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Resumen

Las infecciones nosocomiales aparecen de manera individual o conjunta, comparten factores de riesgo, pero cada una tiene sus
riesgos especificos.

OBJETIVO. Demostrar la asociacion de los riesgos especificos a cada tipo de infeccién nosocomial.

METODOS. Estudio transversal de julio de 2006 a diciembre de 2008. Se incluyeron pacientes que desarrollaron infecciones noso-
comiales, identificados por el Sistema de Vigilancia Epidemiologica del Hospital (SVPCIN). Se registraron los riesgos asociados a
las infecciones nosocomiales: edad, uso de sondas y catéteres, procedimientos invasivos, ventilacién mecanica, traqueostomia,
quimioterapia, tiempo quirdrgico, neutropenia, nutricion parenteral, hemodiélisis y otros.

ANALISIS. Usamos frecuencias, media y desviacion estéandar, x> de Mantel-Haenzel y regresion logistica.

RESULTADOS. Egresaron 46 767 pacientes. EI SVPCIN identificéd 2 650 con infecciones nosocomiales. El promedio por paciente
fue de 1.65 con 4 390; neumonia 24.6%, bacteremia 16.1% e infeccién de vias urinarias 15.7%. Los factores asociados a neu-
monia fueron: edad mayor de 65 anos, ventilacién mecéanica e intubacién. Para bacteremia: catéter vascular central, neutropenia,
quimioterapia y hemodidlisis. En infeccion de vias urinarias: sonda vesical y uso profilactico de antibiéticos. Para infeccién de
herida quirdrgica: tiempo quirtrgico prolongado, cirugias previas, drenaje quirtrgico y sonda de gastrostomia.

CONCLUSIONES. Se demostro la asociacion de los riesgos especificos en cada tipo de infecciones nosocomiales. Resulta necesario
vigilar los procedimientos médico-quirtrgicos y las buenas practicas clinicas, asi como la higiene y desinfeccion.
Palabras clave: factores de riesgo, infeccion nosocomial, vigilancia epidemiolégica.

Abstract

Nosocomial infections are complications of hospital origin. They may appear alone or in combination, they share some risk
factors, but each type of nosocomial infection has its specific risks.

OBJECTIVE. To demonstrate the association of the specific major risk factors to each nosocomial infection type.

METHODS. Cross-sectional study from 15t July, 2006 to January 31, 2008. We included patients who developed nosocomial infectio-
ns, identified by the Epidemiological Surveillance System Hospital (ESSH). We investigated the risk factors associated to nosocomial
infections: age, use of probes and catheters, invasive procedures, mechanical ventilation, tracheostomy, chemotherapy, haemodialy-
sis and others.

ANALYSIS. simple frequencies, measures of central tendency, x> Mantel Haenzel and multiple logistic regression analysis.

RESULTS. 46 767 discharge patients. The ESSH identified 2 650 with nosocomial infections. The average per patient was 1.65 no-
socomial infections, with a total of 4 390 nosocomial infections: pneumonia 24.6%, bloodstream infection 16.1% and urinary tract
Infection 15.7%. The associated risk factors for pneumonia were: older than 65 years, mechanical ventilation and intubation. For
bloodstream infection: central catheter, neutropenia, chemotherapy, haemodialysis. For urinary tract infection; catheter bladder,
use prophylactic antibiotics.

CONCLUSIONS. It's required to watch that the Surgical and Medical Care Procedures be realized with attachment to the manuals,
good clinical practices, hygiene and disinfection.
Keywords: Risk Factors, cross infection, nosocomial infection surveillance.

