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RESUMEN

Con el objetivo de establecer la incidencia de Infecciones bacterianas asociadas a
dispositivos invasivos utilizados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital UTPL se
realizé un estudio epidemioldgico, descriptivo y retrospectivo, recopilando informacion de las
historias clinicas y reportes de microbiologia entre el 2011 al 2013. Se revisaron 87 historias
clinicas, 55 mujeres y 32 hombres. La incidencia de infeccién bacteriana en intubacion
endotraqueal fue del 32,9 por cada 100 pacientes ingresados a la unidad, en el sondaje
vesical 11,5 y venopuncion central 11,1 por 100 pacientes. El 61% de los resultados
positivos fueron generados por la intubacién endotraqueal, siendo el Estafilococo aureus la
bacteria preponderante (30%) y de forma global representé el 27% seguido por la
Escherichia coli con el 19%, estas en mayor frecuencia tuvieron relacion indirecta con
comorbilidades como la hipertension arterial (30%) y diabetes mellitus (11%)
respectivamente. El uso de dispositivos invasivos en la Unidad de Cuidados Intensivos,
viabiliza la presencia de infeccion por la probabilidad de estos para ser colonizados por
agentes bacterianos. La dispersion de comorbilidad y microorganismos demostrd, ninguna

relacion aparente.

PALABRAS CLAVES: Infeccién bacteriana, Nosocomial, Infeccién asociada a la atencion
en salud, Incidencia.



ABSTRACT

In order to establish the incidence of bacterial infections associated with invasive devices
used in the Intensive Care Unit of the Hospital UTPL epidemiological, descriptive and
retrospective study, collecting information from medical records and microbiology reports
from 2011 to 2013. 87 medical records, 55 women and 32 men were reviewed. The
incidence of bacterial infection in endotracheal intubation was 32.9 per 100 patients admitted
to the unit, catheterization venipuncture center 11.5 per 100 patients. 61% of the positive
results were generated by endotracheal intubation, with Staphylococcus aureus the
predominant bacteria (30%) and comprehensively accounted for 27% followed by
Escherichia coli with 19%, are in most often were indirect relationship with comorbidities
such as hypertension (30%) and diabetes mellitus (11 %) respectively. The use of invasive
devices in the intensive care unit, the presence of viable infection likely to be colonized by
these bacterial agents. The dispersion of comorbidity and microorganisms showed no

apparent relationship.

KEYWORDS: Bacterial infections, Nosocomial, Infections associated with health care,

Incidence.



INTRODUCCION

Infecciones Intrahospitalarias (IIH), Nosocomiales (IN), o Infecciones Asociadas a la
Atencion en Salud (IAAS), son términos que definen a las eventualidades bacterianas,
fungicas e incluso virales, que pude presentarse en el paciente hospitalizado. Se considera
una Infeccidén asociada a la atencién sanitaria aquella que no esté presente ni incubandose
en el momento de la admision, pero que se observa durante la estadia hospitalaria o al alta
del paciente (OPS, 2010).

Las IAAS en paises desarrollados estan entre el 5 al 10%, mientras que en los paises en
vias de desarrollo supera el 25%, y mas de 1,4 millones de personas alrededor del mundo
sufren complicaciones por infecciones contraidas en el hospital. En Europa se estima que el
10% de la poblacion es hospitalizada cada afio y al menos el 5% de este grupo adquiere
una infeccién intrahospitalaria, con pérdidas humanas y gastos econdmicos innecesarios
(Chincha, Cornelio, Valverde, & Acevedo, 2013). Los costos anuales por concepto de dia
cama atribuibles a una infeccién nosocomial fueron de $ 1.741.872 en Argentina; de hasta $
147.600 en Ecuador; $ 1.090.255 en Guatemala; $ 443.300 en Paraguay, y $ 607.200 en
Uruguay. Estas cifras representan entre 10% y 35% del costo total de operacién de las

Unidades de Cuidados Intensivos (Schmunis, y otros, 2008).

En Francia, la prevalencia fue de 5% en 2006, infeccion de tracto urinario (30,3%),
neumonia (14,7%), infeccion de sitio quirargico (14,2%) e infecciones de la piel y membrana
mucosa (10,2%), he implicé una estadia de 4 a 5 dias adicionales. En 2004 y 2005,
murieron cerca de 9.000 pacientes con una IAAS declarada, por afio. En lItalia, 6,7% de los
pacientes desarrollé una IAAS, lo que equivale a entre 450.000 y 700.000 pacientes desde
el 2000 a la fecha; aproximadamente fallecieron entre 4.500 a 7.000 pacientes con una IAAS
declarada. En el Reino Unido, la tasa estimada de IAAS para ese mismo periodo fue de
8,2%. En Suiza, un estudio nacional revelé una tasa de infeccion de 7,2% en 2004. En
Finlandia, se estim6 que un 8,5% de los pacientes desarroll6 una IAAS en 2005.
(Unahalekhaka, 2011)

En Latinoamérica ya se estd trabajando en las IAAS, sobretodo en estas dos ultimas
décadas en que ya se ha planteado la necesidad de politicas publicas en salud para

prevenir las infecciones hospitalarias.

En Argentina, uno de cada diez pacientes hospitalizados desarrolla una infeccion causada

por alguno de los microorganismos que habitan en las manos, las superficies de la
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habitacion o los dispositivos de asistencia, siendo el 29,2% de las infecciones presentes en
terapia intensiva con un 19,2% de complicaciones por el uso de respirador (Czubaj, 2011).
En Chile la incidencia es del 10% y representa 6000 casos al afio (Villacis, 2011).

La OPS, con la colaboracion de expertos nacionales de cada pais, realizé un diagnéstico de
la situacion de los programas de prevencion y control de las infecciones asociadas a la
atencion de la salud en 67 hospitales de siete paises de la Regién. Como resultado de esa
evaluacion, los paises tomaron medidas para mejorar sus programas. Entre los aspectos
que requerian fortalecimiento estaban la vigilancia epidemiolégica y el diagnostico de
las infecciones asociadas a la atencion de la salud (IAAS).

La vigilancia epidemiolégica en el hospital, genera informacion sobre los principales
problemas de etiologia infecciosa presentes en el establecimiento y los principales
procedimientos invasivos asociados a infecciones, detecta brotes y epidemias, y sirve para
medir el impacto de las medidas de prevenciéon y control. Componentes fundamentales: la
organizacion, las guias técnicas, los recursos humanos capacitados, la vigilancia de las
infecciones intrahospitalarias, la evaluacion de la adhesion a las recomendaciones
internacionales, el apoyo de los laboratorios de microbiologia, el medio ambiente, la
evaluacion de los programas y el trabajo conjunto con salud publica o con otros servicios.
(OPS, 2010).

En el Ecuador, el interés por este tipo de infecciones es nuevo, lleva pocos afios. El 28 de
febrero de 2011 el Directorio del Consejo Nacional de Salud, presidido por el ministro de
Salud Publica de ese entonces, David Chiriboga, creo la Comisién Interinstitucional de
Control y Vigilancia de Infecciones Nosocomiales, centrando sus esfuerzos en lograr el
cumplimiento de las normas vigentes en cuanto a la prevencion y el control de las

infecciones intrahospitalarias 0 nosocomiales. (CONASA, 2011)

A pesar de lo cual, el tema ha sido abordado y manejado Unicamente de forma individual en
diferentes instituciones e investigadores de salud. Citamos estudios como: “Infecciones
Hospitalarias en la Unidad de Cuidados Intensivos de Hospital Alcivar” (2010), cuya
tasa de IIH fue del 2.80%; las principales fueron Neumonias Hospitalarias (76%) de las
cuales 83,3% relacionadas al ventilador. (Aleman, Sterio, Izquierdo, & Pefa, 2011). En la
ciudad de Macara provincia de Loja se encontraron; infecciones del tracto urinario
(75,9%) y en infecciones quirargicas (71,7%), bacteriemias (59,1%) y neumonias (15,7%).

(Mejia & Freire, Infecciones nosocomiales y uso de antibiéticos en el Hospital Binacional de
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Macara, 2010), en la capital el Hospital Carlos Andrade Marin del Instituto de Seguridad
Social, ha conformado el comité de infecciones Intrahospitalarias, tomando en cuenta
pardmetros internacionales y actualizaciones constantes, en aras de disminuir la presencia
de las IAAS. (Hospital Carlos Andrade Marin, 2013).

