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CAPITULO 1| CONTEXTO GENERAL DEL PROBLEMA

A) INTRODUCCION

En los Gltimos afios, Acinetobacter y Pseudomonas aeruginosa y otras especies de
Pseudomonas se han vuelto cada vez maéas importantes -como patbégenos
nosocomiales, se aislan frecuentemente de pacientes sometidos a procedimientos
invasivos y se asocian a contaminacion de respiradores, catéteres, soluciones
desinfectantes, nebulizadores, etc., la mayor frecuencia se registra en las
Unidades de Cuidados intensivos (UCH).

Sin embargo, de ser el lugar donde el paciente debe recuperar la salud, la U.C.L
se convierte en un lugar donde el paciente en estado critico se infecta con la

microbiota hospitalaria que es multiresistente, lo que increme_nta la morbilidad y la
mortalidad.

El fenémeno de la infeccién hospitalaria se manifiesta como un problema comun a
todos los hospitales del mundo y en la actualidad es un evento esperado y se debe
estar preparadoe para diagnosticarlo y controlarlo.

El reto es encontrar métodos y técnicas para detectar en forma rapida un brote de
infeccion hospitalaria evaluar y controlar el riesgo; que den soporte y apoyo a los
programas de vigilancia epidemiolégica, que tradicionalmente se ha basado en la
observacion e inspeccion , asi como el registro de los casos y el analisis de los
factores predisponentes o de riesgo.

El sistema de analisis de riesgos y puntos criticos de control integra una serie de
procedimientos que se relacionan entre si y enfoca la atencién en aquellas
operaciones criticas que determinan que dicho riesgo se presente , consistente en

mantener un monitoreo continuo de todos los procedimienios de acuerdo a un
criterio establecido.




B) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las infecciones nosocomiales son la causa primordial del incremento en la
morbilidad y mortalidad de los pacientes hospitalizados, al mismo tiempo que
ocasiona dafios importantes a la economia tanto por la estancia prolongaga, como
por el costo de medicamentos y antibidticos.

La etiologia de las infecciones es variada, pero o mas relevante es la colonizacion
de los pacientes por la microbiota hospitalaria; que tiene caracteristicas

particulares: una de virulencia y otra de resistencia a los antibidticos.

L.a bactericlogia de las infecciones nosocomiales es diferente para cada unidad

hospitalaria y generalmente existe la sospecha de que  tienen una fuente comun
ya que se relacionan con: -

a) Caracteristicas propias del paciente.

b) El padecimiento que origina la hospitalizacion.

¢) Laestancia hospitalaria.

d) Los procedimientos invasivos realizados.

e) La eficiencia del laboratorio clinico.

f) La microbiota normal del humano y se encuentran ampliamente distribuidas
en el ambiente.

Dado lo anterior, se planteé la pregunta eje del trabajo:
:Se pueden utilizar como indicadores ambientales de riesgo de infeccion
nosocomial de tracto respiratorio bajo a Pseudomonas y Acinetobacter, aisladas

en puntos criticos en la Unidad de Cuidados Intensivos?.

C) JUSTIFICACION
1) Magnitud




En el afio de 1995 en el Hospital de Especialidades del CMNO, se presentaron
un total de 1074 infecciones hospitalarias; La tasa de incidencia de infeccidn
hospitalaria fue de 5.4 X 100 egresos; correspondiendo a la infeccion de tracto
respiratorio bajo a 2.4. Del total de pacientes con infeccion hospitalaria el 37% fue
en pulmén, traguea, bronquios.

Del total de las infecciones hospitalarias se aislaron un total de 4452 cepas de
diferentes microorganismos. |

Las infecciones hospitalarias en la unidad de cuidédos intensivos en el mismo afio,
fueron 267 de las cuales 192 correspondieron a tracto respiratoric bajo lo que
rebresenté el 72% del total de pacientes que cursaron con infecciéon hospitalaria en
la U.C.l., de éstos fallecieron 134, en los que [a infecciéh se registré como causa
directa de muerte en 6 casos, con una letalidad de 2.25%, contribuyé en 104
casos y en 23 no se encontrd relacionada.

Pseudomonas aeruginosa se aisldé en 35 pacientes infe.ctédos, 31 de tracto
respiratorio bajo y Acinefobacter se presento en 22 casos, 15 correspondieron a
tracto respiratorio bajo.

2) Trascendencia.

El incremento en la morbilidad repercute de manera significativa, ya que fa
estancia hospitalaria se eleva hasta en un 400% y el costo hasta en un 2000%
Comparado con un paciente no infectado.

Paciente _ Promedio de estancia | Costo promedio
hospitalaria diaria diafio
No infectados - 1664 2692.00
Infectados 29.9 62 831.28
No infectado en UCI | Variable T 10 000.00
Fuente :Departamento de epidemiologia del HECMNO IMSS

El riesgo tanto para el personal como para los visitantes estd asociado de
manera importante a la falta de control de las infecciones hospitalarias;
decrementando significativamente el indicador de calidad de atencién para la
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salud. Como causa de muerte las infecciones hospitalarias representan el 5.8 del
total.

3) Vulnerabilidad.

Un sistema permanente de evaluacién y control microbiolégico de bacterias que

-.sirvan de indicadores, permitiria con un menor costo, realizar el monitoreo de - -

pacientes, de areas y fomites involucrados en las infecciones nosocomiales asi
como también determinar adecuadamente los procedimientos preventivos y/o
‘correctivos relacionados.

D) OBJETIVOS

1.- Objetivo general.
Determinar como indicadores de riesgo ambiental de infeccién nosocomial en

tracto respiratorio bajo a; la presencia de Pseudomonas y Acinetobacter, en
_puntos criticos de (UCI) def HECMNO IMSS

2.- Objetivos particulares.

a) Determinar los peligros potenciales y los puntos criticos de control en
infeccién de tracto respiratorio bajo, en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

b) Identificar la presencia o ausencia de Acinetobacter y Pseudomonas en
puntos criticos en la (UCI)

¢) ldentificar Pseudomonas y Acinetobacter, aisladas de pacientes con
infeccion de tracto respiratorio bajo en la (UCI).

d) Determinar las diferencias o identidades de las cépas de Pseudomonas y

Acinetobacter aisladas de los pacientes con las de los puntos criticos.




E) HIPOTESIS

H1 La proporcion de Acinetobacter y Pseudomonas en pacientes con infeccién de
tracto respiratorio bajo es diferente a la proporcién de estos microorganismos
encontrada en la unidad de cuidados intensivos de la (UCI).

