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RESUMEN

Antecedentes: La infeccion nosocomial (IN) es un evento adverso que afecta negativamente la
evolucion del paciente hospitalizado. Las estrategias de prevencién y control se fundamentan en el
conocimiento de la epidemiologia de las infecciones adquiridas a nivel institucional.

Obijetivo: Describir los tipos, distribucién y tendencia de la IN por servicios en Hospital Ramén Gonzalez
Valencia, Bucaramanga, Colombia, un hospital universitario de tercer nivel con 476 camas.
Metodologia: Sistema de vigilancia activa no selectiva de IN en pacientes hospitalizados entre
1995y 2000.

Resultados: La incidencia de IN fue de 5,62 casos por 100 egresos en 1995, 4,78 en 1996, 4,68 en
1997, 3,98 en 1998, 3,68 en 1999, y 3,80 en 2000. La IN mas frecuente fué la de sitio quirdrgico
(ISQ), seguida por la neumonia nosocomial, piel y tejidos blandos, flebitis e infeccién de vias urinarias.
La ISQ se redujo de manera significativa en los seis afios, al igual que la infeccion de los 6rganos de
los sentidos, la del tracto gastrointestinal, la de piel y tejidos blandos y la sepsis, con aumento de la
flebitis y la del aparato reproductor femenino. Los servicios con IN mas alta fueron los de quemados,
prematuros y unidades de cuidado intensivo; algunos mejoraron en forma sustancial (infectocontagiosas
de pediatria, ortopedia y neonatos de término). En otros aumenté la incidencia de IN, basicamente en
los dedicados a atender pacientes criticos o con enfermedades cronicas y con compromisos del
sistema inmune.

Conclusion: Los tipos de IN més frecuentes fueron 1ISQ, neumonia, piel y tejidos blancos y flebitis.
Los servicios con mayor indice fueron los que atienden pacientes criticos, crénicos o
inmunocomprometidos. Estos datos orientan la elaboraciéon e implementacion de estrategias
especificas para la prevencién y control, por tipos de infeccién y por servicios para continuar mejorando
los indicadores de infeccién nosocomial y asi prestar un servicio de mejor calidad a los pacientes.
[Medunab 2002; 5 (13): 5- 13]

Palabras clave: Infecciébn nosocomial, neumonia nosocomial, infecciéon de sitio quirtrgico, flebitis,
vigilancia epidemioldgica.

Introduccion instituciones sino que, paraddjicamente, adiciona

gravedad a la condicion biolégica por la que el paciente se
La infeccién nosocomial (IN) es uno de los indicadores de  hospitaliza y para la que busca alivio. La deteccién
calidad de una institucion de salud.2 No solo representa  tempranay el tratamiento oportuno de la IN es un punto
una gran carga econémica para los pacientes e importante en el manejo de los casos, pero ante todo la
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prevencion es el primer paso, el mas barato y efectivo de
vital importancia, en donde dichas estrategias estan
implicitas en los procesos de calidad que deben gestionarse
en cualquier institucion.®

La Empresa Social de Estado Hospital Universitario Ramon
Gonzalez Valencia (ESE HURGV) es una institucion
publica de tercer y cuarto nivel de complejidad que cuenta
con 476 camas, ubicada en la ciudad de Bucaramanga que
presta servicios de salud principalmente a poblacién de
escasos recursos, sin seguridad social del nororiente
colombiano; ademas, sirve como centro de formaciéon a
personal médico y de otras profesiones de la salud de la
ciudad. A finales de los afios 90 tenian un promedio anual
de 28,000 egresos y 23,000 cirugias realizadas.* Desde 1976
viene funcionando el Comité de Infecciones Nosocomiales
(CIN), ente encargado de vigilar la incidencia de IN,
delinear las politicas, estrategias y planes necesarios para
el control y prevencion de las IN, bien sea como casos
individuales o como brotes epidémicos.