Las infecciones nosocomiales son frecuentemente encontradas en UCI, por la severidad de
la enfermedad subyacente que conlleva a una mayor frecuencia de intervenciones invasivas.
(Chincha, Cornelio, Valverde, & Acevedo, 2013).

En Estados Unidos, los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC)
estiman que 1,7 millones de IAAS contribuyen a la ocurrencia de 99.000 muertes cada afio.
Las morbilidades mas altas se dan entre pacientes hospitalizados en Unidades de Cuidado
Intensivo (UCI). Las tasas mas altas de infecciones por 1.000 pacientes/dia se registraron
en las UCIs, seguidas de unidades de neonatologia de alto riesgo y unidades de

neonatologia convencionales.

En un estudio realizado en México que incluyeron 254 Unidades de Cuidados Intensivos, se
encontré que 23.2% de éstos tenia una infeccién nosocomial. La neumonia fue la infeccion
mas comun (39.7%), seguida de la infeccion urinaria (20.5%) y la del torrente sanguineo
(7.3%). La letalidad asociada a estas IN fue de 25.5% (Secretaria de Salud Mexicana, 2011).

Infecciones asociadas a la atencion en UCI y asociadas a procedimientos invasivos, es una
infeccién asociada a la atencién que no esta presente ni incubandose en el momento de la
admisién a la UCI y que puede relacionarse con el periodo de internacion en esa unidad y
con procedimientos invasivos realizados al paciente durante su estancia en ella (OPS,
2010). Las infecciones pueden estar asociadas a dispositivos como catéteres o ventiladores
(CDC, 2012).

Existen cuatro tipos principales de IAAS, todas asociadas a procedimientos invasivos o
quirdrgicos y son: Infeccion de tracto urinario asociada al uso de catéter (ITU-CA),
Neumonia asociada al uso de ventilador (NAV), Infeccién de sitio quirargico (ISQ), Infeccion
del torrente sanguineo asociada al uso de catéter (ITS-CVC), (Unahalekhaka, 2011).

La neumonia nosocomial ocurre en diferentes grupos de pacientes. Los mas importantes
son los pacientes conectados a respiradores en unidades de cuidados intensivos, donde la

tasa de incidencia de neumonia es de 3% por dia (OPS, 2010).



La neumonia relacionada con el ventilador, que ocurre en 1 a >4 pacientes por cada
1000 dias de ventilador, Casi todos los casos de neumonia intrahospitalaria bacteriana son
causados por aspiracion de flora bucofaringea endogena o intrahospitalaria

Los criterios clinicos para el diagndstico (p. €j., fiebre, leucocitosis, secreciones purulentas,
infiltrados radiogréaficos nuevos o cambiantes, maodificaciones en la demanda de oxigeno o la
programacion del respirador) son altamente sensibles pero muy poco especificos. Obtener
una muestra de la parte inferior del aparato respiratorio por broncoscopia, para cultivo
cuantitativo tiene una sensibilidad diagnédstica cercana a 80%. Cuando se utilizan técnicas
cruentas para diagnosticar una neumonia ligada al uso de un respirador, la proporcion de
muestras con bacilos gramnegativos disminuye de 50 a 70% hasta 35 a 45%. (Weinstein,
2013).

La bacteriemia relacionada con un dispositivo intravascular, causa ~14% de las
infecciones intrahospitalarias.

Las infecciones hematdgenas ligadas al uso de un catéter derivan en gran parte de la
microflora cutdnea del sitio de insercion. La contaminacién extrinseca (vigilancia
hemodindmica) puede originar el 50% de las bacteriemias endémicas.

La infeccién del instrumento vascular se sospecha por el aspecto del sitio donde se introdujo
el catéter o por la presencia de fiebre o bacteriemia. Se confirma obteniendo la misma
especie de microorganismo del hemocultivo (dos cultivos extraidos de venas periféricas por
separado) y de los cultivos semicuantitativos o cuantitativos de la punta del catéter vascular.
Otras medidas de diagndstico menos comunes son: a) el tiempo diferencial hasta que se
vuelve positivo (>2 h) para la sangre extraida a través del instrumento vascular
comparandola con otra muestra de una vena periférica y b) diferencias en los cultivos
cuantitativos para las muestras de sangre extraidas simultaneamente de una vena periférica

y del catéter vascular central. (Weinstein, 2013).

Infecciones del torrente sanguineo asociadas a la Via Central (bacteriemias) dan como
resultado miles de muertes cada afio y miles de millones de délares en costos adicionales
para el sistema de salud de EE.UU. En Argentina representa una incidencia variable entre

2-30 infecciones por 1000 dias de catéter (Intramed, 2013).

La infeccién de vias urinarias por sonda vesical, procedimiento que diariamente genera
un riesgo de 3 a 10% de infeccion. Casi siempre por una infeccion cruzada.
Se diagnostica por urocultivos cuantitativos; los microorganismos patégenos mas frecuentes

son Escherichia coli, bacilos intranosocomiales gramnegativos, enterococos y Candida.



Ante la sospecha de una infeccidn en un paciente con una sonda prolongada es util sustituir
la sonda vesical y obtener una muestra de orina-fresca. En segundo lugar, al igual que en
todas las infecciones intrahospitalarias, con base en un cultivo positivo, es util repetir el
cultivo para verificar la persistencia de la infeccion. En tercer lugar, la frecuencia con que
ocurren UTI permite suponer erroneamente que este sitio aislado constituye el origen de la
infeccion en el paciente hospitalizado con fiebre. En cuarto lugar, la obtencion
de Staphylococcus aureus en el urocultivo es en ocasiones una diseminacion hematdgena que

indica la presencia de una infeccidn sistémica oculta. (Weinstein, 2013).

Entre el 15-25% de los pacientes hospitalizados reciben catéteres urinarios durante su
estancia hospitalaria y representan el 75% de todas las infecciones urinarias El factor de
riesgo més importante para desarrollar una infeccion urinaria asociada a catéter (infeccion
urinaria) es el uso prolongado de la sonda vesical (CDC, 2012). En los Estados Unidos las
Infecciones del tracto urinario asociadas a catéter (CAUTIS) son las infecciones
nosocomiales mas frecuentes, que representan el 40% del total de infecciones hospitalarias
y mas de 13.000 muertes cada afio. (Marc-Oliver, Kharasch, Beaumont, Peterson, &
Robicsek, 2011).

En Perq, la incidencia entre el 2010 al 2012 por 1000 dias de uso del dispositivo, represento
para neumonia asociada a ventilador mecéanico (28,6); infeccién del torrente sanguineo
asociado a catéter venoso central (11,9), e infeccién del tracto urinario asociado a catéter
(8,1) (Chincha, Cornelio, Valverde, & Acevedo, 2013).

Muchos agentes patégenos diferentes pueden causar infecciones nosocomiales. Los
microorganismos infecciosos varian en diferentes poblaciones de pacientes, diversos
establecimientos de atencion de salud, distintas instalaciones y diferentes paises. El material
genético (ADN) de las bacterias se sitla en un cromosoma circular y varias unidades de
plasmidos. El cromosoma es haploide, de manera que cada variacion puede ser facilmente

expresada fenotipicamente.

En Loja los microorganismos mas frecuentes encontrados en el hospital de Macara, fueron;
el Staphylococcus aureus (18,2%) y Escherichia coli (10,2%), esta Ultima més frecuente en las
infecciones del tracto urinario, Pseudomona aeruginosa en neumonias (18,2%), Staphylococcus
aureus en intervenciones quirdrgicas (33,3%) y Acinectobacter spp en bacteriemias (23,1%).
(Mejia & Freire, Infecciones nosocomiales y uso de antibidticos en el Hospital Binacional de
Macard, 2010).



En los cultivos de secrecién bronquial los gérmenes aislados fueron Klebsiella pneumoniae en
50%, Staphylococcus aureus meticilina-oxacilina resistente en 33% Yy Acinetobacter baumanii en
17%. En hemocultivo aislaron Pseudomona aeruginosa 100%. (Aleman, Sterio, lzquierdo, &
Pefia, 2011).