* Division de Medicina Preventiva y Epidemiologia Hospitalaria de la Unidad Correspondencia: Ulises Angeles Garay

Médica de Alta Especialidad, Especialidades Centro Médico Nacional “La Ra- Unidad Médica de Alta Especialidad. Especialidades Centro Médico Nacional
za", Instituto Mexicano del Seguro Social (UMAE ECMNR IMSS). “La Raza"”, IMSS. Division de Medicina Preventiva y Epidemiologia Hospitalaria.
** Direccién General y Médica de la UMAE ECMNR. Sexto piso, lado "A". Esquina de Seris y Zaachila s/n, col. La Raza. Azcapotzalco.
*** Coordinacién de Unidades Médicas de Alta Especialidad, IMSS. C.P 02990. México, DF

**x* UNAM. Teléfono: 57245900, ext. 23209E-mail: ulises.angeles@imss.gob.mx

Enfermedades Infecciosas y Microbiologia, vol. 30, nim. 3, julio-septiembre 2010

91



92

ARTICULOS ORIGINALES

Infroduccidon

Las infecciones nosocomiales son la complicacion hospi-
talaria mas frecuente, incluso en el contexto de un mundo
desarrollado. En paises europeos, por ejemplo, se reportan
prevalencias de 3 a 6%, con un impacto alto en la mortalidad.’
En México es mayor el problema, pues con una infraestruc-
tura de 3 500 hospitales, 62 000 camas y 7 millones de admi-
siones por ano, aproximadamente, los estudios de vigilancia
epidemioldgica de infecciones nosocomiales demuestran
tasas de 5 a 19% en salas de hospitalizados, y més altas aun
en unidades de cuidados intensivos.?

La etiologia de estas infecciones consiste en gérme-
nes que colonizan e invaden el organismo del paciente por
diferentes vias: catéteres vasculares, sondas, canulas, dre-
najes, heridas quirdrgicas, procedimientos endoscopicos,
etcétera; y, aunque hay factores de riesgo comunes, cada
una tiene especificos. Por ejemplo, los procedimientos inva-
sivos para monitorizar funcién cardiaca y hemodinamica, la
insercion de catéteres vasculares, intubacion endotraqueal,
ventilacion mecanica, sonda urinaria y cirugfas, se han aso-
ciado al desarrollo de bacteremia. Sin embargo, el uso de
catéteres intravasculares es la principal puerta de entrada de
los gérmenes que ocasionan las bacteremias.®*

El deterioro del sistema inmunolégico y la disminucién
de las defensas naturales del organismo facilitan, ademas, el
inicio de una infeccién nosocomial, sobre todo en pacien-
tes oncohematoldgicos, tratados con quimioterapia. Estos
pacientes llegan a tener prevalencias de hasta 40%, segun
reportes internacionales, siendo mas frecuentes las bactere-
mias y la neumonia. Este tipo de infeccion es causa directa
de muerte entre 20 y 40% de los casos,®® y la probabilidad de
padecerla se encamina en ambos extremos a la edad, pues
es mas comun en neonatos y en pacientes mayores de 65
anos.” Un factor de riesgo descrito en el origen de infeccion
intravascular y endocarditis bacterianas es la contaminacion de
las vias arteriovenosas en pacientes sometidos a hemodialisis
0 a nutricion parenteral ®

La neumonia es la segunda causa de infeccién no-
socomial. A menudo esta asociada a ventilacién mecénica
y aparece en los primeros 8 a 10 dias de uso de ventila-
dor. La intubacién traqueal fallida, y obviamente repetida,
contribuye también —junto con factores inseparables al
paciente— la virulencia de los patégenos y el inadecuado
inicio de una terapia antimicrobiana. Una neumonia aumen-
ta la estancia hospitalaria del paciente y la probabilidad de
muerte a 60%. Se trata de la causa directa de muerte entre
27 y 43%, segun reportes.® '° La invasion de las vias aéreas
provoca trastornos en los mecanismos de defensa pulmo-
nares, disminuye el barrido y aclaramiento mucociliar. La
posicién en decubito dorsal por largo tiempo aumenta el
reflujo gastroesofagico y el riesgo de broncoaspiracién.'?
El uso de la Sonda de Balones Sengstaken-Blakemore y su
colocacion incorrecta dificulta la ventilacién por compre-
sion extrinseca de la traquea.™

Algunos factores de riesgo no modificables para
neumonia son la edad, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, traumatismo craneoencefalico y politraumatismos.
Entre los factores modificables nos corresponde cuidar
que haya una aspiraciéon géstrica adecuada, prevenir una

traqueostomia oportuna y mantener el pH géstrico normal.
No obstante, son la ventilacion mecénica, la intubacion
traqueal, la extubacion y la reintubacion, los factores mas
fuertemente asociados.™