Ho La proporcién de Acinetobacter y Pseudomonas en pacientes con infeccion de
tracto respiratorio bajo es igual a la proporcion de estos microorganismos
encontrada en la unidad de cuidados intensivos de la (UCI).
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CAPITULO I  MARCO TEORICO

A) BACILOS GRAM-NEGATIVOS NO FERMENTADORES DE
CARBOHIDRATOS

Las bacterias gram negativas que no fermentan glucosa forman
aproximadamente el 20 % de los aislamientos de un laboratorio de microbiociogia
clinica, de los que dos terceras partes corresponden al genero Pseudomonas
Adinetobacten Alcaligenes, Shewanella, Chryseomonas, Comamonas, Flavimonas,
Methylobacterium, Agrobacterium, Flavobacterium , _Ochrobactrﬁm, Psycrhobacter,

Sphingobacterium y Weeksella sp. cofnpletar.ia el otro tercio.(2,3)

Tienen importancia por su papel en las infecciones adquiridas en hospitales y por
su frecuente resistencia a los antimicrobianos. Estos microorganismos estan
ampliamente distribuidos en la naturaleza y han sido aisladas de suelo, agua y

aguas servidas y en el ambiente hospitalario.(1)

Son parte de la microbiota normal de areas humedas de la piel humana, como
ingles y axilas, ocasionalmente se han enconirado en saliva y faringe. Son

oportunistas y afectan al h'uésped inmunocomprometido.(17)

Se han encontrado como agente causal de epidemias y pseudoepidemias de

hospital. La infeccién hospitalaria mas comin es neumonia o traqueobronquitis en




unidades de cuidados intensivos o con respiradores, ademas de otros equipos e
instrumentos utilizados en técnicas invasoras, han sido contaminados con
Acinetobacter y continGa siendo una fuente de brotes de infeccidn. Estos
microorganismos se transmiten a menudo a través de manos de personal

hospitalaric y producen una morbilidad significativa.(10-16)

Son un grupo heterogeneo que causa frecuentes problemas de identificacion en los
laboratorios porque a menudo son inertes en las pruebas bioquimicas comunmente

usadas.(9)

B) ACINETOBACTER

Acinefobacter son cocobacilos gran .negativos inmoviles, oxidasa negativa, no
esporuladas y aerobias. Son resistentes a la mayoria de los agentes
antimicrobianos. Las especies mas frecuentemente aisladas son: Acinetobacter
baumannii { con 19 biotipos identificados por pruebas de asimilacion (3) y 34
serotipos(2)), seguidos por  Acinetobacter |woffii, Acinefobacter johnsonii,

genoeépecies 3, con 26 serotipos(2)), y genoespecies 6 ( 4, 5, 6).




C) PSEUDOMONAS

Los géneros Pseudomonas y Burkholderia (Pseudomonas distintas a Ps.
aeruginosa) han sido reclasificadas con base en la homologia del DNA.(7) Son
microorganismos éerébicos, no forman esporas, tienen forma bacilar rectos o
ligeramente curvos, algunos aislamientos se pueden obtener bajo condiciones
anaerdbicas si se usa nitrato como aceptor terminal de electrones, con excepcion
de B. mallei, estos organismos son moviles por presentar uno o mas flagelos

polares(8). Son catalasa y oxidasa positivas.

Su habitat es el ambiente, su distribucion es mundial , ambos géneros han sido
reconocidos como fitopatdgenos. Por su capacidad para sobrevivir en ambiente

acuoso, son  particularmente problematicos en el ambiente hospitalario,

Pseudomonas aeruginosa ha sido la especie mas estudiada habiendo sido-

encontrada en una gran variedad de soluciones acuosas incluidos desinfectantes

comio soluciones fendlicas diluidas, cloruro de benzalconio, jabéon de hexaclorofeno,

_liquidos para infusion, cremas para manos lociones para e! cuerpo, fluidos. y..

equipos para dialisis(9, 10) , aparatos- de succion, respiradores, utensilios de las

salas de hospital, pisos, bafios y cualquier superficie.(11, 12, 13, 14, 15, 16).

Alternativamente, los pacientes pueden infectarse después de haber sido
colonizados en piel, tracto respiratorio o gastrointestinal. La proporcion de
poblacién general portadora de Pseudomonas aeruginosa en tracto intestinal es

baja, pero la administracion e influencia selectiva por el uso de antimicrobianos en




los pacientes hospitalizados ha aumentado la tasa de portadores entre estos. La
colonizacién del tracto respiratorio es comun, especialmente cuando son intubados.
Las probabilidades de colonizarse se incrementan cuando la hospitalizacion se

prolonga.(17)

Pseudomonas aeruginosa es la responsable de la mayoria de las infecciones
nosocomiales de tracto respiratorio bajo y puede ser muy grave especialmente en

pacientes intubados en las unidades de cuidados intensivos (18).
D) MICROORGANISMOS INDICADORES / ESTANDARES MICROBIANOS

El empleo de los microorganismos indicadores tiene su origen en el caso de los
coliformes ante la necesidad de llevar a cabo el control de la potabilidad del agua,

manejandosele para tal propésito aparentemente por primera vez en 1833. (35)

El estandar microbiano es un elemento cualitativo y cuantitativo de referencia
utilizado para medir la existencia de un riesgo potencial. Constituye un valioso
recurso, complementario a la inspeccién, para conocer acerca de la cafidad
sanitaria de los procesos. Al hacer uso de ellos es posible descubrir
oportunamente la contaminaciéon humana que se traduce en riesgo para-la salud,

por la deficiente calidad de los insumos o por procesos deficientes. (36)

Al efectuar el analisis de un producto, solo se conoce el aspecto microbiano

cualitativo y cuantitativo que contiene en ese momento. Las potencialidades
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metabdlicas de los microorganismos son tales que se encueniran en permanente
cambio: por lo que se requiere rapidez en el manejo de las muestras para los

analisis.(55)

Dentro de las condiciones que deben ser satisfechas para que un estandar
microbiano pueda ser utilizado para el control sanitario se mencionan las
siguientes: |nformacién suficiente para precisar ia relacidén que existe éntre el grupo
de microorganismos utilizado y_el tipo de riesgo implicado. (61) La carga de
bacterias mesofilicas aerobias eh el agua cruda, se utiliza para estimar el grado de
exposicion a las fuentes de contaminacion; aplicado a una planta purificadora de
agua , va a medir la eficiencia de los tratamientos germicidas a los que es sometida
y referida. al producto embotellado constituye un medio para conocer las
condiciones higiénicas de operacién en la planta: el saneamiento del equipo, de los

envases, e incluso de la eficacia misma de los tratamientos.(39)

E) INFECCIONES NOSOCOMIALES

Las infecciones nosocomiales son la causa primordial del incremento en la
morbilidad y mortalidad dé los pacientes hospitaiizados, al mismo tiempo que
ocasiona -daﬁos importanfes a la economia tanto por la estancia hospitalaria
prolongada como por el costo de los medicamentos y antibidticos. Estas
infecciones son transmitidas a los pacientes ya sea por el personal medico y

paramédico, por ofros pacientes o puede originarse en la microbiota

endogena.(19-21)




La infeccién hospitalaria ¢ nosocomial, es aquella que aparece durante la
hospitalizacion del paciente, o en periodo de incubacién en QI momento dre la
admision del enfermo , independientemente de que se manifieste 0 no durante su
estancia en el hospital {CDC. 1988).

La Organizacion Ml;lndial de la Salud (OMS).La define como cualquier enfermedad
de origen micrébiano, reconocible clinicamente, que afecta a los pacientes como
consec.uencia de ser admitidos en el hospital o atendidos para tratamiento, y al
personal sanitario como consecuencia de su trabajo(19 ,20 ). Los factores
determinantes de la infeccion hospitalaria son: Huésped susceptible; Edad y sexo ,
enfermedad subyacente mecanismos de defensa y respuesia inmune. £n relacidn

al agente; virulencia de las cepas , patogenicidad de las especies, resistencia

multiple a los antibidticos y dosis infectante. Los factores ambiéntales: planta fisica,‘

personal hospitalario, visitantes.(24,25,27)

F) NEUMONIA NOSOCOMIAL.

La neumonia nosocomial se define como la infeccion aguda de tracto respiratorio

bajo, que se produce después de 72 horas de haber ingresado a un hospital o

hasta 48 horas de haber egresado de este.
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Para determinar la presencia de infeccion de tracto respiratorio bajo se han usado
los criterios de Johanson, que son : Fiebre, leucocitosis, secreciones purulentas,
aparicion de infiltrados nuevos en la radiogrrafia de torax. Este tipo de neumonia
tiene un comportamiento diferente de la adquirida en la comunidad; los gérmenes
involucrados por lo general son resistentes a Ios. antimicrobianos y los pacientes en
su gran mayoria, son enfermos. con padecimientos crénicos, agudos severos,
inmunodeprimidos o que tienen disbositivos 0 equipos que alteran los mecanismos
de defensa.(21,23,45,46,47). El tipo de tratamiento: terapia inmunosupresora,

antimicrobianos y procedimientos invasivos.