En diciembre de 1994 se cre6 la Unidad de Epidemiologia
sobre la cual recayd la responsabilidad de hacer la vigilancia
y liderar los procesos de evaluacion y control necesarios para
reducir los indices de IN (IIN). Esto incluye, entre otras
funciones, mantener un sistema de vigilancia activa no
selectiva de los casos de IN que se presentan en los pacientes
hospitalizados en todos los servicios de la institucion, realizar
estudios de situaciones especiales, elaborar, difundir e
implementar protocolos para la prevencion y control de
infecciones. > ¢ Ademas, liderar un programa de induccion
en bioseguridad, manejo de desechos, vigilanciay prevencion
de IN a trabajadores, contratistas, estudiantes y profesores
de las distintas universidades y centros educativos que
realizan précticas en la institucion.

Este informe presenta la incidencia de la IN por tipo de
infeccion y servicio que se detectaron en la ESE HURGV
entre enero de 1995 y diciembre de 2000.

Materiales y métodos

La vigilancia de la IN en la ESE HURGYV se lleva a cabo
desde la creacion del CIN por medio de un sistema de
buUsqueda activa; en diciembre de 1994 se revisaron y
estandarizaron los protocolos de vigilancia, lo cual
implicé fortalecer las estrategias para que esta busqueda
fuera ademas de activa no selectiva, eficiente y
sistematica. Se acord6 la adopcion de las definiciones de
caso propuestas por el Sistema Nacional de Vigilancia
de Infecciones Nosocomiales (NNISS por su siglas en
inglés) que recomiendan los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (CDC por sus siglas en
inglés) de los Estados Unidos,”® definiciones con las que
se hizo la vigilancia durante los seis afios que abarca el
presente informe.
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Diariamente dos auxiliares de enfermeria entrenadas
revisan las historias clinicas y los pacientes internados
en busqueda de signos o sintomas que se presenten
durante la hospitalizacion y que pueden indicar infeccién;
vigilan los cambios en el régimen de antibidticos que un
paciente recibe al momento del ingreso o la colocacién de
antibioticos cuando inicialmente no los tenia; el registro
de nuevos diagnoésticos médicos o de enfermeria de
procesos infecciosos que se presentan después de 48 horas
de la atencion intrahospitalaria; y revisan las historias
clinicas de todos los pacientes que fallecen en la
institucion. Otras fuentes de casos potenciales son los
informes de laboratorio clinico referentes al crecimiento
de bacterias en muestras obtenidas durante la
hospitalizacién de un paciente dado, y las nuevas 6rdenes
de antibiodticos distintos a penicilina, cloramfenicol,
gentamicina, ampicilina, cefalosporinas de primera
generacion, clindamicina o metronidazol que llegan a la
farmacia; 6rdenes que implican la revisién de caso por
parte del médico coordinador del CIN con el fin de
establecer si el paciente en mencion presenta un episodio
de IN. Finalmente, una fuente ocasional de casos son los
reportes del consulta externa de pacientes que vienen a
control y que presentan procesos infecciosos
presumiblemente nosocomiales. Ante cualquiera de los
anteriores indicios, la auxiliar de enfermeria responsable
del caso toma la informacion relevante acerca del cuadro
cinico del paciente en un formato disefiado y estandarizado
ex profeso para tal fin.

A partir de la anterior informacion, un equipo compuesto
por las auxiliares de vigilancia, el coordinador del CIN y el
jefe de la Unidad de Epidemiologia se relinen cada semana
para decidir si cada caso detectado corresponde con las
definiciones de caso adoptadas. De manera adicional se
realiza discusion con el personal del servicio donde esta
hospitalizado el paciente para contrastar los datos y dar
educacion sobre prevencion y control de IN. Todas estas
estrategias se orientan a identificar potenciales casos de
IN entre los pacientes hospitalizados;** sin embargo, no
se ha desarrollado un sistema de vigilancia post-egreso que
permita detectar aquellos casos que aparecen luego que
los pacientes egresan, a no ser que se rehospitalicen en la
institucion.!s ¢

El sistema de vigilancia se evalUa cada semestre mediante
la recaptura de los datos por parte del coordinador del CIN
y el jefe de la Unidad con una busqueda paralela e
independiente de casos, hecha al azar en distintos servicios
de la institucion, lo que luego se contrasta con los datos
obtenido por el personal auxiliar. Los resultados de la
evaluacion sirven de base para adelantar el programa interno
de educacion continua y de mejoramiento del sistema.