Bacterias con potencial de causar infecciones asociadas a la atencién en salud en la UCI

Bacteria

Habitat

IAAS

Acinetobacter baumannii

Humanos: partes himedas de la
piel, tracto gastrointestinal

ITU, sepsis, meningitis, neumonia

Staphylococcus coagulasa negativa

Humanos: piel, mucosa,
membranas

Diferentes infecciones en
huéspedes con compromiso
inmune

Especies de Enterococcus

Humanos: tracto gastrointestinal,
tracto genitourinario

ITU, sepsis

Especies de Enterobacter

Ambiente, tracto gastrointestinal
humano

ITU, sepsis, heridas, infeccion

Escherichia coli

Humanos: tracto gastrointestinal y
génitourinario

ITU, sepsis, neumonia, peritonitis,
meningitis neonatal

Klebsiella pneumoniae

Humanos: tracto gastrointestinal;
ambientes himedos

ITU, sepsis (unidades neonatales),
neumonia

Especies de Proteus

Flora gastrointestinal en humanos

ITU, sepsis

Pseudomonas aeruginosa

Humanos: Tracto gastrointestinal,
areas humedas de la piel;
presencia ubicua en ambientes
hdimedos (agua, suelo, plantas)

Varia, usualmente infecciones
severas en hospitalizados,
especialmente en pacientes con
compromiso inmune

Salmonella typhi

Tracto gastrointestinal de humanos

Fiebre tifoidea

Serratia marcescens

Humanos: tracto gastrointestinal;
ambientes himedos

Sepsis, infeccion de heridas

Staphylococcus aureus

Humanos: piel, membranas
mucosas

Infecciones de la piel, neumonia,
sepsis, osteomielitis

FUENTE: Conceptos basicos de control de infecciones de IFIC (2011)

ETAPAS DEL PROCESO DE INFECCION

Colonizacion de la puerta de
entrada.

(presencia del
microorganismo)

Invasian.

(aderencia)

Condiciones favorables de
actividad biologica y
multiplicacién.

(diseminacién)

Eficacia de los
mecanismos de defensa.

Ineficacia de los
mecanismos de defensa.

Enfernedad infecciosa
dinamicamente "franca".

Aborto de la enfermedad
infecciosa.

Para el presente estudio se consideré la primera etapa de este proceso, ya que la
colonizacion bacteriana en dispositivos es el preludio para la presencia de la enfermedad
infecciosa. Los criterios tomados en cuenta fueron los microbiol6gicos de los expuestos en

los anexos.



Los factores de riesgo son; factores huésped (edad, inmunodepresion, drogas,
comorbilidades), factores agente (bacteria, virus, hongo o parasito) y factores ambientales
(animados e inanimados) (Unahalekhaka, 2011).

Los factores de riesgo de IIH estan relacionados al paciente, al ambiente fisico y a la
atencion hospitalaria. Respecto al paciente, los factores son importantes, pero dificilmente
modificables y tienen que ver con condiciones como la edad, genero, el estado nutricional, el

estado inmune, nivel socioecondémico, bajo peso al nacer, estilo de vida, etc. (Villacis, 2011)

La identificacion de los factores de riesgo de la infeccién intrahospitalaria constituye un paso
importante para estimar cuales pueden ser modificados en la practica clinica, con el objetivo

de reducir la mortalidad por este cuadro morboso.

En estudios previos se determiné que la edad no era un indicador fiable de supervivencia ni
se asoci6 a la mortalidad; sin embargo, se ha demostrado que influye en la conservacién de
la vida a corto plazo. En esta serie, las comorbilidades y la gravedad de la afeccion
desplazan a la edad como factor de riesgo (Vazquez, Gonzalez, Gonzélez, & Santisteban,
2013).

Las comorbilidades, puede afectar a la deteccion, prondstico, tratamiento y evolucion de la

enfermedad primaria. (Wang & Ma, 2009).

En un estudio realizado en La Habana — Cuba se investigaron 262 pacientes ingresados en
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Militar Central Dr. Luis Diaz Soto Entre los
antecedentes patolégicos personales mas frecuentemente encontrados fueron: la
hipertensién arterial (29.7%), la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (12.6%), la
cardiopatia isquémica (10.7%) y la diabetes mellitus (7.6%). Las enfermedades oncolégicas
estuvieron por debajo del total de comorbilidades (Hernandez, Pérez, Jiménez, Parellada, &
Gonzalez, 2011).

Se ha evidenciado la creciente demanda de servicios vinculados a la terapia intensiva, en el
Hospital UTPL, por lo que se hace eminente la presencia de eventualidades como son las
Infecciones asociadas a la atencion en salud, es por tal razén la importancia del
conocimiento de infecciones en cada uno de los dispositivos invasivos utilizados en la

Unidad de Cuidados Intensivos.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Establecer la incidencia de infeccién asociada a la atencién en salud, en pacientes
sometidos a dispositivos médicos invasivos mediante determinacion de los gérmenes
causales y de las comorbilidades asociadas, a través de la revision de las historias
clinicas y reportes de laboratorio de pacientes ingresados en la Unidad de Cuidado
Intensivos del Hospital UTPL, en el periodo comprendido entre enero de 2011 a
diciembre de 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer la incidencia de infeccion bacteriana en tubo endotraqueal, catéter venoso
central y sonda vesical en pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital UTPL.

Identificar los agentes bacterianos mas comunes que colonizan los tubos

endotraqueales, catéteres venosos centrales y sondas vesicales.
Determinar las comorbilidades propias del paciente que pudieron haber contribuido

a la aparicién de Infecciones asociadas a dispositivos invasivos utilizados en la

Unidad de Cuidados Intensivos.
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METODOLOGIA
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Tipo de estudio:

Disefio epidemioldgico descriptivo, cuantitativo, retrospectivo, transversal.

Universo:
Lo constituyeron los 87 pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos de
adultos del Hospital UTPL desde enero de 2011 a diciembre de 2013.

Muestra:
Se revisaron 87 historias clinicas de los cuales 46 fueron idéneos para el estudio,
reportando resultados positivos en cultivos microbiolégicos en relacion a dispositivos
invasivos. Respetando criterios (ANEXQOS).
Criterios de inclusién:
- Ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos, en el periodo comprendido de
enero de 2011 a diciembre de 2013.
- Pacientes mayores de 15 afios.
- Pacientes con reportes de laboratorio de microbiologia positivos.
o Criterios, 3ero y 7mo para el diagnéstico de neumonia asociada a
ventilacion mecanica.
o Primer criterio para diagnéstico de Infeccion asociada a catéter central.
o Quinto criterio para diagnéstico de Infeccién urinaria asociada a sonda
uretral
- Pacientes con cultivo positivo de segmento de tubo endotraqueal y sonda vesical.
Criterios de exclusion:
- Pacientes con registros incompletos.

- Pacientes con cultivos negativos.

Operacionalizacion de variables:

VARIABLE DEFINICION INDICADOR MEDICION
- Edad: Media,
Edad en afios desde su nacimiento desviacién estandar,
hasta el momento de minima maxima.
Edad o Edad y sexo registrados
hospitalizacién. o ) - Sexo:
Sexo en la historia clinica.

Frecuencia 'y
Género femenino y masculino. porcentaje de

hombres y mujeres.

Infeccion bacteriana Presencia o no de - Distribucion de
relacionada a dispositivos Infeccion asociada a la atencion gérmenes. frecuencia
invasivos en la UCI. gue no esta presente ni - Incidencia
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incubandose en el momento de la
admision a la UCI y que puede
relacionarse con el periodo de
internacion en esa unidad y con
procedimientos invasivos
realizados al paciente durante su

estancia en ella.

Microorganismo

Involucrado (bacterias)

Las bacterias son,
microorganismos unicelulares proc
ariotas de entre 0,5y 5 ym de
longitud y pueden ser cocos,
bacilos, vibriosy espirilos.
Pueden ser patolégicas generando
infeccion local o generalizada.
Tienen la capacidad de invadir y
colonizar superficies vivas como
inertes.

Se conocen; Microorganismos

gramnegativos y Gram positivos.

Staphylococcus
coagulasa negativa
Enterobacterias

Bacilos gramnegativos

no fermentadores
Enterococcus spp.
Staphylococcus aureus
Pseudomona sp.
Acinetobacter sp.
Klebsiella sp.
Acinetobacter sp

Distribucién de
frecuencia
Frecuencia relativa
de clase /
Distribucion de
frecuencia

porcentual.

Pacientes ingresados en la
Unidad de Cuidados

Intensivos

Pacientes que requirieron el
ingreso a la unidad de cuidados

intensivos.

Edad, sexo.

Diagnosticos.

Dias de hospitalizacion.

Diagnosticos:
Diagnostico
definitivo.
Distribucion de
frecuencia

Dias de
hospitalizacion:
Frecuencia,
porcentaje, media y
desviacion estandar.
Coeficiente de
correlacion,
comorbilidades y

microorganismos

Métodos e instrumentos de recoleccién de datos:

Métodos: Se procedié segun el método de recoleccion de Datos Secundarios o Analisis de

Contenido y el método de observacion.