La neumqnia hospitalaria es la segunda después de las infecciones de vias
urinarias, y es la primera causa de muerté por infeccién nosocomial.(21) Los
indices de prevalencia van de 5 a 50 casos pof crada 1000 admisiones a centros
secundarios o terciarios de referencia. y.se registran en los pacientes que se
recuperan de una cirugia o de una eétancia en cuidado intensivo. Las tasas de
mortafidad varia de 20. a 50 %

El fracaso en la reduccidn de la incidencia de las neumonias de adquisicién en
hospitales y la alta letalidad asociada son, en parte, atribuidas a que en la
actualidad los pacientes hospitalizados son de mas edad y sufren serias

enfermedades de base que requieren tratamiento con inmunosupresores, cirugias
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mayores ¢ asistencia ventilatoria(30,46) . La mayor tasa de neumonia hospitalaria
ocurre en pacientes ventilados mecanicamente, con intubacion orotragueal o©

traqueostomia, el riesgo aumenta de siete a 10 veces en enfermos con ventilacion

mecénica (54).

De modo clésico han sido descritos los criterios de Johanson para definir la
_presencia de infeccion nosocomial de tracto respiratorio bajo, y son: Fiebre,
leucocitosis, secreciones purulentas, aparicion de infiltrados nuevos en la
radiografia de torax;(51) al igual de |0 sefalado en la NOM, que establece el
diagndstico de neumonia (CIE-10) basandose en cuatro de los siguientes criterios:
1. fiebre, hipotermia o distermia, 2. tos, 3. esputo puruiento o drenaje purulento a
través de la canula endotraqueal que al examen microscopico en seco débil
muestre <10 células y >20 leucocitos por campo, 4. signos clinicos de infeccion de
vias aéreas inferiores, 5. radiografia de térax compatible bon neumonia, 6.

identificacion de microorganismo patégeno en el esputo, secrecion endotragueal o

hemoculitivo.(62)

La gran mayoria de los casos de neumonia hospitalaria son causados por
bacterias, y de estas mas de la mitad son causados por bacilos gram negativos
aerobios. En la mayoria de las veces se identifica un solo agente, pero alrededor

de 10 a 20% son polimicrobianas; (54 ) la frecuencia de estas ha aumentado sobre
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todo en las unidades de cuidados intensivos, en pacientes sometidos a

procedimientos invasivos y antibioticoterapia de ampli'_o espectro.(30)

Existe mayor incidencia de neumonias en los pacientes sometidos a terapia
ventialtoria y la probabilidad de que se desarrolie el problema és directamente
proporcional a los dias que lleve en la misma. Ademas, existe una serie de factoresl
de riesgo de desarrollo como la presencia de monitoreo de presion intracraneal,
empleo de cimetidina y otros antagonistas H2, cambios frecuentes de circuitos de
ventilacibn mecanica ( menos de 24 horas), cambios frecuentes de tubo
endotraqeual, aspiracion gastrica, uso de presién positiva al final de la espiracion

(PEEP) y preexistencia de enfermedad obstructiva cronica.(38,40)

El factor predisponente mas imporfante de la néumonia hospitalaria, es la
intubacion orotraquea!. A pesar de que este procedimiento se realiza mas bien en
pacientes graves, por si mismo elimiﬁa las defensas naturales del huésped. La
razén es que suprime la filtracién del aire por la nariz y senos paranaéales, irrita y
dafia la mucosa respiratoria aparte de servir como fuente de contaminacion bara
las vias respiratorias inferiores (54,55).

Es bien conocido que iqs equipos respiratorios pueden servir como fuente de

infeccion y que los mayores riesgos de infeccién estan asociados a la
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contaminacién de reservorios de nebulizadores y humedecedores, que liberan
particulas pequefas suspendidas en el gas vy llegan a los alvéolos y bronquiolos
terminales(54).

Las neumonias Hospitalarias pueden ocurrir por tres mecanismos principales:
Aspiracién, inhalacion de aerosoles contaminados o diseminacion hematdgena de
ofro sitio. La aspiracién de microbiota de orofaringe o de estomago ha sido

reconocida como el mecanismo de mayor importancia. (44)

G) CONTROL DE INFECCIONES HOSPITALARIAS
E! métodc de la Vigilancia Epidemiol_égica es una rutina que va- de o general ya -
establebi_do hacia la identificacién de problemas pariiculares y puede contribuir ai
proceso de evaluaciébn de riesgos .(30) La informacién 6btenida pe_rmite
estructurar un conjunto de acciones racionales que lleven a un diagnostico y
definan las politicas para la prevencion y control de las enfermedades derivadas de
la exposicibn a agentes pqtencialrﬁente patdbgenos del ambiente
hospitallario.(22,23). |

La funcién prir'ﬁaria de un Programa de Control de Infecciones Hospitalarias
consiste en reducir los riesgos para los pacientes, empleados , visitantes. Los
imperativos para un buen control de infecciones son de tipb medico,

administrativo, econémico, legal, social y ético; principalmente medico y ético. (43)
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Ei estudio de los centros de Control de Enfermedades(CbC) sobre la eficacia del
control de infecciones hospitalarias(SENIC) determino que los hospitales con
niveles mas aitos de vigilancia tuvieron tasas mas bajas de infecciones.( 20,22,24 ).
Si bien, los mecanismos por los cuales se obtuvo este resultado nos son
totalmente conocidos, es probable que ta disponibilidad, ef acceso al pérsonai yla
percepcion por parte del mismo, de la importancia del control de las infecciones

puedan haber sido factores importantes.

Las infecciones hospitalarias pueden ser causadas por cualquier agente infeccioso,
tantc patégenos habituales como gérmenes que normalmente no producen
infecciones.(20,24). Segun el origén del microorganismo que cause la infeccion
estas pueden ser: endégenas y exbdgenas. (25)Las primeras causadas por
microorganismos pertenecientes a la microbiota comensal del mismo paciente; lo
que sucede cuando disminuyen las defensas del huésped o los microorganismos
incrementan su virulencia.(46)

Las infécciones exdgenas se deben a mi@:roorganismos procedentes de una fuente
externa al paciente; ya sea de ofros pacientes o del personal sanitario, en otro
-personal o en objetos inanimados (alimentos, agua, medicamenfos, sueros,
jeringas, agujas, cateteres, sondas, etc.).(20) Otra categoria en la que

probablemente se pueden incluir la mayoria de las infecciones nosocomiales, es la
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adquisicién exogena de la microbiota, seguida de la infeccion enddgena. Donde el
paciente es colonizado por los microorganismos del hospital, que se convierte en la
propia, con caracteristicas de virulencia y resistencia a los antimicrobianos muy

diferentes de |a flora original .(20,22)

Ei control de las infecciones adquiridas en el hospital causadas por bacilos gram-
negativos multiresistentes ha sido un problema durante los ultimos 20 afios; Ej
incremento de los miembros resistentes de la Familia Enterobacteriaceae
involucradas en infeccién nosocomial, seguida de la introduccion y uso masivo de
antibioticos de amplio espectro, a partir de los afios '70s ha gene_rado un
incremento en la importancia del aisiamiento e identificacién de los bacilos aerobios
estrictos gram-negativos incluyendo Pseudomonas y Acinetobacter. (26)