Una vez la infeccién se ha establecido como nosocomial,
se trascribe la informacion referente al paciente a una
base de datos en Epi Info 6.04d.” Las variables registradas
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son edad, género, tipo de IN, fecha de hospitalizacion, fecha
de aparicion de la IN, servicio donde se produjo la IN, y si
es una infeccion de sitio quirurgico (1SQ), el tipo de cirugia,
la fecha de la misma y el grado de contaminacion.’® En
caso de obtenerse un cultivo positivo, también se
trascriben los gérmenes aislados y la sensibilidad
antimicrobiana de los mismos.

Para calcular los 1IN no quirdrgicos se determina para
cada periodo el nimero de pacientes que presentaron
episodios de IN, dividiendo esto por el niUmero de egresos
tanto internos (traslados) como externos (altas o
defunciones) que tiene cada servicio y el hospital,
pudiéndose asi establecer la proporcion de pacientes que
presentan algun episodio de IN, como por cada tipo de IN
segun cada servicio y para el hospital como un todo. Para
la infeccién de 1SQ soélo se tienen en cuenta los episodios
que ocurren entre pacientes con heridas limpias o limpias-
contaminadas, descartandose del numerador los casos que
se presentan en heridas contaminadas o sucias; como
denominador se utilizan el total de cirugias limpias o
limpiascontaminadas realizadas en el periodo de tiempo
analizado.

Los datos resultantes de este proceso se dan a conocer a
la comunidad hospitalaria cada mes en la reunion del CIN
y por medio de gréficas publicadas en carteleras ubicadas
en cada uno de los servicios. Ademas, mensualmente se
publica un boletin con los indices acumulados de infeccion
nosocomial.

Resultados

Durante los seis afios de vigilancia egresaron del hospital
137.623 pacientes, de los cuales 5.959 (4,33%) presentaron
al menos un episodio de IN. Estos pacientes tuvieron 7.302
episodios de IN (1,23 episodios por cada paciente con IN).
En la figura 1 se aprecia el comportamiento anual de los
1IN con sus intervalos de confianza al 95%.
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Figura 1. Incidencia anual de infeccién nosocomial por cada 100
egresos, ESE HURGYV, 1995-2000. Las barras reflejan el intervalo
de confianza al 95%
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La IN que con mas frecuencia se detecta es la 1SQ,
seguida por la neumonia, de piel y tejidos blandos, la
infeccion cardiovascular y la de via urinaria (figura 2).
La I1SQ mejor6 con las estrategias implementadas por
todos los protagonistas clinicos y administrativos de la
atencion del paciente hospitalario, con un descenso en
el 1IN del 65.5% (figura 3).
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Figura 2. Tipos de infeccion nosocomial, ESE HURGV, 1995-2000
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Figura 3. Incidencia de infeccion de sitio quirargico, ESE HURGV
1995-2000

A de los IIN por tipo especifico de IN mejoraron durante
los seis afios de seguimiento, siendo particularmente
importante descensos en mas del 40% en las infecciones
de los 6rganos de los sentidos (-48.4%), del tracto
gastrointestinal (-44.8%), piel y tejidos blandos (-41.5%)
y las sepsis (-40%); por el contrario, aumentaron las
infecciones cardiovasculares (65.8%), dado basicamente
por flebitis, y las del aparato reproductor (28.0%), tal como
se aprecia en las figuras 4A 'y 4B.
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Figura 4(a). Incidencia de infeccién nosocomial no quirdrgica, ESE HURGV 1995-2000
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Figura 4(b). Incidencia de infeccién nosocomial no quirdrgica, ESE HURGV 1995-2000
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Los servicios con 1IN mas altos son aquellos que atienden
los pacientes de mas alto riesgo de infeccion como son el
servicio de quemados, la sala de prematuros y las unidades
de cuidado intensivo, seguido por dos de los servicios
quirurgicos (neurocirugia y cirugia general), tal como se
aprecia en las figuras 5A y 5B.