Instrumentos: Ficha de recoleccion de datos basada en la herramienta
Microsoft Excel 2010.

informética de

Procedimiento: La Direccion Médica y el Departamento de Investigacion del Hospital UTPL,

autorizé la realizacion del proyecto “Infecciones bacterianas nosocomiales en pacientes

sometidos a procedimientos invasivos en la Unidad de Cuidado Intensivo del Hospital UTPL
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en el periodo comprendido entre enero de 2011 a diciembre de 2013”, que resulté de la
ampliacion del proyecto propuesto con anterioridad (Infecciones bacterianas nosocomiales
en pacientes sometidos a cateterismo venoso central en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital UTPL en el periodo comprendido entre junio de 2011 a mayo de 2013), esto por
la importancia que genera el conocimiento de la infeccién en cada uno de los dispositivos
invasivos utilizados en la UCI y la creciente demanda de Terapia Intensiva en Hospital
UTPL. Todo posteriormente a la entrega del protocolo de investigaciéon y de la firma de una
carta-compromiso tomando como referencia la “Declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial”’, sobre Principios éticos para las investigaciones médicas en seres

humanos.

Se procedié a ingresar al software hospitalario HosVital (como usuario temporal), con el
objeto de revisar su base de datos, se identificaron los pacientes ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) dentro del estudio (enero de 2011 a diciembre de 2013),
generando asi la poblacion de estudio. Se revis6 cada una de las historias clinicas y
reportes de laboratorio en fisico y con ayuda del software antes indicado, esto nos permitié
establecer los pacientes que fueron sometidos a procedimientos invasivos y de estos
analizar los resultados de los cultivos relacionados con la intubacién endotraqueal,
cateterismo venoso central y sondaje vesical. Con este mismo proceso se identificaron los

antecedentes patoldgicos previos independientes del motivo de ingreso.

Todos los datos recolectados fueron ingresados en la Hoja de Calculo de Microsoft Excel
2010. (ANEXO)

Plan de tabulacién y analisis: Las variables de la investigacion se expresan en la hoja de
calculo Excel 2010 ensamblando la matriz de datos utilizada en la tabulacion.

Analisis de datos cuantitativos.

Se emplet Estadistica Descriptiva, para describir los datos obtenidos para cada variable.

Se analizé los datos, cuyos resultados incluyen en el presente reporte investigativo, en
forma de tablas y graficas estadisticas demostrandose la distribucién de frecuencias y
porcentajes, acorde a las variables planteadas. Ademas se determiné el coeficiente de
correlacion entre las variables; microorganismos involucrados y las comorbilidades,

permitiéndonos con esto la elaboracion de un diagrama de dispersion.
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RESULTADOS GENERALES:

TablaN° 1
Pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos por rango de edad.
Porcentaje
de
Rango de Frecuencia| frecuencia | Promedio | Pre-varianza
edad Frecuencia|Porcentaje |acumulada |acumulada | Real R*F RAN2*F
15-24 9 10% 9 10% 135 2025
25-34 3 3% 12 14% 75 1875
35-44 7 8% 19 22% 245 8575
45 — 54 8 9% 27 31% 360 16200
55 -64 12 14% 39 45% 660 36300
65— 74 26 30% 65 75% 1690 109850
75 -84 12 14% 77 89% 900 67500
85-94 9 10% 86 99% 765 65025
95 -104 1 1% 87 100% 95 9025
105 0 0% 87 100% 0 0
87 100% 4925 316375
PROMEDIO SIMPLE 60
PROMEDIO REAL 56,61
VARIANZA 431,8932488
DESVIACION 20,7820415
RANGO MAX. 77,39
RANGO NIM. 35,83

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Las tablas nos indican: el promedio real de ingresos por edad esta en el rango de los 56,6
afios, con un porcentaje de ingreso hospitalario de 30%. La mayor demanda del servicio la
representaron pacientes que van de los 35 a 77 afios de edad. Con una variabilidad de

431,89 o en términos de desviaciéon estandar 20,78.
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Tabla N° 2
Pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos por sexo.

Frecuencia Porcentaje
HOMBRES (enero de 2011 a diciembre de 2013) 32 37%
MUJERES (enero de 2011 a diciembre de 2013) 55 63%
TOTAL 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

MUJERES,;

63%

Imagen N° 1. Porcentaje de ingresos en Unidad de Cuidados Intensivos de adultos
del Hospital UTPL, entre enero de 2011 a diciembre de 2013.
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

El mayor porcentaje de ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos de adultos, entre; el
2011 al 2013, fue de mujeres con 63% por encina de los hombres con el 35%.
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Tabla N° 3
Frecuencia de ingresos anuales en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital UTPL

Ao Ingresos Porcentaje
2011 11 13%
2012 35 40%
2013 41 47%
TOTAL 87 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

— 47%
40%
13%
2011 2012 2013
s INGRESOS

Imagen N° 2. Frecuencia de ingresos anuales en la Unidad de Cuidados Intensivos del

Hospital UTPL
Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Se puede observar que la demanda de servicios en la Unidad de Cuidado Intensivos del
Hospital UTPL, fue ascendente; desde el 2011 al 2012 se triplico el nUmero de ingresos, y

del 2012 al 2013 subi6 la demanda en un 7% mas.
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TablaN° 4
Ingresos anuales en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital UTPL por edad y sexo.

ANO 2011 2012 2013 4
<
|_

EDAD / SEXO | HOMBRES | MUJERES | HOMBRES | MUJERES | HOMBRES | MUJERES 8
15-24 1 1 4 3 9
25-34 2 3
35-44 3 2 1 1 7
45 -54 3 1 3 1 8
55-64 2 2 2 5 1 12
65-74 7 8 5 4 26

Mas de 74 4 1 6 5 6 22
TOTAL 8 3 22 13 25 16 a7
TOTAL ANO 11 35 41
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
9
M15-24
H25-34
M35-44
H45-54
55-64
M65-74
i Mas de 74
HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES

Imagen N° 3. Ingresos anuales en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital UTPL por edad y sexo.
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Dentro de un total de 87 historias clinicas, se observo que en la mayor demanda del servicio
por edad y sexo; se dio en el afio 2012, con mayor ingreso de mujeres de entre 65 a 74
afios de edad.
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RESULTADO 1.

INCIDENCIA DE INFECCIONES BACTERIANAS EN DISPOSITIVOS INVASIVOS EN
PACIENTES INGRESADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL
UTPL.

TablaN° 5
Cultivos positivos para bacterias por cada procedimiento invasivo en UCI
Procedimiento invasivo Frecuencia Porcentaje
Intubacién endotraqueal 28 61%
Venopuncién central 8 17%
Sondaje vesical 10 22%
TOTAL 46 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

® INTUBACION ENDOTRAQUEAL ® VENOPUNCION CENTRAL = SONDAIJE VESICAL

Imagen N° 4. Cultivos positivos para bacterianas por cada procedimiento invasivo
en UCI
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

En la presente tabla y gréfico se demuestra la presencia de bacterias en cultivos de
muestras de instrumentos invasivos que fueron utilizados en pacientes ingresados en la
UCI; la intubacion endotraqueal encabeza con 61%, demuestra un alto porcentaje de
infeccion, seguido por el sondaje vesical con 22 % y con menor frecuencia la venopuncion

central con 17% .
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TablaN° 6
Incidencia de infeccién bacteriana por 100 pacientes hospitalizados

CASOS
POSITIVOS | PLE Tl TI*100 PER |INCIDENCIA
INTUBACION 28 189 | 0,148 |14,814815 85 32,9
ENDOTRAQUEAL
VENOPUNCION 8 83 0,096 |9,6385542 72 11,1
CENTRAL
SONDAJE 10 104 | 0,096 |9,6153846 87 11,5
VESICAL
TOTAL 46 376 | 0,341 |34,068754 244 18,9

Periodo libre de enfermedad (PLE), Tasa de incidencia (TI), Personas expuestas a riesgo (PER).
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

INTUBACION
ENDOTRAQUEAL VENOPUNCION

CENTRAL SONDAIJE VESICAL

I TASA DE INCIDENCIA B INCIDENCIA

Imagen N° 5. Incidencia de infeccién bacteriana de los dispositivos invasivos en UCI
por 100 pacientes hospitalizados y tasa de incidencia por 100 dias de cateterismo.
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

La incidencia de infecciébn por colonizacion bacteriana en los tres dispositivos invasivos
conjuntamente es de 18,9 por 100 pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos, mientras que el mismo conjunto la Tasa de incidencia o cambio de un estado de
salud al de enfermedad es del 34 por 100 dias de catéter.