Por otro lado, las infecciones de vias urinarias repre-
sentan 35% de las nosocomiales. Estan originadas, en su
mayoria, por el uso de sondas vesicales y por maniobras
genitourinarias, pero también por una mala atencién del
paciente postrado.’'® Una de las estrategias para dismi-
nuir las infecciones nosocomiales es tratar eficazmente las
de vias urinarias, ya que predisponen la aparicién de bac-
teremia secundaria y son reservorio de microorganismos
resistentes a multiples farmacos."’

Entre el tercero y cuarto lugar de causas estan las
infecciones de herida quirtrgica, que han ido disminuyen-
do por la mejora en los cuidados operatorios, el avance de
la esterilizacién de los instrumentos y las técnicas anestési-
cas. Empero, intervenciones prolongadas y complejas son
factor de riesgo para neumonia y empiema (11 y 46%, res-
pectivamente), sobre todo en cirugia cardiotoracica.’® Una
Optima profilaxis debe ser administrada en cirugia limpia
contaminada para alcanzar altas concentraciones del anti-
biético en suero y tejidos durante el tiempo quirtrgico. Sin
embargo, su uso prolongado puede provocar resistencias
bacterianas, altos costos y no mejores resultados.™

Cada tipo de infeccién nosocomial tiene riesgos
especificos ya conocidos. Nuestro objetivo se centra en
revalidar la asociacién de los principales factores para
desarrollar estas infecciones, pero comparando cada una
con las demés, en pacientes hospitalizados en la UMAE
ECMNR, del IMSS.

Material y métodos

Tiempo y lugar. Realizamos un estudio transversal con
informacion recolectada desde julio de 2006 hasta diciem-
bre de 2008, en la UMAE, Centro Médico Nacional “La
Raza"”, del IMSS, de la ciudad de México.

La unidad cuenta con 580 camas, servicios médicosy
quirdrgicos de cardiologia, nefrologia, cirugia general, hema-
tologia, urologia, neurocirugia, medicina interna, angiologia,
cirugia cardiotoracica, trasplante renal, trasplante de médula
Osea, cirugia plastica, endocrinologia, neurologia, unidad
metabdlica, proctologia y gastroenterologia, ademas de
servicios de diagndstico por imagen. Proporciona atencién
meédica de alta especialidad a la poblacidén mexicana; cuenta
con una infraestructura fisica adecuada para la atenciéon de
pacientes graves, asi como con recursos humanos, médi-
cos, enfermeras, técnicos y otros trabajadores de la salud
especializados y capacitados, con los recursos tecnoldgicos
de vanguardia, en diagnostico y tratamiento.

Pacientes. Fueron seleccionados los pacientes que ingresa-
ron al hospital durante el periodo de estudio, que desarrollaron
infeccion nosocomial y fueron identificados por el Sistema
de Vigilancia, Prevencion y Control de Infecciones Nosoco-
miales (SVPCIN) de la UMAE ECMNR. El personal definié
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el tipo de infeccion del paciente con base en los criterios
del Centro de Control de Enfermedades de Atlanta, Es-
tados Unidos.? Cada paciente desarrollé una, dos o mas
infecciones nosocomiales durante su hospitalizaciéon y pudo
haber estado expuesto a uno o més de los factores de riesgo
estudiados.

Con el programa Epi Info v6.0 se calculé el tamafio
de muestra con 95% de confianza, potencia a 80%. Una
frecuencia de 2% para bacteremia en los no expuestos a ca-
téter vascular central de larga permanencia, una razén de 5
pacientes con infeccién nosocomial diferente a bacteremia
libres de catéter vascular central, sobre uno con catéter vas-
cular central y bacteremia. Asimismo, una razén de momios
de 2 para el uso de catéter vascular central en el desarrollo de
bacteremia. El tamafio minimo de muestra fue de 4 062 casos
de infecciones nosocomiales, 677 expuestos a catéter vascular
central y 3 385 pacientes no expuestos.