De estos patégenos se reconoce ahora que juegan un papel muy importante en la
colonizacion y la infeccién en los padientes hospitalizados y qIJe han sido
implicados en todos los tipos de infeccion nosocomial. Particularmente en el caso
de neumonia asociada al uso de ventiladores en pacientes de las Unidades de
Cuidédos Intensivos. Estas infecciones presentan grandes dificultades para el

. tratamiento ya que suelen ser multiresistentes y requerir con frecuencia terapia

combinada.(27)
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H) ANALISIS DE RIESGO Y PUNTOS CRITICOS DE CONTROL

El ambiente dentro del hospital es decisivo para proporcionar un adecuado
cuidado al paciente asi como un centro de trabajo comodo y saludable para el
personal. Ei ambiente total de un hospital incluye todos los factores externos que
rodean al ser humano en los servicios del hospital. Esta definicién incluye varios
factores que van desde los servicios de alimentacion hasta la provisién de ropas

especiales a los pacientes y al personal.(33)

El analisis del entorno natural es fundamental para entender las causas y los
medios de transporte de i0s microorganismos causaxjtes de las infecciones
hospitalarias; en las paises en vias de desarrollo estas se encuentran asociadas al
manejo de los residuos solidos , liquidos y gaseosos. (28) El andlisis del riesgo
ambiental permite la identificacion, caracterizacion y el conocimiento del efecto de
los contaminantes biolégicos, quimicos y fisicos. Para buscar la optimi_zacién de
procesos,.la utilizacién minima de suétancias peligrosas y la implementacion de
técniqas para el diagnostico, tratamiento y control de los problemas generados.(21)
‘La proteccion del entorno biofisico es vital para garantizar alternativas de
prevencién y control de enfermedades. El ambiente hospitalario puede ser

favorable o desfavorable de acuerdo a su estado de higiene(29)

26




La identificacion y ubicacion del riesgo de infeccion ¢ de peligros potenciales dentro
de areas especificas o como parte de procedimientos particulares en el proceso de
la atencion medica se basa en la epidemiologia y enfoca su atencion en aquellas
operaciones criticas, en las cuales el control eé esencial. Este sistema debe
éplicarse a lo largo de todos los diferentes procedimiéntos de la atencion, los
problemas son detectados en el momento que ocurren o casi inmediatamente

después, lo que permite eliminar o incluso evitar el que se presente el dafio.

El Sistema de Analisis de Riesgo y Puntos Criticos de Control, se uso por vez
primera en los anos 60's para asegurar el alimento de los astronautas; y en los
“Uitimos 30 afos se ha difundido ampliamente en la industria alimentaria por la

Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana de la Salud.(34)

En el analisis de peligros potehciales se busca informacién sobre practicas
seguidas con objeto de evaluar los riesgos asociados y de identificar las
operaciones de donde un control es esencial para garantizar la inocuidad y la
calidad de los procedimientos. Se requiere eSpecificar criterios para actuar

inmediatamente cada vez que el monitoreo indique una desviacion de los criterios

establecidos.

Para la aplicacion de este procedimiento se requiere desarrollar los siguientes

pasos:

1) Identificacion del riesgo y evaluacion de su severidad
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2) determinécién de los puntos criticos de control necesarios para prevenir y
controlar los peligros identificados

3) establecimiento de medidas de prevencion y control eficaces y
especificacion de criterios que indican si una operacion esta o no bajo
conirol en cada punto critico.

4) monitoreo de cada punto critico de control.

5) Verificacidbn mediante pruebas adicionales para garantizar gue el monitoreo
fue eféctivo y correcto y las medidas adecuadas que se tomaron cada vez
que se eﬁcontraron criterios fuera de los limites especificados. Evaluando
que el sistema funciona segun lo planeado.

6) registro de la informacion y docufnentacién requerida

7) auditoria

Para la determinacion de los riesg.os potenciales se analizan los registros
epidemiolégicos:
a) Situaciones anteriores de problemas similares
b) Determinacion de [ugares donde cominmente ocurren malos manejos
¢) Vehiculos mas frecuentemente identificados
d) Factores que contribuyen a la ocurrencia de brotes.
Ademas .se tiene un especial cuidado en el origen de los materiales, la formulacién
d_e los compuestos empleados, los equipos e instrumental utilizado en el prbceso,

la duracién del proceso y la experiencia e idiosincrasia del personal.
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Asi mismo, la OPS!OMS al evaluar los logros obtenidos para llegar a la meta de "
Salud para todos en el afio 2000" coincidieron en la necesidad urgente de acelerar
el proceso orientado a obtener mayor desarrolto de a infraestructura en salud. En
este contexto se ha podido notar en ios Gltimos afios una profunda preocupacion
por la calidad de la atencion a la salud ofrecida por esta estructura de servicios.

La acreditacic’m de la Garantia de la Calidad representa'un esfuerzo para aumentar
la calidad y la eficacia de la atencion e incrementar la eficiencia en el uso de los
recursos disponibles, contribuyendo al alcance de una mayor equidad en la
prestacion de los servicios de salud en los casi 15000 hospitales de la Region de
América Latina y el Caribe, para esto ha propue_sto la creacion de minimos

indispensables para el funcionamiento de hospitales.(66)

Las herramientas de trabajo utilizadas son epidemiolégicas sociolégicas
administrativas, patologicas, registros médicos, etc. o sea “Epidemiologia

hospitalaria” (64}

Entre los estandares minimos obligatorios estan los que se refieren a organizacion

" de la atencién medica, que incluye:

1} Control de infecciones hospitalarias

2) areas técnicas y de apoyo: alimentacion, lavanderia, limpieza, esterilizacion,
manejo de medicamentos, enfermeria, archivo,, estadisticas, gobierno,

administracién, seguridad e higiene laboral, seguridad general, garantia de

la calidad.

3) Documentacion edilicia.
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4) Estructura fisico-funcional.

5) instalaciones.

Se define en general el ambiente, como el medio en que vive un organismo.
También puede definirse como el conjunto de circunstancias que rodean al
individuo. Sea el medio o sean las circunstancias dentro de las que vive el
individuo, del ambiente dependen su desarroilo y crecimiento, el cumplimienfo de
sus funciones, las caracteristicas propias de su organismo.

El ambiente externo influye de manera definitiva en el medio interno, de igual
modo que el ambiente interno afecta relativamente las condiciones del medio
externo. El ambiente interno del hospital depende en gran parte de las condiciones
del ambiente externo, lo que significa que es notoria la influencia del exterior sobre
las caracteristicas internas del hospital. Factores como contaminacion de aire,
saneamiento, fauna nociva y ruido del area donde fue construido el hospital
deberan controlarse o minimizarse para gque no afecte aun mas en la salud de los
pacientes. Ademas las relaciones interpersonales permanentes, o sea el factor
humano se reflejan en la armonia caracteristica de cada institucién.

Lo anterior determina que el ambiente hospitalarioc pueda ser favorable o

desfavorable, higiénico 0 no, propicio o nocivo, confaminado o no contaminado,
grato u hostil.