Los cultivos positivos en muestras de intubacion endotraqueal han generado una alta
incidencia (32,9 por 100 pacientes), en comparacion al sondaje vesical (11,5) y la

venopuncion central (11,1).
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TablaN° 7
Frecuencia reportes de laboratorio con resultados positivos por rango de edad.

2011 - 2013
INTUBACION VENOPUNCION SONDAJE —
ENDOTRAQUEAL CENTRAL VESICAL |<£
f % f % f % =
15-24 4 14% - 0% - 0% 4 8%
25-34 - 0% - 0% - 0% 0 0%
35-44 2 7% 1 13% 1 10% 4 8%
45 - 54 5 18% 1 13% 3 30% 9 | 19%
55-64 5 18% 2 25% 2 20% 9 | 19%
65-74 6 21% 1 13% 1 10% 8| 17%
Mas de 74 6 21% 3 38% 3 30% 12| 25%
TOTAL 28 100% 8 100% 10 100% |48 | 100%
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
40% -
35% 1 w15-24
30% - H25-34
25% - 1135-44
20% - M45-54
455-64
15%
M65-74
10% A
H Mas de 74
5% -
y | _ V.
0% T .
INTUBACION VENOPUNCION SONDAIJE VESICAL
ENDOTRAQUEAL CENTRAL

Imagen N° 5. Reportes de laboratorio porcentajes de resultados positivos en cultivos de dispositivos invasivos.
Fuente: Ficha de recoleccioén de datos

Se puede sefialar en base al cuadro y grafica anteriores, 28 reportes de laboratorio de
microbiologia positivos fueron de intubacién endotraqueal, 10 de sonda vesical y 8 de
venopuncién central. Los rangos de edad con mayores pedidos de laboratorio fueron de
entre los 65 a mas de 74 afos en la intubacion endotraqueal con 41%, en sondaje vesical
los pacientes de entre 45 a 54 afios y mas de 74 generaron el 30 % respectivamente y el
38% de muestras de venopuncion central fueron positivas para los mayores de 74 afos.
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Tabla N° 8

Reportes microbiolégicos de cultivo de dispositivos invasivos para el 2011.

2011
INTUBACION VENOPUNCION SONDAJE
ENDOTRAQUEAL CENTRAL VESICAL
TOTAL
Post. Neg. Post. Neg. | Post. | Neg.
Hombres - 3 - 7 1 1 12
Mujeres - - - 2 - 1 3
TOTAL 0 3 0 9 1 2 15
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
60%
9 —
8 -
7 -
6 -
5 -
4 - 20%
3 120,
. B
1 - [
0 e e l
Post. Neg. Post. Neg. Post. | Neg.
INTUBACION VENOPUNCION SONDAIJE VESICAL
ENDOTRAQUEAL CENTRAL

Imagen N° 6. Reportes microbioldgicos de cultivo de dispositivos invasivos para el 2011.

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

De los 15 reportes de laboratorio de microbiologia uno fue positivo, en cultivo de sonda
vesical, equivalente al 7%, esto en el transcurso del afio 2011.
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Tabla N° 9

Reportes microbiolégicos de cultivo de dispositivos invasivos para el 2012.

2012
INTUBACION VENOPUNCION| SONDAJE
ENDOTRAQUEAL CENTRAL VESICAL
Post. Neg. Post. Neg. | Post. | Neg. | TOTAL
Hombres 5 2 1 22 3 5 38
Mujeres 1 1 1 8 - 4 15
TOTAL 6 3 2 30 3 9 53
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
57%
30 -
25 -
20 -
15 -
17%
10 7 11%
( 6% 6%
5 4%
I 3
Post. | Neg. | Post. | Neg. | Post. | Neg.
INTUBACION VENOPUNCION SONDAJE VESICAL
ENDOTRAQUEAL CENTRAL

Imagen N° 7. Reportes microbiolégicos de cultivo de dispositivos invasivos para el 2012.
Fuente: Ficha de recoleccién de datos

En lo que fue el 2012 se recibieron un total de 53 reportes de laboratorio de microbiologia de
los cuales fueron positivos: 6 en relacién a la intubacion endotraqueal que representa el

11%, 3 para sonda vesical equivalente al 6% y para venopuncién central un reporte positivo

que significa al 4% de los reportes de laboratorio para este afio.
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Tabla N° 10
Reportes microbiolégicos de cultivo de dispositivos invasivos para el 2013.

2013
INTUBACION VENOPUNCION| SONDAJE
ENDOTRAQUEAL CENTRAL VESICAL
Post. Neg. Post. Neg. | Post. | Neg. | TOTAL
Hombres 14 3 4 30 5 7 63
Mujeres 8 3 2 9 1 5 28
TOTAL 22 6 6 39 6 12 91
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
457
40 ~
35 -
30 -
25 24%
20 -
15 - 13%
10 - 7% 7% 7%
- B ]
l I
0
Post. | Neg. | Post. | Neg. | Post. | Neg. |
INTUBACION VENOPUNCION SONDAIJE VESICAL
ENDOTRAQUEAL CENTRAL

Imagen N° 8. Reportes microbioldgicos de cultivo de dispositivos invasivos para el 2013.
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

En la presente tabla y grafico se muestra el incremento de reportes de microbiologia con un
total de 91 resultados durante el afio 2013, aumentando de igual manera los reportes
positivos sobre todo en Intubacién endotraqueal con el 24% de cultivos, seguido del sondaje

vesical y venopuncion central con 7% respectivamente.
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RESULTADO 2.

MICROORGANISMOS ENCONTRADOS EN CULTIVOS MICROBIOLOGICOS EN
MUESTRAS DE TUBO ENDOTRAQUEAL, CATETER VENOSO CENTRAL Y SONDA
VESICAL.

Tabla N° 11
Bacterias identificadas en cultivos de dispositivos invasivos utilizados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital UTPL.

Frecuencia Porcentaje

Klebsiella pneumoniae. 3 5%
7)) Enterobacter cloacae 6 10%
®) Escherichia coli 11 19%
% . Citrobacter freundii 2 3%
v) Gram negativos -
= Pseudomona auruginosa 5 8%
< Acinetobacter calcoaceticus 3 5%
O Klebsiella oxytoca 1 2%
% Acinetobacter spp 1 2%
8 Estafilococos aureus 16 27%
L_) Estafilococo coagulasa negativo 7 12%
= Gram positivos Enterococcus faecalis 2 3%

Proteus vulgaris 2 3%

TOTAL 59 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Imagen N° 9. Bacterias identificadas en cultivos de dispositivos invasivos utilizados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital UTPL.
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Se identificaron 12 variedades de bacterias en cultivos de dispositivos invasivos en el
presente estudio de los cuales 8 fueron Gram-negativas y 4 Gram-positivas. El Estafilococos

aureus represento el 27% del total seguido por Escherichia coli con el 19%.
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Tabla N° 12

Bacterias encontradas en cultivos microbiolégicos en relacién con Intubacién

endotraqueal.

INTUBACION ENDOTRAQUEAL

MICROORGANISMOS Frecuencia Porcentaje
Pseudomona auruginosa 3 9%
Escherichia coli 7 21%
Enterobacter cloacae 3 9%
Estafilococo aureus 10 30%
Estafilococo coagulasa negativo 4 12%
Citrobacter freundii 1 3%
Klebsiella pneumoniae 2 6%
Acinetobacter spp 1 3%
Klebsiella oxytoca 1 3%
Acinetobacter calcoaceticus 1 3%
TOTAL 33 100%

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos
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Imagen N° 10. Bacterias identificadas en cultivos microbiol4gicos en relacion con Intubacion
endotraqueal.
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

En cultivos relacionados a la intubacion endotraqueal, se encontraron 10 tipos de bacterias
de las 12 encontradas en el presente estudio. La bacteria que se presenté con mayor
frecuencia es el Estafilococo aureus (30%) seguida por la Escherichia coli (21%) y en tercer

lugar esta el Estafilococo coagulasa negativo (12%).
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Tabla N° 13
Bacterias encontradas en cultivos microbiolégicos en relacién con Catéter
venoso central.