Los servicios que mejoraron en forma sustancial en estos
seis afios son infectocontagiosas de pediatria (-66.8%),
ortopedia (-61.1%) y la sala 420 que atiende neonatos de
término (-57.7%), seguido por cirugia general (-33.9%),
neurocirugia (-33.2%), quemados (-26.0%) y la sala de
neonatologia que atiende prematuros (-19.0%). Por el
contrario, otros servicios han visto como sus IIN han
aumentado de manera significativa: medicina interna
(79.7%), cuidado intensivo pediatrico (47.9%),
médicolactantes (41.8%), ginecobstetricia (30.7%) y
cuidado intensivo adultos (23.1%).

Discusion

Los datos analizados corresponden a los resultados
generados durante seis afios consecutivos por un sistema
de vigilancia epidemiolégica activa no selectiva de IN,
disefiada con base en la estandarizacion de las definiciones
de caso propuestas por el NNISS que desarrolla el
CDC."® Esto los hace comparables con datos tomados de
instituciones del Estado dedicadas la ensefianza y la
atencion de Il y 1V nivel de complejidad, que posean
sistemas de vigilancia homologos al descrito en el presente
informe.

Los hallazgos son similares a informes de otros hospitales
universitarios.® 12! Sin embargo, a nivel institucional,
si se comparan los datos afio a afio, se observa una
reducciéon importante de los indices de IN; una de las
posibles explicaciones es la sistematizacion de los datos
de vigilancia, el analisis peridédico y el uso de los
resultados para la elaboracion, difusiéon y adopcion de
protocolos de prevencidn de la IN como son protocolos de
bioseguridad, lavado de manos, desinfeccion con
hipoclorito de sodio, aseo general de la institucion y de
la unidad del paciente, prevencion de la infeccién
nosocomial asociada a cateterismo de vena, instalacién
y manejo de catéter vesical, manejo del mufidn umbilical
del recién nacido, preparacion de piel y mucosas para
cirugia, profilaxis antibidtica, y manejo de cirugias
contaminadas.?°

El descenso entre 1995 y 1999 equivale a una reduccion
en un 34.5% del 1IN general del hospital. Si se tiene en
cuenta que se paso de 18.040 egresos en 1995 a 28.233 en
1999,4 se puede deducir que es posible que con las
estrategias emprendidas se evit6 la infeccion a 336
personas en solo el ultimo afio, un namero significativo
en términos de morbilidad y mortalidad, asi como de costos
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sociales y econémicos. De hecho, la disminucién del 1IN
representa un total de 1.359 personas que no se infectaron
entre 1996 y 2000.

Durante el 2000 hubo un ligero aumento del indice
comparado con el afio anterior. Esto se puede explicar por
el hecho de que cada vez que el indicador disminuye es
mas dificil mantenerlo y ain mas dificil pretender
disminuirlo mas. Del mismo modo, hay que tener en
cuenta que cada vez se hospitalizan pacientes mas
complicados con patologias crénicas y degenerativas como
cancer, diabetes, hipertension arterial o infeccién por el
virus de la inmunodeficiencia humana,*quienes presentan
mayor riesgo para infeccion.

Las posibles explicaciones a los incrementos son muy
diversas. En el caso de las flebitis, la optimizacion del
sistema de vigilancia activa no selectiva puso de manifiesto
muchas complicaciones de esta indole que de otra manera
pasaban desapercibidas, pues las flebitis eran consideradas
por muchas personas como una complicacion “menor” a
esperar después de la infusion de liquidos endovenosos por
largo plazo y de medicamentos “irritantes” como oxacilina
odifenilhidantoina, consignandose en la historia clinica s6lo
las celulitis u otras complicaciones infecciosas mas serias
derivadas de flebitis.

La 1SQ fue el tipo de IN méas frecuente durante los seis
afios de vigilancia, lo cual es similar al informe del
Hospital de Caldas,?* que es una instituciéon con
caracteristicas similares al HURGV. Un aspecto muy
importante a tener en cuenta es que la génesis de la 1SQ
es multicausal, pues su desarrollo depende de las
condiciones del paciente, del ambiente del quirdfano, la
aplicacion de antibidtico profilactico, el acto quirdrgico en
si y del manejo postoperatorio.?* En este periodo la
institucion adopt6 la politica de garantizar la profilaxis
antibidtica, fortalecer las préacticas de lavado quirurgico
de las manos, preparacién del paciente, estabilidad
transoperatoria y cuidado de la herida quirurgica en el
postoperatorio.?