Recolecciéon de datos. Una vez identificados los pa-
cientes con infecciones nosocomiales, éstos fueron vigi-
lados hasta su egreso del hospital por mejoria, traslado
o defuncién. EI SVPCIN tiene un formato de recoleccién
de informacién donde fueron capturados los datos de los
pacientes hospitalizados: nombre, género, edad, nimero
de afiliacién, fecha de ingreso, fecha de egreso, especia-
lidad donde estaba hospitalizado, hasta tres diagnosticos
de la CIE-10 (Clasificacion Internacional de Enfermedades
y Procedimientos), tipo de infeccidon nosocomial, hasta tres
procedimientos quirtrgicos del CIE-09 que pudieran reali-
zarse al paciente, hasta 12 factores de riesgo, el motivo del
egreso y la causa de defuncién si el paciente murid.

Con esta herramienta, durante las visitas hospitala-
rias de vigilancia, se recolectaron datos de los pacientes
que desarrollaron la infeccién en su estancia y fueron revi-
sados sus expedientes clinicos para validar la informacién.
Esta se capturé en una plantilla de disefio de Microsoft
Office Access 2003, que incluye los datos necesarios para
nuestro estudio: nimero de infecciones nosocomiales del
paciente; la fecha de inicio; y los tipos de infeccién adqui-
rida: neumonia, infecciones de vias urinarias, bacteremia,
infeccion relacionada con catéter vascular, infeccion de
herida quirlrgica, gastroenteritis, infeccion de piel y tejidos
blandos, e infeccién de vias aéreas superiores; asi como
los factores de riesgo de los pacientes: grupo de edad,
sonda nasogastrica, ventilacién mecanica, intubacion tra-
queal, catéteres, neutropenia, quimioterapia, hemodialisis,
diabetes mellitus, sonda vesical, nutricién parenteral, ca-
téter venoso, uso profilactico de antibidticos para cirugia,
sonda de balones, endoscopia, tiempo de cirugia prolon-
gado, cirugias previas, drenaje quirdrgico, sonda pleural y
cistoscopia. Estos factores de riesgo fueron tomados en
cuenta para el analisis soélo si estaban presentes antes del
desarrollo de la infeccién nosocomial.

AnAlisis estadistico

Anélisis univariado: se usaron frecuencias para describir
las variables, medidas de tendencia central y de dispersion
(media, mediana y desviacién estandar -DE-).

FACTORES DE RIESGO ESPECIFICOS EN CADA TIPO DE INFECCION NOSOCOMIAL

Anadlisis bivariado: se utilizé la prueba de Chi cuadrada
de Mantel-Haenzel (x?) o, en su caso, la prueba exacta de
Fisher con valores de p < 0.05, para tomar en cuenta la
relacion de cada factor de riesgo y cada tipo de infeccion
nosocomial, con el objetivo de seleccionarlos e incluirlos
en el analisis multivariado.

Analisis multivariado: calculamos la razon de momios
(RM) de desarrollar algun tipo de infeccidon nosocomial
para cada factor de riesgo cuando los pacientes estaban
expuestos a él, con un intervalo de confianza de 95%
(IC4s0,). valores de p < 0.05, haciendo un andlisis de regre-
sion logistica donde se controlaron las posibles variables
confusas y asi obtener el riesgo ajustado de cada factor de
riesgo especifico en cada tipo de infeccién nosocomial.

Resultados

Durante el periodo de estudio egresaron del hospital 46
767 pacientes. ElI SVPCIN identificd 2 650 con infecciones
nosocomiales. El promedio de infecciones por paciente fue
de 1.65, con un total de 4 390, y 9.4 infecciones por cada
100 egresos (figura 1). De los casos, 1 246 fueron mujeres
(47%); el promedio de edad general fue de 50.74+18.3
afnos; para mujeres 49.94+18.1 y para hombres 51.44+18.5.
El promedio de dias de estancia fue de 23.42+19.97 dias
(mediana 20).