VENOPUNCION CENTRAL

MICROORGANISMOS Frecuencia Porcentaje
Escherichia coli 1 10%
Estafilococo aureus 4 40%
Klebsiella pneumoniae 1 10%
Acinetobacter calcoaceticus 2 20%
Estafilococos coagulasa negativo 2 20%

TOTAL 10 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Imagen N° 11. Bacterias identificadas en cultivos microbioldgicos en relacion con Venopuncion

central.
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

La microbiologia para venopuncion central fue inferior generando bajos resultados. A pesar
de la baja demanda de pedidos de laboratorio, si hubo resultados positivos como vimos en
graficas anteriores y de estos de encontraron 5 tipos bacterianos diferentes de los cuales el

Estafilococo aureus represento el 40% seguida por el Acinetobacter calcoaceticus y

Estafilococos coagulasa negativo con el 20% cada uno.
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TablaN° 14
Bacterias encontradas en cultivos microbiolégicos en relacién al Sondaje vesical.

SONDAJE VESICAL

MICROORGANISMOS Frecuencia Porcentaje
Citrobacter freundii 1 6%
Enterobacter cloacae 3 19%
Escherichia coli 3 19%
Estafilococo aureus 2 13%
Pseudomona aureginosa 2 13%
Proteus vulgaris 2 13%
Estafilococos coagulasa negativo 1 6%
Enterococcus faecalis 2 13%

TOTAL 16 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Imagen N° 12. Bacterias identificadas en cultivos microbiol4gicos en relacion al Sondaje vesical.
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

En cultivos relacionados al sondaje vesical, se encontraron 8 tipos de bacterias. Las
bacterias que se presentaron con mayor frecuencia fueron Enterobacter cloacae y
Escherichia coli y representaron el 19% respectivamente. Estafilococo aureus,

Pseudomona aureginosa y Proteus vulgaris con el 13% cada uno.
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RESULTADO 3.

COMORSBILIDADES DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS CUYOS DISPOSITIVOS PRESENTARON INFECCION BACTERIANA

Tabla N° 15
Comorbilidades presentes en pacientes ingresados en la UCI del Hospital UTPL.
COMORBILIDADES Frecuencia Porcentaje
HTA 29 30%
DM2 11 11%
FIBROSIS PULMONAR 5 5%
IRC 5 5%
GASTRITIS CRONICA 1 1%
HIPOTIROIDISMO 4 4%
CIRROSIS 2 2%
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 5 5%
EPOC 8 8%
INSUFICIENCIA VENOSA 2 2%
EPILEPSIA 2 2%
CA 2 2%
TUMOR OSEO 1 1%
PURPURA TROMBOCITOPENICA AUTOINMUNE 1 1%
ENFERMEDAD DE PARKINSON 1 1%
ARTRITIS REUMATICA 2 2%
HIPERLIPIDEMIA 2 2%
ALCOHOLISMO 11 11%
SINDROME DEPRESIVO 1 1%
ALZHEIMER 3 3%
TOTAL 98 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Imagen N° 13. Comorbilidades presentes en pacientes ingresados en la UCI del Hospital UTPL.
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla N° 16
Bacterias presentes en relacion a los antecedentes patolégicos de los pacientes ingresados en

UCI en el periodo de estudio.

MICROORGANISMOS
s 4
o Q <] ] o © 3 =
COMORBILIDADES g 8 8 £ s Sg 3 5 =
S 2 S g 3 2 gl 298 3 g O
< © 8 s 2 S 2 o 2 o= o w @ = =
‘% E = S5 =] ° s ] D 23 8T
o> R =R = ol = = o 8 <=
22 283 ®S5 E9 al 35 Tg =2
X o u o c u < w s L o < w S O &=
HTA 0 1 2 1 2 2 2 1] 11
DM2 0 1 1 0 0 0 2 0 4
Fibrosis pulmonar 0 0 0 1 0 0 0 0 1
Hipotiroidismo 0 0 0 0 1 0 0 0 1
EPOC 0 0 1 0 0 0 2 0 3
Epilepsia 1 0 1 0 2 0 0 0| 4
Tumor 6seo 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Purpura trombocitopénica
autoinmune 0 1 0 0 0 0 0 0 1
Alzheimer 0 0 0 1 0 0 0 0 1
Artritis reumatica 0 2 0 0 1 0 0 0 3
Hiperlipidemia 0 2 0 0 0 0 0 0 2
Alcoholismo 0 1 1 0 2 0 0 0 4
Sindrome depresivo 0 0 0 0 1 0 0 0 1
TOTAL 1 8 6 3 10 2 6 1| 37
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Imagen N° 14. Microrganismos encontrados en cultivos de dispositivos invasivos en relacién a las
comorbilidades presentes.
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Imagen N° 15. Microrganismos encontrados en cultivos de dispositivos invasivos en relacién a las
comorbilidades presentes.
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Se registraron un total de 20 comorbilidades en pacientes que registraron reportes de
laboratorio de microbiologia para cultivos de dispositivos invasivos positivos. De entre las
comorbilidades la hipertension arterial ocupo el primer lugar (30%) y estuvo en relacién con
11 de los casos que presentaron cultivos positivos. La diabetes mellitus y la EPOC le sigue
con el 11% y 8% respectivamente, relacionandose con 3 de las bacterias mas presentes en

el estudio (Estafilococo coagulasa negativo, Estafilococos aureus y Enterococcus faecalis)
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Dispersién entre la presencia de comorbilidades y microorganismos en dispositivos

invasivos.
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Imagen N° 16. Dispersién entre comorbilidades y microorganismos presentes.
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Al analizar el presente diagrama de dispersion, observamos una relacién negativa, existe
una tendencia a horizontalizarse que nos indica ninguna relacion aparente.
Se puede concluir que no existe una correlacion directa entre comorbilidad y la presencia de

agente bacteriano.
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DISCUSION

La infeccion de dispositivos invasivos utilizados en la Unidad de Cuidados Intensivos
representé el 53%, muy por encima del 23,3% que expone la Secretaria de Salud de México
(Secretaria de Salud Mexicana, 2011). Con este dato y tomando en cuenta que la infeccién
por colonizacién de tubo endotraqueal, se encuentra en primer lugar, vale recordar; Cuando
se utilizan técnicas cruentas para diagnosticar una neumonia ligada al uso de un respirador,
la proporcion de muestras con bacilos gramnegativos disminuye de 50 - 70% hasta 35 -
45%. (Weinstein, 2013).

Para el diagnéstico definitivo de Neumonia asociada al uso de ventilador (NAV),
necesitamos completar siete criterios en los que constan estudios clinicos y de gabinete, en
el presente estudio nos hemos centrado en la microbiologia que incluyen dos criterios de

laboratorio mas cultivos de segmento de tubo endotraqueal.

La incidencia de infeccién por colonizacion bacteriana de dispositivos invasivos en conjunto
fue de 18,9 por cada 100 pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos,
seflalamos que la incidencia de colonizacién bacteriana en tubo endotraqueal fue del 32,9 y
su Tasa de incidencia de 14,81 por 100 dias de intubacion, venopuncioén central 9,63 y
sondaje vesical 9,61 por 100 dias de catéter, demostrando un relacion parcial con lo que
reporta (Chincha, Cornelio, Valverde, & Acevedo, 2013) en su estudio en Perd, con 28,6
para ventilador mecanico, infeccion del torrente sanguineo asociado a catéter venoso central

(11,9), e infeccion del tracto urinario asociado a catéter (8,1).

Para el estudio se tomé en cuenta exclusivamente criterios diagnésticos de laboratorio, tanto
para, Infeccién de tracto urinario asociada al uso de catéter (ITU-CA) e Infeccién del torrente
sanguineo asociada al uso de catéter (ITS-CVC); urocultivo y segmento de sonda vesical

para el primero y para el segundo hemocultivo y cultivo de punta de catéter central.

El microorganismo de mayor frecuencia Estafilococos aureus representando el 27% del total
de bacterias encontradas en los cultivos de dispositivos invasivos, seguida por la
Escherichia coli con el 19% conforme al estudio de (Mejia & Freire, Infecciones
nosocomiales y uso de antibiéticos en el Hospital Binacional de Macara, 2010) dentro de la

region.

Los agentes infecciosos que se aislaron de cultivos en relacion a Intubacién endotraqueal en
UCI fueron semejantes a los hallados en otros paises, siendo el mas frecuente el
33



Estafilococos aureus 30%, le sigue la Escherichia coli con el 21% y el Estafilococo
coagulasa negativo 12%, esto en discrepancia al reporte del Hospital Alcivar quienes
expusieron que la Klebsiella pneumoniae ocupa el primer lugar con el 50%, Staphylococcus

aureus 33% Yy Acinetobacter baumanii en 17%.