Las areas de alto riesgo de contaminaciéon son: El iaboratorio clinico, los
quiréfanos, la sala de dialisis, salas de endoscopias, unidades de cuidados
intensivos, unidades sépticas, unidades de quemados, la morgue, las cocinas, ias
despensas, la lavanderia y los cuartos de maquinas. Una labor importante de los
comités de vigilancia 'epidemiolégica es alertar al personal, a los visitantes y a los
pacientes sobre - el riesgo de contaminacién por microorganismos; resulta
pertinente e indispensable instruir a todo el personal sobre los tipos de infecciones
hospitalarias, areas de riesgo y vias de contagio mas importantes, la
trascendencia de adoptar una buena conducta higiénica y sanitaria; informar sobre
los examenes basicos de salud y controles a portadores' de infecciones que estén
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en el hospital; instruir sobre el manejo de elementos de higiene y seguridad
personal; capacitar sobre la correcta manipulacion y los peligros de desechos y
residuos hospitalarios de todo orden; instruir sobre formas de identificar y clasificar
los desechos de acuerdo con su nivel de riesgo; | mantener activo un equipo de
manejo con el apoyo administrativo, lo cual es requisito fundamental e incorpora a
todas las dependencias del hospital, especialmente las denominadas areas criticas.
Es sin duda una labor de la mayor importancia, que evita problemas de todo orden
para el hospital mismo, para los pacientes y para la comunidad.(67)

Debido precisamente a que la infeccion representa uno de los flagelos mas
temidos, no se concibe hoy un hospital sin programa educativo permanente sobre
este tema, para lo cual la institucién, debe contar con el personal competente y los
recursos de formacion y actualizacién que garanticen ia calidad del servicio.

Pero ademas del programa educativo, la labor de control del personal, debe estar
dentro de la agenda de gestion del administrador, quien ademas de expedir las
normas de limpieza, desinfeccién, desinsectacién, desratizacion y esterilizacion y
las de vigilancia del estado de salud del personal hospitalario, debe establecer los
mecanismo de control para hacer efectivo su cumplimiento.

Bioseguridad es el término empleado para reunir y definir las normas relacionadas
con el comportamiento preventivo del personal del hospital frente a los riesgos
propios de su actividad diaria y evitar cualquier tipo de problema relacionado-con
las actividades que el personal desarrolla y hacer énfasis en los protocolos de
cuidados especiales para quienes estan expuestos al mayor riesgo, asi mismo
establecer normas para visitantes quienes pueden estarlexpuestos por el transito
indiscriminado dentro de la institucién y normas para el propio paciente a fin de que
éste haga uso adecuado de los elementos y equipos a su a!cance.(39,40)

Sin estas normas el personal de cualquier condicion que trabaja dentro de un
hospital puede ser causante o victima de riesgos prevenibles en su mayoria que
pueden conducir a problemas graves individuales o colectivos.
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Una enfermedad infecciosa puede ser no contagiosa, pero foda enfermedad
contagiosa es siempre infecciosa. Se han considerado un sin fin de factores
determinantes para la infeccion; se habla de factores fisicos, quimicos, biologicos,
sociales, econdmicos y culturales, cualesquiera que sean estos juegan papel

fundamental dentro del sistema de control de infecciones que debe regir en el
hospital.

La prevencion es la mejor estrategia tomando en cuenta los serios problemas que
significa la infeccién que una vez instaurada aumenta la estancia hospitalaria, los
costos directos de atencién, los riesgos de mortalidad, con la probabilidad adicional
de comprometer la salud de la comunidad hospitalaria y muchas veces de la
comunidad en general.

El factor mas importante de prevencién es la actitud que asuma cada individuo a
merced de un proceso educativo frente al riesgo de infeccidn.

Varios procedimientos entran en juego dentro de la rutina del manejo de la
prevencién contra la infeccion: La limpieza, que se define como la eliminacion de
material extrafno o foraneo, en especial de material organico, de las superficies o de
los objetos; generalmente se logra por accidn manual directa o indirecta o
mecanica, con el uso de agua o soluciones detergentes. Por la trascendencia de la
limpieza dentro de las acciones de prevencion, debe ser reglamentada,
supervisada y evaluada permanentemente.(48-50)

La desinfeccion como paso mas avanzado dentro de la prevencion es el proceso
por el que se eliminan fodos los microorganismos patégenos de los objetos
inanimados; la desinfeccién de alto nivel puede destruir a todos los
 microorganismos a excepcion de las esporas bacterianas. La desinfeccion de bajo
nivel destruye la mayoria de las bacterias, algunos virus y hongos pero no puede
dependerse de ella para eliminar microorganismos resistentes como los bacilos
tuberculosos y las esporas bacterianas. La degerminacion es un método para
disminuir el numero de germenes de un area, de bacterias en la piel o de
microorganismos presentes en la flora normal. L.a degerminacién se lleva a cabo:
Lavando las manos con agua y jabén, de preferencia con jabdn germicida ; lavando
los pisos y paredes con agua y un detergente desinfectante. Lavado de equipos y
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materiales. Transporte adecuado de material contaminado. Mantenimiento de
lugares limpios y secos. Control de excretas y control de vectores.(39)

La esterilizacion es el grados sumo de eliminacion de las formas de vida
microbiana incluyendo las formas esporuladas. E! vapor bajo presion, el caior
seco, el 6xido de etileno y el glutaraldehido constituyen los elementos mas
utilizados para la esterilizacion.

Por ultimo para la consecucion de un hospital ambientaimente saludable se
requiere considerar las precauciones universales que de ser aplicadas el riesgo de

contaminacion para los usuarios internos y externos del hospital se reduciran
notablemente.(67,68)
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CAPITULO lil:. METODO Y PROCEDIMIENTOS

A. DISENO.

1. Disefio no experimental; descriptivo, transversal de dos cortes. (prevalencia)

2. Universo de trabajo:
a. Pacientes con infeccion internadoé en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
de Occidente del IMSS. (N= 49)
b. Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional de Occidente del IMSS. (N= 48 cultivos)

3. Muestra: No probabilistica de seleccion personal.
a. Unidad de anélisis; paciente con infeccion de tracto respiratorio bajo.
b. Unidad de analisis: areas e instrumentos para la de atencion del

paciente hospitalizado en la UCI.
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B) DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Variable Concepto Indicador Indice instrumento
Infeccién de tracto | Es una infeccion | Diagnostico Positivo Expedienie clinico
respiratorio bajo | aguda del clinico por su negativo del paciente

- parénquima medico tratante
pulmonar,
Cultivo positivo de | Positivo: si (100 Cultivo

Pseudomonas y

mil u.f.c.

microbiologico.

Acinetobacte Negativo: (<50 mil | Equipo “ViteK™
u.f.c)
Unidad de Es la unidad de Materiales , Presente Lista de cotejo de
Cuidados cuidados instrumentos y Ausente areas fisicas
Intensivos intensivos en que | equipos que se
' se interna al utilizan para la

paciente que ha | atencion del

disminuidos hasta | paciente

en un 70% su

reserva funcional

yes

potencialmente

reversible,
C) CONCEPTOS

1. Indicador de riesgo: Es un signo precursor de la enfermedad que pone de
manifiesto la presencia temprana de ella e Incrementa |2 probabilidad de
que se presente el dafio.

2. Microorganismos indicadores: Grupo de microorganismos que sirven de
estandares, con valores cualitativos y/o cuantitativos para controlar el
desarrollo de diferentes procesos. Acinetobacter y Pseudoh?onas: Forman

parte del grupo de bacteria gram-negativas que no fermentan la glucosa y
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representan aproximadamente el 15% de todos los aislamientos que se
encuentran en un laboratorio de microbiologia clinica; fas dos terceras partes
de estos aislamientos corresponden a Pseudomonas la restante se reparte
entre alrededor de 12 grupbs y géneros .Tienen importancia por su papel en
las infecciones adquiridas en los hospitales y por su frecuente
multiresistencia a los aniimicrobianos. Ambos géneros tienen una
distribucién universal y su hébﬁat en el agua y el suelo, la piel y el fubo
digestivo de animales y del hombre se asocia a lugares himedos y se ha
caracterizado como micro biota hospitalaria, es un oportunista.