Figura 1
Poblacién atendida en el hospital durante el periodo
de estudio y seleccidén de los pacientes identificados
que desarrollaron una o mds
infecciones nosocomiales

Egresos
01 de Julio 2006 - 31 de Diciembre 2008
46767

Pacientes con IN A .Pacie"ntes
2650 libres” de IN
44117

Numero de IN
4390

1.65 IN por
paciente
infectado

Las principales infecciones fueron: neumonia, 24.6%; bacte-
remia, 16.1%; infecciones de vias urinarias, 15.7%; infeccion
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por herida quirtrgica, 11.6%; gastroenteritis, 7%; infeccién
relacionada con catéter vascular, 6.8%; infeccién de piel y

tejidos blandos, 4%; flebitis, 2.6%:; e infeccion de vias respira-
torias superiores, 2.4% (gréafica 1).

Grdfica 1
NUmero de casos de infecciones nosocomiales en orden de frecuencia, por tipo y porcentaje que representa
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Cuadro 1
Andlisis multivariado de factores de riesgo asociados a neumonia comparada con ofro tipo de infecciéon nosocomial (IN)
Variable Neumonia | Otro tipo de RM IC p
|N 95%
Menos de 35 afios 207 854 1
De 36 a 50 anos 209 779 1.03 0.83-1.28 0.797
Grupo de edad De 51 a 65 afos 324 892 1.26 1.02-1.53 0.029
Mayor de 65 afios 340 785 1.47 1.19-1.8 <0.001
No usd 549 2180
Sonda nasogéstrica Menos de 20 dias 400 813 1.24-1.72 <0.001
Mas de 20 dias 131 317 0.96-1.59 0.102
No usé 623 2454 1
Ventilacidon mecénica Menos de 15 dias 312 559 1.53 1.26-1.87 <0.001
Més de 15 dias 145 297 1.4 1.08-1.82 0.011
Intubacién traqueal No 1005 3179 1
por insuficiencia Si 75 131 1.76 1.28-2.42 <0.001
respiratoria
No usé 678 2557
Intubacién traqueal Menos de 30 dias 261 474 1.28-1.93 <0.001
Més de 30 dias 141 279 1.12-1.93 0.006
Ventilacién mecénica No 1056 3278 1
con ventilador de Si 24 32 1.94 1.09-3.42 0.023
volumen
Catéter de flotacion No 1039 3251 1
pulmonar Si 41 59 1.65 1.09-2.51 0.019
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Cuadro 2
Andlisis multivariado de los factores de riesgo asociados a bacteremia
comparada con otro tipo de infeccion nosocomial (IN)

Variable Neumonia | Otro tipo de RM o b
IN 95%
No usoé 126 897 1
Catéter Centra| de Menos de 15 dI'aS 195 1062 1.25 0.98-1.6 0.072
|arga permanencia De 15a40 dias 285 1382 1.35 1.07-1.7 0.011
Mas de 40 dias 102 341 1.86 1.38-2.51 <0.001
Neutropenia No tuvo 553 3293 1
(menos de 500 Menos de 5 dias 31 86 1.77 1.13-2.77 0.012
neutrofilos) Mas de b dias 86 273 2.04 1.56-2.66 <0.001
Quimioterania No usd 553 3226 1
3 semanasp revias) Menos de 10 dias 69 183 1.74 1.26-2.41 0.001
P Mas de 10 dias 86 273 1.34 0.99-1.8 0.55
Nutricién parenteral No 627 3371 !
P Si 81 311 1.43 1.1-1.88 0.009
g No 657 3544 1
Hemodialisis Si 51 138 2.35 1.67-3.3 <0.001
Cuadro 3
Andlisis multivariado de factores de riesgo asociados a infecciones en vias urinarias (IVU)
comparada con otro tipo de infeccién nosocomial (IN)
Variable Neumonia | Otro tipo de RM IC p
IN 95%
Diab li I No 510 2955 1
labetes mellitus Si 177 748 1.27 1.05-1.55 0.014
No usd 202 1821 1
Sonda vesical simple Menos de 15 dfas 246 1048 2.09 1.7-2.56 <0.001
Méas de 15 dias 239 834 2.56 2.07-3.16 <0.001
NUtricia | No 602 3396 1
utricion parentera Si 85 307 1.64 1.262.13 <0.001
No usd 580 3280
Catéter venoso Menos de 10 dias 29 163 1.32 0.86-2.0 0.195
Méas de 10 dias 78 260 1.88 1.43-2.48 <0.001
Uso profilactico de No 680 3694 1
antibidticos para Si 7 9 3.26 1.19-8.94 0.022
cirugia
Sonda de bal No 261 474 1
onda de balones Si 678 2557 3.39 1.49-7.71 0.004
_ No 680 3692 1
Panendoscopia Si 7 11 2.96 1.13-7.71 0.027
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Cuadro 4
Andlisis multivariado de factores de riesgo asociados a infeccion por herida quirirgica (IHQ)
comparada con otro tipo de infeccién nosocomial (IN)