El microorganismo aislado en cultivos en examenes concerniente a sondaje vesical en UCI
fue Enterobacter cloacae y Escherichia coli con un porcentaje del 19% cada uno, contrario a

lo esperado de Klebsiella sp., Acinetobacter sp., Pseudomona sp.

En nuestro estudio el agente aislado con mas frecuencia en la venopuncién central fue el
Estafilococo aureus (50%) mucho superior a lo esperado segln la bibliografia y
diferenciandose a lo reportado por (Chincha, Cornelio, Valverde, & Acevedo, 2013) en el
cual el Estafilococos coagulasa negativo fue el mas frecuente y la Pseudomona aeruginosa

segun reportes del Hospital Alcivar por (Aleman, Sterio, Izquierdo, & Pefia, 2011).

En lo referente a los antecedentes patolégicos de pacientes ingresados en UCI y sometidos
a dispositivos invasivos con cultivos microbiolégicos positivos, se encontraron 20
comorbilidades de las cuales la hipertensién arterial represent6 el 30% seguido por la
diabetes mellitus con el 11% y la enfermedad obstructiva crénica con 8%, resultados
comparables con lo expuesto en La Habana por (Hernandez, Pérez, Jiménez, Parellada, &
Gonzalez, 2011) quienes expresaron gue la hipertension arterial se presentd en un 29.7%, la

enfermedad pulmonar obstructiva cronica con el 12.6% y la diabetes mellitus 7.6%.

La correlaciéon entre comorbilidades y microrganismos fue negativa, y la dispersion demostro

ninguna relacion aparente.

Se ha comprobado la presencia de infeccion bacteriana en muestras de tubo endotraqueal,
catéter central y sonda vesical, por indagacion de los reportes del laboratorio de
microbiologia, asi mismo se identificaron los principales agentes causales de infeccién en la
Unidad de Cuidaos Intensivos (UCI) del Hospital UTPL.

Identificados los antecedentes patoldgicos de cada paciente ingresado en la UCI en el

periodo de tiempo expuesto, se concluy6é que no existe relacion entre las comorbilidades y la

presencia de infeccion bacteriana.
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CONCLUSIONES

Tan solo el analisis microbiolégico de dispositivos invasivos resulté en una elevada
incidencia de colonizacion bacteriana (primera etapa del proceso de infeccién), por lo
gue se hace inherente la conjugacién de criterios clinicos y de laboratorio con técnicas
adecuadas para aumentar la sensibilidad y especificidad de resultados.

Las mujeres fueron las mayores requirentes del servicio durante el tiempo establecido
para el estudio, representando el 63% de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital UTPL, el promedio de edad fue de 56 afios equivalente al 30% del total, lo que
expresa que los ingresos por grupos etarios se encuentran dispersos, esto sujeto al dato
real de que existieron pacientes desde los 15 hasta los 97 afios de edad. Dato relevante
para la estadistica hospitalaria no asi para el estudio, ya que no existe relacién directa

entre edad y colonizacién bacteriana.

Los reportes de laboratorio de microbiologia para cultivos de muestras de dispositivos
invasivos dieron positivos para intubacion endotraqueal en un 61% y una incidencia de
(32,9 por 100 pacientes), sondaje vesical 22 % (11,5) y venopuncion central 17% (11,1).
La Tasa de Incidencia (cambio de un estado de salud al de enfermedad), de infeccion
bacteriana en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital UTPL fue para la intubacion
endotraqueal 14,81 por 100 dias de intubacién, 11,5 para el sondaje vesical y 11,1 por

venopuncién central.

El diagnéstico definitivo de Infeccion nosocomial bebe acogerse al cumplimiento de
criterios establecidos, los resultados expuestos son parte de estos, por lo que se

requiere la continuidad del estudio, con un enfoque clinico.

Se identificaron 12 variedades de bacterias de los cuales 8 fueron Gram-negativas y 4
Gram-positivas. El Estafilococos aureus represento el 27% del total seguido por
Escherichia coli con el 19% y Estafilococo coagulasa negativo 12%. En cultivos de
intubacién endotraqueal el coco Gram positivo Estafilococo aureus represento el 30%, la
misma bacteria fue igual la mas frecuente en cultivos relacionados con venopuncién
central con un porcentaje del 40% mientras que para el sondaje vesical los bacilos
Gram negativos: Enterobacter cloacae y la Escherichia coli representaron el 19% cada

una.
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Se ha evidenciado presencia bacteriana que nos sugiere un manejo inadecuado de los
dispositivos utilizados en los pacientes, es asi que en exdmenes relacionados con la
intubacién endotraqueal se encontré en un alto porcentaje de Escherichia coli, cuyo
habitad es el tracto gastrointestinal presume mal manejo de la ventilacion mecénica. En
lo referente a la venopuncién centrallos mas altos porcentajes los tuvieron:
el Estafilococo aureus y Estafilococos coagulasa negativo bacterias de la piel y
mucosas, se conjetura inconsistencia sanitaria por parte del personal de salud dentro de
la unidad.

La sola presencia de bacterias demostradas en cultivos, no ha demostrado enfermedad
infecciosa no solo por la falta de datos clinicos (no requeridos en el presente estudio),
sino por las técnicas empleadas en laboratorio, los criterios nos exigen datos de cultivos
cuantitativos y semicuantitativos, asi como el numero especifico de Unidades formadoras
de colonias (UFC) por mililitro, datos que el laboratorio del Hospital UTPL, no los genera,

sus reportes se basan en resultados negativos o positivos.

Los pacientes cuyos registros de laboratorio reportaron positivo para cultivos de
dispositivos invasivos utilizados en UCI, sumaron un total de 20 comorbilidades. De entre
las comorbilidades la hipertension arterial ocupo el primer lugar (30%) y estuvo en
relacion con 11 de los casos que presentaron cultivos positivos. La diabetes mellitus y la
EPOC le sigue con el 11% y 8% respectivamente, relacionandose con 3 de las bacterias
mas presentes en el estudio (Estafilococo coagulasa negativo, Estafilococos aureus y
Enterococcus faecalis). Se demostré que la presencia de infecciones bacterianas no

mantiene ninguna relacidon aparente con la presencia de comorbilidades de los pacientes

sometidos a terapia intensiva.
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RECOMENDACIONES

Brindar constante capacitacion al personal sanitario y lograr las competencias
necesarias sobre Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS) para lograr su
identificacion y registro. He ir adquiriendo medidas de prevencion.

Subsanar la necesidad de control de (IAAS), en el Hospital UTPL, restableciendo el
comité de infecciones, y se pueda administrar la informacion entrante sobre
eventualidades y a la vez se genere control. Y asi contar con datos que contribuyan a

establecer la prevalencia e incidencia de las infecciones intrahospitalarias.

Impulsar el seguimiento y vigilancia de pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos sometidos a dispositivos invasivos como factor de riesgo para adquirir

infecciones nosocomiales.

Implementacién y constante actualizacion de protocolos de manejo, en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital UTPL, que resalte la necesidad del apoyo de

laboratorio de microbiologia para el diagnéstico de las IAAS.

Solicitar reportes de parte de laboratorio de microbiologia, con los datos requeridos por
los criterios para el diagnostico de Infeccion asociada a dispositivos invasivos, y asi

estandarizar procesos diagndsticos.