3. Infeccion Hospitalaria De Tracto Respiratorio Bajo: Es una infeccion aguda
del parénquima pulmonar, traquea y bronquios. Adquirida en el hospital 24
a 48 horas después del ingreso o hasta 48 horas después de egresado que -

se manifiesta con fiebre, leucocitosis, aparicién de infiltrados nuevos en las

radiografias de térax vy expectoracion purulenta, Por lo general es producida
por gérmenes gram negativos altamente resistentes a los antimicrobianos.

Es la infeccion letal mas frecuente en los pacientes hospitalizados.

4. Riesgo o Peligro Potencial: Es una operacién ( practica, procedimiento o

localizacion) gue incremerta la probabilidad de que se presente el dafio.

5. Punto Critico de Control: Es la operacion donde el peligro identificado se

puede eliminar o reducir a niveles aceptables.

Unidad de Cuidados Intensivos: El Hospital de Especialidades del Centro

Médico Nacional de Occidente es un nosocomio de concentracion de tercer
nivel de atencion para adultos del IMSS con 453 camas censables. La UCI
cuenta con 26 camas de las cuales 14 correspondeh a la atencion de pacientes
en estado critico por problemaé diversos y 12 a pacientes con cardiopatia.
Ambas &reas se encuentran separadas manejandose en forma independiente.

El personal de enfermeria que ahi labora esta especializado en cuidados
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intensivos, y una enfermera atiende 2 pacientes, con rotacién semanal dentro
de la misma area. El cuidado de los pacientes esta integrado ademas por
medicos de base, residentes y personal de apoyo: administrativo, de
laboratorio, de intendencia y conservacion.(anexo 2)

D) CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes con infeccion de tracto respiratorio bajo con cultivo positivo a
Acinetobacter y Pseudomonas.

2. Hospitalizado en la Unidad de Cuidados Intensivos.

3. Materiales, instrumentos y equipos de la UCI para la atencion del paciente
{(donde se tomaron los cultivos). |

'E) CRITERIOS DE EXCLUSION.

1. Pacientes no infectados, internados en la Unidad de Cuidades Intensivos.

F) DELIMITACIONES.
| Tiempo: durante los meses de septiembre a diciembre de 1996.
2. Lugar: Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional de Occidente.

G) INSTRUMENTOS

Equipo *ViteK” (ver anexo descriptivo) Para la identificacién de ios biotipos de las
cepas. |

Lista de Cotejo en escala de Likert con puntuacion de | a 7 (ver anexo ), elaborada

a partir de la observacion de los procesos de atencién en puntos criticos de

control.
H) MATERIALES
1.- Hisopos estériles

2.- Tubos con solucion salina
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3.- Cajas de petri con gelosa sangre, Mc Conkey

4 - Tarjetas de identificacion GNI (anexo 3)

1) PROCEDIMIENTO

Se realizaron los cultivos correspondientes en dos cortes: el primero en los meses

de 'septiembre-oc_tubre y el segundo en noviembre-diciembre.

1.- Para la evaluacion del péciente:

a) Se seleccioné a los pacientes con diagnodstico de infeccion de fracto
respiratoric bajo por medio de ia ficha epidemiolégica de registro de infeccion
nosocomial y por el expediente clinico.

b) Se le realizaron los cultivos de aspirado bronquial; posteriormente se
identificaron los microorganismo aislados.

c) Se seleccionaron las cepas de Pseudomonas y Acinelobacter y se
registraron lo biotipos.

2.- Para la evaluaciéon de areas de peligros potenciales y puntos criticos de
control:

a) Se describen los procesos involucrados de riesgos y con esta informacién se
disefid una “lista de cotejo”. _

b) Se elaboré un mapa con la identificacion de los riesgos potenciales y los
Puntos criticos de control en el area de la Unidad de Cuidados Intensivos.(se
anexa) |

c) Las condiciones ambientales se evaluaron mediante la lista de cotejo en una
escalade 1a7,en el que 1 esigual a muy mal y 7 es igual a muy bien, misma
que se aplicé en cada ocasion que se hizo el muestreo microbiologico.

d) Se determinaron los riesgos potenciales mediante la observacion de las
areas fisicas en los siguientes apartados; higiene, Huminacion, \)entilacién,
fauna nociva, materiales no propios o sea objetos no necesarios, equipos
obsoletos muebles sin usar etc. y se observo el estado de conservacion y el
cumplimiento de los programas de mantenimiento.
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e) Se practicd cultivo a los respiradores, mascarillas, recipientes de la sonda de
aspirado, ambus y lavabos en la UCI.

f) Se hizo la identificacion de los microorganismos aislados y se elaboro un plano
con la distribucién de los mismos en la Terapia.

g) Se seleccionaron las cepas de Acinetobacter y Pseudomonas y se
compararon los biotipos tanto de las aisladas de los pacientes como de las
identificadas en las areas de la UCI.

h) La informacion se registré en -base de datos de excel y se proceso en el

programa de SPSS.(Programa de estadisticas para Ciencias Sociales)
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CAPITULO IV RESULTADOS.

A) DESCRIPCION GENERAL DE LOS PACIENTES.

Las caracteristicas de los pacientes con infeccion internados en la UCI durante el
periodo de estudio fue la siguiente:

Edad promedio general de

Tabla A. 1 Promedic de edad por género de
infectados en la UCL.

47 afios conrango de 71, lo

Edad que muestra la diversidad
Des. Est. d | ient int d
Género | Medid | N Min | Max. | Rang el paciene Internado
Hombre 47.7 32 18.8 20 87 67 : 0
Mujer 4.2 17 18.2 16 78 62 (Tabla A1), el 65%
Total 46.5 | 49 184 | 16 | 87 L4l corresponde a varones y el
:Fuente: directa; Dpto.de Epidemiclogia . .
del HECMNO, IMSS. Sep-dic. 1996 - 35% a mujeres (n=49). 4 de

cada 10 pacientes
proceden del servicio de .
cirugia general, en proporcion casi similar ingresan pacientes de los servicios

neurclogia y neurocirugia (Tabla A. 2). El sitio de infeccion presentd

preponderancia de 7 a 3 en fracto
Tabla A. 2 Frecuencia de pacientes infectados
internados en la UCI, por servicio de procedencia. respiratorio bajo, el 12% fue de
Statistics infeccion sistémica y el porcentaje
Servicio de .
procedencia Frecuencia % restante en otros sitios.
Cirugia general 21 42.9 o
Neurocirugia gb| 163 De los 128 cultivos realizados a los
urologia 1 2.0 . ' o .
otorrinolaringologia 1 20 49 pacientes el 12% resuitd
medicina interna 31 e negativo y el 78% fue de aspirado
traumatologia 2 41 .
Cardiocirugia 3 6.1 bronquial.
Neurologia 6 122
Endogrinologia 1 20
Re_umatologia 1 20
Cardiologia 1 20
Neumologia 1 2.0
Total 45 100.0
b. Fuente: Dpto. de Epidemiolagia del
HECMNQ, IMSS. sep-dic. de 1996
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El promedio de estancia hospitalaria fue de 23 dias, con un minimo de 6 un

maximo de 82 dias.

