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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Grafica No. 3 Departamento clinico al que pertenecen los pacientes segun el

diagnostico de ingreso

SERVICIO DE INGRESO
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M Frequency 9 24 16 5
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FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Grafica No. 4 pacientes que usaron catéter periférico
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FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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Grafica No. 5 pacientes a quienes se les cultivo el catéter periférico

CULTIVO
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H Frequency 17 6
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FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Grafica No. 6 gérmenes que crecieron en los cultivos que se realizaron de

catéter periferico
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H Frequency p 1 3
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FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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Grafica No. 7 pacientes a quienes se les coloco catéter central.

CATETER CENTRAL
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FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Grafica No. 8 pacientes a quienes se les realizo cultivo de catéter central
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FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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Grafica No. 9 gérmenes que crecieron en los cultivos que se realizaron de

catéter central
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Grafica No. 10 pacientes a quienes se les coloco sonda Foley

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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Grafica No. 11 pacientes a quienes se les realizo urocultivo por medio de

sonda foley

35
30
25
20
15
10

5

0

CULTIVOS

No

Yes

M Frequency

32
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FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

De los 46 pacientes que usaron sonda Foley se le realizo urocultivo a 14 pero

ninguno tuvo crecimiento de gérmenes nosocomiales.
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Grafica No. 12 pacientes a quienes se les coloco sonda nasogastrica
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FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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Grafica No. 13 pacientes a quienes se les coloco tubo orotraqueal
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Grafica No. 14 pacientes a quienes se les cultivo el tubo oro traqueal

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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Grafica No. 15 gérmenes que crecieron en los cultivos que se realizaron de

tubo orotraqueal
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FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Grafica No. 16 pacientes a quienes se les realizo cultivo de otras areas no

especificadas en la boleta de recoleccién de datos
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Grafica No. 17 areas o sitios anatémicos que fueron cultivados no

especificados en la boleta de recoleccién de datos

O B N W b U O

AREA CULTIVADA

SECRESION DE

SECRESION

HERIDA SECRESION DE SECRESION
OPERATORIA | QUEMADURA ULCERA DEL PIE SCALPE
H Frequency 6 3 1 3 1
LIPercent 42.85% 21.42% 7.14% 21.42% 7.14%

Grafica No. 18 gérmenes que crecieron en los cultivos que se realizaron de

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

distintos sitios anatomicos

GERMEN AISLADO

8

7

6

5

4

3

2

1

0 - [

escherichia coli klebsiella sp pseudomona sp

M Frequency 1 7 6
LIPercent 7.14% 50.00% 42.85%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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Grafica No. 19 Procedimiento que tiene mayor susceptibilidad a la infeccion

por bacterias nosocomiales.
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FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Grafica No. 20 Gérmenes frecuentemente encontrados en los distintos

procedimientos realizados
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Grafica No. 21 perfil de sensibilidad de 1 antibiograma de pantoea

agglomerans.
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Grafica No. 22 perfil de sensibilidad y resistencia antibiética de un caso con

streptococcus pneumoniae
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FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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Grafica No. 23 perfil de sensibilidad y resistencia antibidtica de un caso con

escherichia coli
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Grafica No. 24 perfil de sensibilidad antibidtica en 14 casos con pseudomona
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Grafica No. 25 perfil de sensibilidad antibiotica de 45 casos con klebsiella
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FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Grafica No. 26 comportamiento de la amoxicilina/ clavulanato en el estudio
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Grafica No. 27 comportamiento de la Cefotaxima en el estudio
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Grafica No. 28 comportamiento de Gentamicina en el estudio
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Grafica No. 29 comportamiento de Trimetoprim en el estudio
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FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Grafica No. 30 comportamiento de Ceftazidima en el estudio
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Grafica No. 31 comportamiento de Ciprofloxacina en el estudio
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Grafica No. 32 comportamiento de Imipenem en el estudio
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Grafica No. 33 comportamiento de Cefuroxima en el estudio
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Grafica No. 34 comportamiento de Cefoxitima en el estudio
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Grafica No. 35 comportamiento de Amikacina en el estudio
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Grafica No. 36 comportamiento de Amoxicilina clavulanato en el estudio
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Grafica No. 37 comportamiento de Ceftriaxona en el estudio
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Grafica No. 38 Departamento al que pertenecen los pacientes segun

diagndstico de ingreso.
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Grafica No. 39 condicion del paciente al momento de egresar del hospital.
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VI. DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio se evidencio que las infecciones nosocomiales no tienen
preferencia por genero alguno puesto que la cantidad de pacientes infectados al
cabo de 5 afios son equitativos entre hombres y mujeres. Aunque en rangos de
edad por quinquenio si se encontré diferencia significativa, estando mas
susceptibles los pacientes de 18 a 30 divididos de la siguiente manera: de 18-20
afos (11 pacientes) de 21-25 afios (7 pacientes) 26-30 ( 6 pacientes). Como se

grafica anteriormente en las tablas 2 y 3.