Variable Neumonia | Otrotipode | gy IC,., p
IN %
Menos de 35 afos 97 964 1
De 36 a 50 ahos 109 879 1.25 0.95-1.69 0.144
Grupo de edad De 51 a 65 afos 145 1071 1.36 1.02-1.81 0.034
Mayor de 65 afios 158 967 1.66 1.25-1.2 <0.001
Tiempo de cirugia No 433 3472 1
prolongado Si 76 409 1.48 1.11-1.97 0.008
(més de 2 horas)
Intubacién traqueal No 433 3648 1
por cirugia Si 76 233 2.1 1.56-2.84 <0.001
Vi i No usé 447 3589 1
'a venosa pentenca |s6 menos de 14 dias 62 292 1.41 1.03-1.92 0.031
Cirudi . No 337 3466 1
Irugias previas Si 172 415 4.31 3.46-5.37 <0.001
D . S No 438 3627 1
renaje quirargico Si 71 254 1.62 1.22.2 0.002
No 463 3649 1
Sonda pleural si 46 232 15 1.06-2.13 0.024
. . No 492 3829 1
Catéter epidural i 17 52 2.25 126402 | 0006
Sonda No 503 3862 1
de gastrostomia Si 6 19 3.26 1.26-8.42 0.015
Cist . No 503 3873 1
Istoscopia Si 6 8 13.62 2.02-91.52 0.007
Los factores de riesgo para neumonia fueron: edad mayor de IC,.., 1.69-3.59; mas de 10 dias RM 2.69 IC_, 1.92-3.76

65 anos, sonda nasogastrica, ventilacion mecanica, intubacion
traqueal, intubacién traqueal por insuficiencia respiratoria y
ventilacion mecanica con ventilador (cuadro 1).

La bacteremia fue més frecuente en pacientes que
usaron catéter central de larga permanencia y que tuvieron
neutropenia (menos de 500 neutréfilos), quimioterapia, nutri-
cion parenteral y hemodidlisis (cuadro 2).

Los factores de riesgo asociados a infecciones
de vias urinarias fueron el uso de sonda vesical simple,
nutricion parenteral, catéter venoso, uso profilactico de
antibioticos para cirugia, sonda de balones (Sengstaken-
Blakemore) y panendoscopia (cuadro 3).

Para desarrollar infeccién por herida quirdrgica los fac-
tores asociados fueron tiempo de cirugia prolongado (mas de
dos horas), intubacién traqueal por cirugia, cirugias previas,
drenaje quirdrgico y sonda de gastrostomia (cuadro 4).

Para gastroenteritis se asociaron: uso prolongado
de antimicrobianos RM 1.42 IC,_,, 1.0-2.0 (p= 0.046); qui-
mioterapia (3 semanas previas), menos de 10 dias RM 2.46

95% 95%
(p< 0.001); y alimentacién enteral con sonda nasogastrica

RM 3.11IC,,,, 3.47-10.74 (p< 0.001).

Asociados a infeccion de piel y tejidos blandos:
traqueotomia RM 2.87 IC,,, 1.84-4.54 (p< 0.001); sonda
pleural RM 1.71 IC,, 1.03-2.85 (p= 0.036); y sonda de
yeyunostomia RM 1.9 1C,,, 1.03-3.51 (p= 0.038).