Tabla A.3 Defunciénes de pacientes on De los pacientes infectados fallecid el 47%,
la UC} da acugrdo ai sitio de infeccién.

relacién casi similar que se presenta entre los

Count

Defuncién . . g H
s Tl teer] .| PAcientes infectados de tracto respiratorio bajo
Inf.
Sist, 2] ¢ 8 (Tabla A.3)
TRE. 16 | 18 a5 . . . .
Gl 2 2 A los 49 pacientes se les realizé 128 cultivos, con
S.N.C. 1 1
GU. 2| 1 3 153 aislamientos de los que se identificaron 17
H.Q 1 1 2 .
Total 23| 28| 49 géneros microbianos; 7 de cada 10 aislamientos
a. Fuente: Dpto. de Epidemivlogia del . . .
HECMNO, IMSS. sep-dic. e 1996 fueron de tracto respiratorio bajo y 1.5 de cada 10

fue de infecciones sistémicas, el resto de otros sitios (Tabla A. 4).

De los 'microorganismos aistados (n=106) el 17 % fue de Pseudomonas
aeruginosa, el 12.3% Acinetobacter calcoaceticus  (Fig. A.1). Los biotipos
identificados de Acinefobacter fuero 4 en 18 aislamientos, de los cuales el 72'%
- fue localizado en tracto respiratorio bajo (Tabla A..S). Los biotipos identificados de

Pseudomonas fueron 5 en 22 aislamientos de los que el 81% se presenté en tracto
respiratorio bajo (Tabla A.6). |

Es importante sefalar que los biotipos 34300000110 de Pseudomonas y el No.
30111000004 de Acinetobacter predominaron hasta en un 80% de los biotipos en
tracto respiratoric bajo (Tabla A.5 y 6).

B): DESCRIPCION GENERAL DE LAS AREAS DE LA UCIL.

Las condiciones ambientales de la evaluacion de riesgos potenciales de infeccion y
puntos criticos de control en la UCI, que se aplico en cada ocasion que se hizo el
muestreo microbiologico , mostrd una calificacion global de 4.64; lo que significa

-cualitativamente que la condicion es de regular a mas ¢ menos bien (Tabla B.1).
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lLa evaluacion de objetos y materiales utilizados para la atencion de pacientes
internados en la UCI, obtuvo una calificacion global de 4.4; io que significa

cualitativamente, que las condiciones generales son regulares.( Tabla B.2)

En cuanto a la presencia de ventiladores mecanicos eran suficiente de acuerdo a la
demanda; pero todos [as -complementos que .deberian ser desechables se
esterilizaban © desinfectaban y se ulilizaban hasta que estaban totalmente
inservibles (tubos corrugados y canulas endotraqueales), lo mismo sucedié en

relacién a ambus, sondas de aspiracion y mascarillas. -

En cuanto a los lavabos: no existe uno para cada cama, son 11 ubicados
estratégicamente {(Anexo1. Plano) y en las dos visitas realizadas, no se encontro
jabén suficiente.

Respecto al uso de desinfectantes los mas utilizadoes fueren las sales cuaternarias

de amonio y el cloro para desinfectar superficies; los yododforos como antisépticos
y el glutaraldehido en menor escala.

Para el analisis de los microorganismos se hicieron dos cortes en el area, para dar
un total de 48 cultivos con 88 microorganismos aislados, identificando 15 géneros
" microbianos de los cuales el 21% fueron de Pseudomonas aeruginosa , el 10.4%
de Acinetobacter calcoaceticus, €l 11.?%‘ de Enterobacter cloacae y el 7.8% tanto

de pseudomas fluorecens como de Aeromonas hidrophyta (Fig. B. 1)

Es importante sefialar que; aunque no se encontraron las Uitimas tres bacterias en
tracto respiratorio bajo en frecuencia importante, si evidencia la falta de higiene del
area fisica, probablemente relacionada con la calificacion de regular obtenida en la
misma. ' _

Los biotipos de Acinetobacter identificados en los cultivos del ambiente fueron 5

aislados 8 veces, el 63% distribuido en dos biotipos, el 30211000004 y el
30211010004 (Tabla B. 3)
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Los biotipos de Pseudomonas aeruginosa

Tabla B. 3 Biotipos de Acinetobacter alslados en ef . . . . . .
4rea de la UC identificados en ios cultivos del ambiente
ount .
coun — fueron 6 aislados 16 veces, el 69%
gislamiento
el Total® o i .
Biohpos 30211000004 3 3 TablaB. 4 E}lclvtlt::os de I:s_eudc;m?nzsc?erugmosa
40211010004 2 ) aisladas en el area de la UCI.
30211010014 1 1 Count
30251000004 1 1 Sitio de
30311000004 1 1 aislamignto
Total 8 8 ) ucl Total
2. Fuente: Dpto. de patologla clinica, seccién de Biotipos 34203000110 z 2
microbictogia. HECMNO, IMSS,sep-dic. 1996 34300000110 7 7
- 34301000110 4 4
distribuidos en dos bictipos, el 34303000100 1 1
34303000110 1 1
303000000110 y el 34301000110. 74303000110 1 1
. Total 18 16
) (Tabia B. 4) y ( Flg' C1 'Cz) a. Fuente: Dpto. de patologia clinica, seccién de
microbiclogia, HECMNO, IM3S, sep-dic. 1996

Una prueba de chi cuadrada, que comparé la diferencia en la proporcion de
frecuencias de los biotipos encontrados tanto en las infecciones de tracto
respiratorio bajo, como en las dreas de UCI no resulté significativa [ X2 = 0.46,
p>.05] con lo que se acepta la hipdtesis nula.

Al no existir diferencia significativa entre las dos unidades de anélisis, se reconoce
que los microorganismos - se encuentran distribuidos en ambas partes en
proporciones similares y tanto las Pseudomonas como Acinetobacter pueden ser

identificadas en los puntos criticos de la UCI como indicadores de riesgo ambientai
de infeccién nosocomial.
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Tabla A.5 Biotipos de Acinetobacter por sitio de cultivo en pacientes de la UCI.

Sitio del cultivo de infeccidn

Bictipos en pac. inf. Sist. T.R.B. G.U. H.Q Total
30011000004 1 2 2 5
20.0% 40.0%% 40.0% 100.0%
30111000004 1 6 1 8
. 12.5% 75.0% 12.5% 100.0%
30211000004 4 4
100.0% 100.0%
30311000004 1 1
100.0% 100.0%

8. Fuente: Dpto. de Patologia Clinica, secc. de Microbiologia. HECMNO. IMSS. sep-dic. 1996

pacientes de la UCI.

Tabia A. 6 Biotipos de Pseudomonas aerugingsa por sitio de cultivo, en

Biotipos en Sitio del cultivo de infeccidn

pac. inf. Sist. | T.RB. | S.N.C. G.U. Total
34300000110 2 8 10
20.0% | 80.0% 100.0%
34301000110 4 1 5
80.0% | 20.0% 100.0%
34302000110 2 -2
100.0% 100.0%
34701000110 3 1 4
75.0% 25.0% | 100.0%
34703000110 1 1
' 100.0% 100.0%

IMSS. sep-dic.1996

a. Fuente: Dptlo. de Patologia‘Cli'nica" secc. de Microbiciogia. HECMNO.

46




Tabia B. 1 Evaluacién de riesgos potenciales de infeccion y puntos
criticos de control en la UCI. Utilizando escala de Likertde 1a 7.

Area Higiene [lluminacién|Ventilacién|Faunocna iva Ma;erroi;ligz no Mﬁﬁg g Calif,
Zona de ingreso 5 5 5 5 4 4 467
Pasillos 6 5 5 5 4 4 4.83
Control de enfermeras 5 6 5 - 4 4 4 4.67
Laboratorio 5 6 5 4 4 4 467
Oficina Médicos <] <] 5 4 4 4 467
Cubiculo almaceén <] 5 5 4 4 4 4.50
Encamado (14) 5 4 5 5 4 4 4.50
Calif 5.14 529 | 5.00 4.43 4.00 4.00 4.64

Fuente: Unidad de Cuidados Intensivos del HECMNO del IMSS. Sep.dic. 1996

Tabla B. 2 Evaluacién de objetos y materiales utilizados para la atencién
del paciente internado en la UCI. En escala de Likertde 1 a 7.