Este estudio se realizd6 con una poblacion total de 54 pacientes que contrajeron
infeccion nosocomial a los cuales se le coloco cateter periferico al 42.6% (23
pacientes) de los cuales se realizo cultivo al 26% (6 pacientes) y de estos
resultaron con crecimiento bacteriano nosocomial el 50% de los pacientes que se
cultivaron o el 13% de pacientes que usaron catéter periférico (3 Pacientes) 2 con
Klebsiella sp y 1 con pseudomona sp. Por lo tanto concluimos que por cada 7
pacientes que usaron cateter periferico 1 adquirié infeccibn nosocomial; se le
coloco cateter central al 98.14% (53 pacientes) de los cuales se realizo cultivo al
73.58% (39 pacientes) y de estos resultaron con crecimiento bacteriano
nosocomial el 71.79% de los pacientes que se cultivaron, o el 52.83% de
pacientes que usaron catéter periférico (28 Pacientes) 23 con Klebsiella sp , 4 con
pseudomona, y 1 con pantoea agglomerans. Por lo tanto concluimos que por cada
1.8 pacientes que usaron catéter central 1 adquirid infeccibn nosocomial; se le
coloco sonda foley al 85.2% (46 pacientes) de los cuales se realizo cultivo al
30.43% (14 pacientes) y de dichos cultivos realizados no se reportd ninguno con
crecimiento bacteriano nosocomial; se le coloco sonda nasogastrica al 50% (27
pacientes) pero no se le solicito cultivo a ninguno; se le coloco tubo orotraqueal al
50% (27 pacientes) de los cuales se realizo cultivo al 62.96% (17 pacientes) y de
estos resultaron con crecimiento bacteriano nosocomial el 100% de los pacientes
gue se cultivaron, o el 62.96% de pacientes que usaron tubo orotraqueal (17
Pacientes) 13 con Klebsiella sp 3 con pseudomona y 1 con streptococcus
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pneumoniae . Por lo tanto concluimos que por cada 1.6 pacientes que usaron tubo

orotraqueal 1 adquirié infeccidbn nosocomial; el 74% (40 pacientes) tenian

exposicién de area cruenta (quemadura, ulcera, pie diabético, herida operatoria,

etc.), se le realizo cultivo al 35% (14 pacientes) y de estos resultaron con

crecimiento bacteriano nosocomial el 100% de los pacientes que se cultivaron, o el

35% de pacientes que tenian area cruenta (14 Pacientes) 1 con escherichia coli, 7

con Klebsiella y 6 con pseudomona. Por lo tanto concluimos que por cada 2.8

pacientes que tenian area cruental 1 adquirio infeccion nosocomial.

Concluyendo que los procedimientos mas propensos a infectarse son:

Tubo orotraqueal 63% con 17 pacientes de 27

1
2. Catéter central 53% con 28 pacientes de 53
3.
4
5

Area cruenta 35% con 14 pacientes de 40

. Catéter periférico 13% con 3 pacientes de 23

. Sonda Foley y sonda nasogastrica 0%

Los gérmenes frecuentemente encontrados son en orden descendente son:

Klebsiella sp 83.33% con 45 pacientes de 54.
Pseudomona sp 25.93% con 14 pacientes de 54
Pantoea aglomerans, streptococcus pneumoniae y escherichia coli 1.85%

con 1 paciente de 54 respectivamente.

Y la sensibilidad antibiética de cada germen fue:

Pantoea agglomerans:

resistente a Amikacina, Cefotaxima, Cefuroxima, Amoxicilina-Clavulanato,

Ceftiraxona Y Trimetroprim
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sensible a Meropenem Y Piperacilina-Tazobactam
Streptococcus pneumoniae

sensible a Azitromicina, Penicilina G, Eritromicina, Tetraciclina.
Escherichia coli

Resistente a Gentamicina, Amoxicilina, Cefotaxima, Ceftaxidima
Sensible a Amikacina, Cefoxitina, Cefuroxima E Imipenem
Pseudomona

Resistente a amoxicilina 88.88% intermedio 11.11% sensible 0%
Resistente a cefotaxima 30% intemedio 30% sensible 40%
Resistente a gentamicina 16.66% intemedio 83.33% sensible 0%
Trimetoprim resistente 100%

Ceftaxidima resistente 28.57 intermedio 42.85% sensible 28.57%
Cripofloxacina resistiente 0% intermedio 80% sensible 29%
Imipenem resistente 22.22% intermedio 55.55% sensible 22.22%
Cefuroxima resistente 100%

Cefoxitima resitente 60% intemedio 40% sensible 0%

Klebsiella

Amoxicilina clavulanato resistente 84.21% intemedio 5.26% sensible 10.52%
Cefotaxima 96.29% intermedio 0% sensible 3.70%

Ceftriaxona resistente 75% intermedio 10% sensible 15%

Trimetoprim resistente 76.19& intermedio 0% sensible 23.80%
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Imipenem resistente 18.51% intermedio 11.11% sensible 70.37%
Amikacina resistente 50% intermedio 22.72% sensible 27.27%

Gentamicina resistente 60.83% intermedio 17,39% sensible 21.73%.