Finalmente, los factores asociados a infeccion de vias
respiratorias superiores fueron neutropenia (menor de 500 neu-

trofilos), menos de 5 dias RM 4.24, IC__, 2.06-8.72 (p< 0.001).

95%

Discusion

Hemos descrito los riesgos mas importantes para cada
tipo de infeccién nosocomial y demostramos la magnitud
de asociacién de ese riesgo especifico. Como en otros
estudios, observamos que los riesgos mas importantes son
procedimientos médicos invasivos y quirlrgicos, que debieran
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ser hechos o vigilados por profesional experto, para evitar el
arrastre de gérmenes al organismo del paciente.®* 2! Por lo
tanto, antes de discutir nuestros hallazgos, queremos comen-
tar que la vigilancia activa de este tipo de infecciones involucra
no solo la busqueda de casos, sino verificar y certificar una
préactica clinica o quirtrgica segura. Con cada infeccién noso-
comial que se evita, se ahorran de 50 000 a 100 000 pesos,
5 a 15 dias de estancia y se reduce de manera importante el
riesgo de muerte para el paciente.?

A diferencia de otros analisis, en los que la unidad de
estudio es el paciente y en los que se compara la distribucién
de los riesgos en pacientes con infeccion nosocomial y sin
ella, nuestra unidad es cada tipo de infeccion; comparamos
la distribucion de los riesgos en el tipo especifico (ej. bacte-
remia) y la distribucién de los riesgos en el resto (es decir,
las diferentes a bacteremia), por eso, también las razones
de momios para los factores de riesgo que estudiamos son
pequehas, porque de esta manera podemos separar los fac-
tores mas importantes asociados a cada tipo de infeccion y
controlar mejor las variables de confusion.

Otro ejemplo es la gran lista de caracteristicas del pa-
ciente asociadas a neumonia: ventilacién mecénica, vejez, pH
gastrico elevado, uso de sondas, catéteres, neutropenia, diabe-
tes mellitus, enfermedades pulmonares, canceres, traumatismo
craneoencefélico, quemaduras y muchos otros;'%21423 nuestro
disefo, para explicar el porqué de las neumonias, reduce la serie
alos mas importantes por la intensidad de su asociacion, siendo
estos: la intubacion (razon de momios 1.76), vejez (1.47), ventila-
cién mecanica (1.94), reflujo y cirugias extremas. Procesos a los
que el SVPCIN debe dirigir con més intensidad sus esfuerzos,
como lo sugiere Kollef 242

Las cirugias son la atencién mas costosa en los
hospitales, después de la estancia en unidades de cuida-
dos intensivos. Cuando una cirugia se infecta, mas que
el costo monetario, el dano al paciente es enorme. Las
cirugias limpias programadas no deberian de infectarse.?
Para eso existen recomendaciones basadas en evidencia
que explican detalladamente cémo evitarlas: con estancia
prequirtrgica corta; promoviendo en el paciente la higiene,
el bano, el aseo bucodental y la remocién de sarro y caries;
con ambulacién prequirltrgica; utilizando maquina eléctrica,
tijera 0 método de la linea media para recortar el vello, en
lugar de rastrillo; vaciado de vejiga urinaria con técnica asép-
tica; movilizacién del paciente en el quiréfano con manos y
uniforme quirudrgico limpios; y muchas otras recomendacio-
nes.?” Adicionalmente, observamos que cirugias previas,
drenaje quirdrgico, sonda pleural, sonda de gastrostomia
y cistoscopia estan fuertemente asociados a la infeccion
por herida quirlrgica, y es légico pensar que estos facto-
res son fuente de gérmenes resistentes a antibiéticos que
ingresan a la herida y se establecen en el lecho quirlrgico
para causar infeccion.?s 2