La neumonia nosocomial ocupa el segundo lugar; esto
se puede explicar en parte por el hecho de que a las
unidades de cuidado intensivo ingresan pacientes
gravemente comprometidos y que requieren ventilacion
mecanica durante lapsos de tiempo prolongado. Este
manejo esta asociado a la infeccion nosocomial tanto
por lainvasion de la via aérea como por la gravedad del
paciente.?> %

Las infecciones de piel y tejido celular subcutaneo
ocuparon el tercer lugar en frecuencia, con una notable
disminucién de su incidencia en los ultimos tres afios.
Entre ellas se encuentran piodermitis, infecciones de piel
en pacientes quemados, escaras sobreinfectadas e
infecciones del mufidén umbilical en neonatos.?” De esta
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Figura 5(a). Incidencia de infeccién nosocomial por servicio, ESE HURGV 1995-2000. *Los pacientes quemados eran incluidos hasta 1995
en el servicio de cirugia plastica; a partir de 1996 se analizan de manera independiente asi sean atendidos por el mismo personal y lugar
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Figura 5(b). Incidencia de infeccién nosocomial por servicio, ESE HURGV 1995-2000. RN 416 atiende neonatos prematuros, mientras que
RN 420 neonatos de término
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ultima se presentaron tres brotes epidémicos durante
los meses de marzo/97, abril/98 y mayo/99, el ultimo de
los cuales fue controlado rapidamente gracias a la
adherencia del personal al protocolo de prevencion y
control de este tipo de IN en los servicios donde se
manejan neonatos.? Estos esfuerzos se compadecen con
las recomendaciones hechas por el CDC respecto a que
cada institucion debe elaborar, adaptar, difundir,
actualizar y evaluar sus propias normas de prevencion
y control de la IN como parte de las politicas de control
de calidad.?* Estos protocolos siempre han de incluir un
programa de educacioén continuada para el personal
asistencial, bien sea empleado, contratista, estudiante o
docente.??

La infeccién cardiovascular ocupé el cuarto lugar en
frecuencia. Este grupo de infecciones comprende flebitis
en los sitios de accesos venosos periféricos, infecciones
asociadas a catéteres centrales e infecciones de fistulas
arteriovenosas usadas para didlisis. Esta infeccion
presentd un comportamiento muy variable, con aumento
en 1995y 1996, explicado en buena parte por la mejora
en lavigilancia, con disminucidn significativa en 1997 y
posterior aumento progresivo y sostenido en los afios
subsiguientes, explicado por el aumento en la infeccion
de fistulas arteriovenosas de los pacientes sometidos a
dialisis ambulatoria; estos pacientes no estan
hospitalizados todo el tiempo, por lo que se requiere de
una estrategia de cuidado ambulatorio para prevenir de
manera efectiva la infeccion del sitio de puncion de las
fistulas.®

La IN de la via urinaria (IVU) mantuvo tendencia leve
al aumento en los tres primeros afios de vigilancia; pero
en 1998 se implementd un protocolo de prevencion de la
IVU nosocomial asociada a cateterismo vesical que
permitié la disminucion de los indices en los Gltimos afios.
La sepsis nosocomial presenté un comportamiento con
tendencia a la disminucidén al inicio del periodo
informado, con posterior estabilizacion. Comportamiento
similar presentaron las infecciones gastrointestinales;
mientras que las del aparato reproductor no mostraron
cambios a lo largo del periodo de vigilancia. Un punto
clave para la prevencion de la infeccion urinaria es
colocar los catéteres urinarios que sean estrictamente
necesarios, durante el minimo tiempo posible y
garantizando al maximo el mantenimiento del sistema
de drenaje cerrado.*°