Elaboracion e implementacion de tablas de control de cultivos de microbiologia para
cada uno de los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
UTPL. Las mismas que deberian estar conjuntamente con los documentos que
conforman la historia clinica tanto fisica como informéatica y de facil acceso a los médicos

de terapia intensiva y del comité de infecciones intrahospitalarias.
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Tabla de criterios (1)

CRITERIOS CLINICOS Y ESTUDIOS EN EL DIAGNOSTICO DE NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION
MECANICA (NAVM)

1. Temperatura 36,5038,4 0 puntos
38,5038,9 1 punto
39,0036,0 2 puntos

2. Cuenta de leucocitos 4000 o0 11000 0 puntos
<4000 0 < 11000 + 50% de bandas 1 punto
50% de bandas Afadir 1 punto

3. Secreciones traqueales Ausencia de secreciones 0 puntos
Secreciones traqueales no purulentas 1 punto
Secreciones tragueales purulentas 2 puntos

4. Oxigenacion: PaO2/FiO2 240 o0 SDRA 0 puntos
200y sin SDRA 2 puntos

5. Radiografia pulmonar Sin infiltrado 0 puntos
Infiltrado difuso 1 punto
Infiltrado localizado 2 puntos

Considerar también en la evaluacion el 3er dia

6. Progresion de infiltrado pulmonar Sin progresioén radiogréfica 0 puntos
Progresion radiografica (después de
haber descartado ICC y SDRA) 2 puntos
cultivo con bacterias patdégenas con leve

7. Cultivo de aspiracién traqueal crecimiento o sin crecimiento 0 puntos
Cultivo con bacterias patdgenas en
moderada o alta cantidad. 1 punto
Algunas bacterias patégenas vistas en
tincion de Gram Afiadir 1 punto

Tabla de criterios (2)

Fuente

: Langer M, 2009

DIAGNOSTICO BASADO EN DEFINICIONES MICROBIOLOGICAS (NAVM)

1. Tincién de Gram de aspirado de secrecion endotraqueal Polimorfo nucleares y bacterias
2. Aspirado de secrecidn bronquial semicuantitativo Crecimiento moderado-alto

3. Aspirado de secrecién bronquial cuantitativo > 105 UFC/ml

4. Lavado bronquio alveolar 104 UFC/ml

5. Muestra de cepillado protegido 103 UFC/ml
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Tabla de criterios (3)

INFECCIONES ASOCIADAS A CATETERES (IAC)

Criterios diagnésticos:

°1.

Colonizaciéon del Catéter:

Ausencia de sintomatologia clinica. Y

Hemocultivos negativos tomados el dia del retiro del catéter, y

Crecimiento > 15 Unidades Formadoras de Colonias (UFC) en cultivo semicuantitativo o
> 103 en cultivo cuantitativo de un segmento de catéter proximal o distal.

Siempre recordar que no se deben cultivar las puntas de catéter de manera rutinaria,
solo se deben cultivar cuando exista sospecha de bacteriemia asociada a catéter.

° 2.

Flebitis

Induracién o eritema, calor moderado, dolor o sensibilidad alrededor del sitio de salida
o del trayecto del catéter. Recuerde no toda flebitis es una IAC ni toda IAC tiene flebitis.

*3.

Infeccion en el sitio de salida

Eritema, induracidn, y/o sensibilidad alrededor de 2cm. del sitio de insercién del catéter, y

Drenaje de material purulento en el sitio de insercion del catéter.

* 4.

Bacteriemia asociada a catéter (BAC).

Criterios:

a. Clinico: Se debe sospechar BAC en pacientes con:

Catéter intravascular

Respuesta inflamatoria sistémica (SIRS)

Sin otro foco de infeccién diferente al catéter que pueda explicar el SIRS.

b. Laboratorio:

Hemocultivo periférico (toma de muestra por puncién venosa) positivo.

Fuente: “Centers for Disease Control and Prevention".

Tabla de criterios (4)

INFECCION URINARIA ASOCIADA A SONDA URETRAL

1- Fiebre >38°C

2- Dolor supra pubico

3- Dolor en el &ngulo costo vertebral, o

4- Sintomas sistémicos de otro modo inexplicables

Alteracion del estado mental

Hipotensién

Evidencia de un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

5- Cultivo de orina

> 10 (5) ufc / ml, independientemente de los resultados del analisis de orina

> 10 ( 3 ) ufc / ml con evidencia de piuria (tira reactiva positiva para esterasa y / o nitrito de
leucocitos, piuria microscopico o presencia de microbios se ven en la tincién de Gram de la
orina sin hilar).

Fuente: Uptodate, 2014
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Carta-compromiso tomando como referencia la “Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial”, sobre Principios éticos para las investigaciones
meédicas en seres humanos.

Yo. GIOVANNY DANIEL JARA CUEVA, cstudiante de la Tiwlacidn de Médico de
la UTPL. conociendo las implicaciones éticas investigativas que implica el trabajar con
seres humanas; Me compromelo respetar |2 confidencialidad resguardando cualquier
informacion persona con referente i cada uno de los pacientes que entren en mi trabajo
de fin de titulacién, y aungue no pucda recibir ¢l consentimiento de forma directa con
los pacientes, lo hago a la institucidn médica y a quien corresponda (Hospital UTPL),

stendo & la vez los testigos de mi investigacion.

Tomaréen cuenta y aplicaré;  La Declaracion de Helsinkien lo referente  a los
principios éticos pam las investigacionesmedicas en seres bumanos. Sobre manera en

los siguientes literales, que ticnen concordancia con mi investigacion:

A. Introduccién

I. La Asociacion Mé&dica Mundial ha promulgado la Declaracion de Helsinki
como unit propuesta de principios éticos que sirvan pam orientar a los médicos y
a otras personas que realizan investigacion médica en seres humanos. La
investigacién médica en seres humanos incluye ln investigacion del material
humano o de informacidn identificables.

B. Principios biasicos para toda investigacion médica
10. En la imvestigacion médica, s deber del médico proteger ln vida, Ia salud, ln
intimidad y la dignidad del ser humano.

13. El proyecto y el métndo de todo procedimiento experimental en seres
humanos debe formularse clarmmente ¢n un protocolo experimental, Este debe
enviarse, pame consideracién, comentano, consejo, y cuando sea oportur,
aprobacién, a un comité de evaluacidn dica especialmente designado, que debe
ser independiente del investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo de
influencia indebida. Se sobreentiende que ese comité independiente debe actuar
en conformidad con las leyes v reglamentos vigentes en ¢l pals donde se realiza
la investigacion expenmental. El comité tieme el derecho de controlar los
ensayos en curso. El investigador tiene la obligacidn de  proporcionar
informacion del control 2l comité, en especial sobre todo incidente adverso
grave. El investigador también debe presentar al comité, para que la revise, la
informacion sobre financiamiento, patrocinadores, afiliaciones institucionales,
atros posibles conflictos de mterés e mcentivos para las personas del estudio.
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21. Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la investigacion a
proteger sy integridad, Deben tomarse toda ¢lase de precanciones para
resguardar la intimidad de Jos individuwos, la confidencialidad de la informacidn
del paciente y para reducir al minimo las consecuencias de Ja investigacion sobre
su integnidad fisica y mental y su persomalidad.

22, En toda investigacidn en seres humanos, cada individuo potenciol debe
recibir informacion adecuadas acerca de los objetivos, métodos, fuentes de
financiamiento, posibles conflictos de intereses. afiliaciones institucionales del
investigador, bencficios calculados, riesgos  previsibles ¢ incomodidades
derivadas del experimento. La persona debe ser informada del derecho de
participar 0 no en la investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier
momento, sin exponerse a represalias. Después de asegurarse de que el individuo
ha comprendido la  informacién, ¢l médico debe  obtener  entonces,
preferiblemente por escrito, el consentimiento informado v voluntario de la
persona. Si el consentimiento no se puede obtencr por escrito, ¢l proceso par
obtenerlo debe ser documentado formalmente anbe testigos,

Procedo a femar mi compromiso, no sin antes ofrecer me salude de estena a quienes
autonzarén la mvestigacion a realzar, y, ofreceries una copia cel regone y resultados
al fnakzar ¢l Trabajo de Fin de Titulacdn de Médico.

GIOVANNY DANIEL JARA CUEVA.
CC. 1103832919

Mait gdjara@utpl edu ec
Tef 2615580 - 0982894213
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Autorizacion para larecoleccion de datos en el Hospital UTPL, ampliacion del
proyecto.

Loja, enero de 2014

de 2011 a diciembre de 2013.", ¢l mismo es una ampliacion del proyecto antes
entregado (Infeccones bacteranas nosocomisies en pacientes sometidos a
Calstensmo vencso central en i undad de cuidados intensivos del Hospital UTPL en
el perodo comprendido entre junio de 2011 a mayo de 2013), el mismo que fue
nejecutable por no encontrar significancia poblacional. Los cambios han sido
analzados y realzacos con @ intervencon del mi tutor ded proyecto.

Por la favorable stencion ol presente. e reflero mi sincero agradecimiento

Monads

CO q,ww\m -~ Shllw

:,“/3 bu,\v-' lea CAl./a
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Autorizacién paralarecolecciéon de datos en el Hospital UTPL.

periodo comprendido entre junio de 2011 a mayo de 2013", al culminar con
dicho estudio se entregara una copia del mismo en sus despachos

Por la favorable atencitn al presente, le reitero mi sincero agradecimiento {m(.
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Tabla de recoleccion de datos en Excel 2010
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Software hospitalario HosVital (usuario temporal gdjara)
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Respaldo fotogréfico
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