La profilaxis antimicrobiana en cirugia limpia con-
taminada, poco antes de la incision, esta dirigida a reducir
la contaminacién intraoperatoria, no posoperatoria; y no se
ha demostrado mayor ventaja con multiples dosis que al
dar sélo una dosis de antimicrobiano.®® Ademaés, se sabe
que el uso prolongado de antimicrobianos potentes expone
al paciente a tener infecciones oportunistas como neumonias
micéticas, gastroenteritis por Clostridium difficile o infecciones
virales.’®2%2 Nosotros encontramos una asociacion entre el
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uso prolongado de antibidticos y el desarrollo de gastroen-
teritis por infeccién.®’

Sobre las infecciones relacionadas con catéter vas-
cular, el lavado de manos, su desinfeccién con alcohol-gel,
colocarse cubrebocas que envuelva la totalidad de nariz, la
preparacion fisica y psicoldgica del paciente, abrir el mate-
rial sin contaminarlo, colocarse guantes estériles, limpiar el
sitio de insercién del catéter con alcohol y/o yodopovidona
antes de insertarlo, colocar un apdsito semipermeable
sobre el sitio de insercién, son las estrategias universales
para prevenir bacteremias y otras infecciones nosoco-
miales vinculadas con la linea vascular®® Pero también
comprobamos que la nutricién parenteral (rm 1.86), la he-
modidlisis (rm 2.35) y la administracion de medicamentos
a través del catéter (rm 1.74) son factores independientes,
probablemente los vehiculos de bacterias u hongos, y el
catéter vascular la entrada de estos gérmenes.®* Hajjeh
y colaboradores aislaron en 28% de sus casos de bacte-
remia diferentes especies de Candida y mencionan que la
nutricion parenteral esta asociada a estas fungemias. %

La prevencién de infecciones en vias urinarias se
debe orientar al control del uso de sondas urinarias: co-
locarlas bajo vigilancia profesional con técnica aséptica;
lavado de manos y uso de guantes, ademaés de una buena
limpieza del meato urinario antes de la introduccion de la
sonda; mantener siempre un sistema cerrado de drenaje;
no violar el sistema cerrado para tomar muestra (obtenerla
sélo por punciéon de la sonda); sostener la bolsa colectora
por debajo del nivel de la vejiga del paciente, incluso du-
rante el traslado; evitar el reflujo de orina de los tubos hacia
el paciente y quitarla cuando no sea de utilidad para el cui-
dado del enfermo.%%%8 Observamos que un paciente que usa
una sonda urinaria tiene riesgo muy elevado de desarrollar
una infeccién de este tipo (razon de momios de 2 si la usa
entre unoy 15 dias, y de 2.6 con més de 15 dias de uso), so-
bre todo después de una cirugia extensa. Entonces resulta
indispensable asegurar una colocacion adecuada y limpia
de las sondas urinarias para vaciado de la vejiga cuando los
pacientes van a ser sometidos a cirugias.

Para el analisis usamos 70 variables consideradas
como factor de riesgo y buscadas en cada caso de infeccién
nosocomial por el SVPCIN. Posteriormente, investigamos
su asociacion con cada una de las 12 categorfas (las méas
frecuentes), algo asi como 840 pruebas de x?y 12 modelos
de regresién multiple.

Hemos establecido 20 factores de riesgo y nueve
tipos de infeccién nosocomial. Como hemos comentado
previamente, a las infecciones nosocomiales pueden estar
asociados diferentes e innumerables factores de riesgo o
caracteristicas del paciente, pero son pocos los que ver-
daderamente conforman la constelacion mas importante
en su génesis. Basta con la contaminaciéon con gérmenes
patdgenos de los dispositivos de invasion, durante su in-
sercién, para el desarrollo de dichas infecciones.*!

Conclusion

Los dispositivos invasivos como sonda nasogéstrica, ventilacién
mecanica, intubaciéon traqueal, catéteres para quimioterapia,
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hemodidlisis, sonda vesical, nutricion parenteral, catéteres
venosos, uso profilactico de antibidticos para cirugia, son-
da de balones, endoscopias, tiempo de cirugia prolongado,
cirugias previas, drenaje quirirgico, sonda pleural y cistos-

copia,

estadn asociados con el desarrollo de infecciones
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