En cuanto a la infeccion por servicios es importante tener
en cuenta que cada servicio tiene su dindmica interna
propia, lo que conlleva a una incidencia de IN diferente
dependiendo de las caracteristicas particulares, como el
tipo de pacientes que se manejan, las patologias
concomitantes y los procedimientos que se realizan. Es
por esto util la comparacidon de cada servicio consigo
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mismo en diferentes periodos de tiempo (comportamiento
secular).®! Los servicios que aparecen con mayor indice
son los criticos donde se manejan los pacientes mas
complicados que requieren el mayor nimero de
procedimientos invasivos, que a su vez los hacen mas
vulnerables a las infecciones nosocomiales.?* 3233

La unidad de quemados presentdé una disminucion
significativa de sus indices a lo largo del periodo; sin
embargo, en el Ultimo afo presenté una aumento del
indice, explicable por el incremento de la gravedad de los
pacientes y las condiciones actuales del sector salud que
restringen cada vez mas los recursos para insumos e
implementos requeridos para brindar atencion oportuna
al paciente en estado critico.**

La sala de prematuros presentd un comportamiento con
leve tendencia a la baja pero sin que esos cambios sean
significativos, mientras que la UCI pediéatrica presentd
un aumento en sus indices y la UCIA un comportamiento
irregular con disminuciones y elevaciones mas o menos
compensadas durante el periodo; ain asi, se debe tener
en cuenta que las cifras de IN estan dentro de los limites
aceptados como tolerables.? 2

Una de las posibles explicaciones del incremento del 1IN
en medicina interna es el aumento de la estancia
hospitalaria en este servicio, dada por casos mucho mas
complejos como lo son los cada vez mas frecuentes casos de
cancer, insuficiencia renal, infeccion por el VIH,
desnutricion y otras patologias de origen social, noxas que
no permiten que los esfuerzos emprendidos por los
responsables de estos servicios den los frutos esperados, lo
gue obliga a desarrollar nuevas y mas eficientes estrategias
de prevencién y control de la infeccién nosocomial.* Otra
explicacion es la mejoria en las intervenciones que
prolongan la vida de pacientes que de otra manera hubiesen
muerto antes de 48 horas sin haber tenido el intervalo de
tiempo necesario para desarrollar una IN.

Vale la pena rescatar el papel desempefiado por los
miembros del CIN cuya reestructuracién administrativa
y funcional se hizo a finales de 1994, con realizacion de
reuniones periédicas mensuales y conformacion de grupos
teméaticos para analisis de la infeccién nosocomial por
servicios. Los miembros del CIN mostraron adherencia a
las politicas y participaron de forma activa en los
programas educativos.

Estos datos nos orientan a elaborar propuestas especificas
por tipos de infeccidn y por servicios con preguntas de
investigacion mas claras y especificas que usando
metodologias de mayor envergadura epidemioldgica
ayuden a continuar mejorando los indicadores de infeccion
nosocomial y prestar un servicio de mejor calidad a los
pacientes. Este es un compromiso ético.
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Summary

Background: Nosocomial infection (NI) is a adverse event
that cause a negative impact over inpatient evoluation. NI
control strategies are based in institutional knowledge about
its incidence rates by specific NI class and services.

Aim: To stablish kind, distribution and tendence of NI rates
by service in Hospital Ramén Gonzalez Valencia,
Bucaramanga (Colombia), a 475-beds third level teaching
hospital with 475 beds.

Methodology: Active non selective NI surveillance system
in hospitalizes patients between 1995 and 2000.

Results: IN rate in 1995 was 5.62 cases per 100 egresses,
4,78 in 1996, 4,68 in 1997, 3,98 in 1998, 3,68 in 1999, and
3,80in 2000. Surgical site infection have higher rate, followed
by skin and subcutaneous tussies infection, and phlebitis.
SSI was significatively reduce in these six years, and sense
organs infection, gastrointestinal tract, and sepsis, too; but
phlebitis and female reproductive organs infection rate was
up. Units with higher rate was burn unit, preterm neonates
unit and intensive care units; child infectology, orthopedics
and term neonates unit improves their rates, but units
dedicated to care critical and chronically ill patients had grow
up rates (intern medicine and critical care units, both children
and adults).

Conclusion: Theses figures permit us orient to made specific
infection control strategies based by specific infection or
hospitalization service. This activity mustimprove nosocomial
infection rates and in-patient attention.

Key words: Nosocomial infection, phlebitis, epidemiological
surveillance.
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