Y el comportamiento en general de los antibidticos fue:
Amoxicilina-clavulanato

Demostrd una resistencia de 88.88% intermediol11.11% y sensibilidad 0%
Cefotaxima

Demostro una resistencia de 79.48% intermedio 7.69% sensibilidad 12.82%
Gentamicina

Demostro una resistencia de 53.33% intermedio 30% sensibilidad 16.66%
Trimetoprim

Demostro una resistencia de 86.84% intermedio 0% sensibilidad 13.15%
Ceftazidima

Demostrd una resistencia de 64.28% intermedio 17.85% y sensibilidad 17.85%
Ciprofloxacina

Demostrd una resistencia de 0% intermedio 80% y sensibilidad 20%
Imipenem

Demostro una resistencia de 18.91% intermedio de 21.62% sensibilidad 59.45%
Cefuroxima

Demostro resistencia 85.71% intermedio 0% sensibilidad 14.28%
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Cefoxitima

Demostrd una resistencia de 50% intermedio 33.33% Yy sensibilidad de 16.66%
Amikacina

Demostro una resistencia de 50% intermedio20.83% sensibilidad de 29.16%
Amoxicilina Clavulanato

Demostro una resistencia de 86.20% intermedio de 6.89% y sensibilidad de 6.89%
Ceftriaxona

Demostré una resistencia de 88.23% intermedio de 5.88% y sensibilidad 5.88%

El departamento clinico intrahospitalario que tuvo mayor ingresos al intensivo en

orden descendente fue:

Cirugia 46.29%
Medicina Interna 29.63%
Ginecobstetricia 16.65%

0N

Traumatologia 9.25%

La condicién de egreso de los pacientes fue:

1. 76% vivios

2. 249% fallecieron.
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VII.

CONCLUSIONES

Los procedimientos mas propensos a infectarse son: El Tubo orotraqueal
63% con 17 pacientes de 27, Catéter central 53% con 28 pacientes de 53,
Area cruenta 35% con 14 pacientes de 40, Catéter periférico 13% con 3

pacientes de 23, Sonda Foley y sonda nasogastrica 0%.

Los gérmenes frecuentemente encontrados son en orden descendente son:
Klebsiella sp 83.33% con 45 pacientes de 54, Pseudomona sp 25.93% con
14 pacientes de 54, Pantoea aglomerans, streptococcus pneumoniae y
escherichia coli 1.85% con 1 paciente de 54 respectivamente.

Los antibitticos que han sido resistentes en al menos la tercera parte de los
cultivos son: Ceftazidima, Gentamicina, Ceftriaxona, Cefotaxima,
Amikacina, Amoxicilina-Clavulanato Y Trimetoprim y el Unico antibi6tico

sensible en almenos la tercera parte de los cultivos fue Imipenem.

El departamento clinico intrahospitalario que tuvo mayor ingresos al
intensivo en orden descendente fue Cirugia con 46.29%, Medicina Interna
29.63%, Ginecobstetricia 16.65%, Traumatologia con 9.25% de los

ingresos.
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VIll. RECOMENDACIONES

1. Cumplir con las técnica basicas de higiene, asepsia y antisepsia, para
evitar la contaminacién al paciente con gérmenes nosocomiales.

2. Cultivar a todos los pacientes que utilizaron algun procedimiento invasivo
puesto que pueden estar infectados y asintomaticos, o existe la posibilidad
gue estén infectados en dos sitios distintos y pasen desapercibidos.

3. Programar con la unidad de epidemiologia lavado completo y cultivo del
servicio de UCIA para conocer que gérmenes estan colonizando en las
distintas areas y evitar su crecimiento excesivo.

4. Ampliar el stock de discos de antibi6ticos para antibiogramas puesto que en
algunos cultivos se usaron 2 o 3 antibiéticos por desabastecimiento de los
mMismos.

5. Que los antibiogramas y los antibiéticos existentes en farmacia estén de la
mano para lograr la rehabilitacién del paciente.

6. Priorizar la compra y abastecimiento de drogas en farmacia de acuerdo al
perfil de sensibilidad antibiética de las bacterias nosocomiales.

7. Cultivar a los pacientes al ingreso y al egreso para determinar si fue
infectado en UCIA o venia ya colonizado de otro servicio de los distintos

departamentos.
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11.

12.
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