Objetos 0 Materiales Presente | Disponible | Suficiente Desechable Reusable Calif

Respirador =] 6 o] 1 5 4.80

. |Ambis 4 4 4 2 4 3.60
Sondas de aspiracion 4 3 3 2 2 - 2.80
Mascarillas 5 4 3 4 4 4.00
Lavabo : 7 7 4 1 6 5.00
Calif. 5.20 4.80 4.00 . 2.00 4.200 4.04

{ Fuente: Unidad de Cuidados intensivos del HECMNO del iMSS. Sep.dic. 1996
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Fig. A1

Microorganismos aislados en infecciones de tracto respiratorio bajo.
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Fig. B1

Microorganismos aislados en puntos criticos de la UCI.
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BIOTIPOS TRB AREAS
30011000004 2 2
30111000004 8 2
30211000004, 4 3
30311000004 1 1

Fig. C.1 Biotipos de Acinetobacter aislados en pacientes y areas de la UCI

BIOTIPOS TRB AREAS
34300000110 8 7
34301000110 4 4
34302000110 2 1
34701000110 3 0
34703000110 1 0

Fig. C.2 Biotipos de Pesudomonas aislados en pacientes y areas de la UCI
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CAPITULO V
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CAPITULO V DISCUSION

En términos generales se define al ambiente como el medio en que vive un
organismo, o como el conjunto de circunstancias QUe rodean a los individuos que
integran una determinada comunidad. Sea uno u otro el concepto utilizado, es
evidente que del ambiente depende su desarroilo, crecimiento, cumplimiento de
sus funciones y las caracteristicas propias de sus pobiadores.

El ambiente externo influye de manera definitiva en el medio interno, de igual
forma que ef ambiente interno afecta relativamente las condiciones dei externo.
Particularmente, en la UCI estudiada los resultados obtenidos sugieren una
deficiencia en el manejo y de control de [a microbiota que es trasladada entre las
areas, los objetos, el personal, los familiares y los pacientes que interactlan en
este espacio compartido. Dicha carga microbiana representa un contaminante
ambiental que se traduce como un riesgo adicional para el bienestar y salud de los
pacientes que ahi son atendidos. Por ejemplo, la estancia hospitalaria se
incremente de 7 a 30 dias promedio. '

En los dltimos 15 afios, el andlisis de los riesgos potenciales y control de
puntos criticos es un sistema regularmente empleado en la industria alimenticia.
Sin embargo, al aplicarse en la Unidad de Cuidados Intensivos como una opcién
de monitoreo ambiental, se demostré su utilidad practica extensiva en la
generacion de propuestas alternas para el manejo y control de las infecciones
hospitalarias, sin -Gue hubiese ninguna irregularidad operativa que afectara su
propia reproducibilidad y confiabilidad.

Los datos obtenidos, como la calificacion de 4.4 de un maximo de 7 en la
escala de Likert. Esta escala es utilizada para evaluar la condicion ambiental, y nos
demuestra que existen reservorios y factores de riesgos multiples en la génesis de
las infecciones de tracto respiratorio bajo desarrolladas en la UCI. Ademas,
también quedé evidenciada la ausencia de medidas de prevencién y control entre
las que destacaron de manera importante: material de aseo insuficiente (jabdn),

desinfectantes inaceptables e inapropiados, técnicas inadecuadas de lavado de
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manos que, en su conjunto, representan los principales mecanismos de la
contaminacién cruzada.

Asi, tenemos que Enrique Acosta (Op.Cit) refiere que el cloruro de
benzalconio no es la mejor opcién para la desinfeccion de canulas endotraqueales
y de los circuitos respiratorios para los equipos de terapia respiratoria. No obstante
lo anterior, en el presente estudio quedd evidenciado qUer aun se utiliza de forma
regular. En cbnsecuencia, las canulas endotraqueales no deberian ser reutilizadas,
ya que Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp, y otras bacterias se adhieren
a la pared interior de la canula produciendo grandes cantidades de glicocalix que
favoréce su endemicidad ambiental, y de esta manera causar infecciones en los
pacientes que las usen posteriormente.

Oftros factores coadyuvantes son las técnicas inadecuadas de aspiracion que
favorecieron la inoculacién directa o broncoaspiracién porque los procedimientos
empleados son invasivos e introducen la flora normal de boca y faringe a la traquea
y pulmones. Los mic'roorganismos indicadores que fueron seleccionados son
especies de los géneros Acinetobacter y Pseudomonas que durante los ultimos
afios se han aislado mas frecuentemente y que, por su reconocida patogenicidad y
multiresistencia antimicrobiana, representan un problema epidemiolégico-ambientat
de gran significancia para conservar los hospitales ambientalmente saludables.

En consecuencia, la vigilancia epidemiologica como un sistema integral de
manejo administrativo, debe ser una constante de trabajo institucional cuya funcién
primaria sea el control de infecciones hospitalarias; y-que sirva fundamentaimente
para reducir los riesgos de los sujetos que interactian en el mismo; el trabajo
realizado evidencia la falta de control de calidad de los procesos, al identificar que
la frecuencias de determinados “microorganismos indicadores” se distribuyen
homogéneamente en pacientes y areas fisicas de la UCL
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CAPITULO VI
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CAPITULO VI CONCLUSIONES

La néumonia nosocomial constituye, por su frecuencia y mortalidad, la mas
importante de las infecciones adquiridas en el hospital. Particularmente, en la UCI
el 35% de 49 pacientes infectados fallecié por este motivo.

Los puntos criticos de control de infecciones en la UCI son las areas de
manipulacion de instrumental o de aseo de los mismos, y representan los
reservorios microbianos mas importantes.

Las Pseudomonas y Acinetobacter, se identificaron en proporciones similares
tanto en los pacientes atendidos como en la UCI misma. Situacion que favorece la
oportunidad de contagio, y nos permite el uso de los anteriores microorganismos
como indicadores del riesgo ambiental prédominante.

Se confirmd que en la UCH tanto Pseudomonas como Acinetobacter se aislaron con
mayor frecuencia en tracto respiratorio bajo.

Los biotipos mas frecuentes de Pseudomonas y Acinefobacter aislados en la UC!
de los pacientes, fueron los mismos que se identificaron ambientalmente.

En la UCI, la elevada mortalidad y la prolongacion de la estancia hospitalaria de los
pacientes infectados, incrementan el costo social y economico en forma

significativa.

La presencia de Enferobacter cloacae en un 12% evidencia la faita de higiene
ambiental mas elemental en la UCI porque es un indicador fecal.
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ANEXO 1.

a) Plano de Terapia Intensiva del Hospital de especialidades CMNO IMSS

b) Lista de cotejo de areas fisicas de la UCI
c) Listado de puntos criticos cuitivados en la UCH

d) Resumen del manejo de riesgos potenciales y puntos criticos de control en

pacientes con infeccion de tracto respiratorio bajo en la UCl
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Lista de cotejo de areas fisicas de la UCI.

Se utilizé una escala de Likert de 1 a 7, donde 1 es muy mal y 7 es muy bien.

Area

Higiene

Huminacidon| Ventilacion [Fauna nociva

propios

Materiales no

Manteni-
miento

Calif.

Zona de ingreso

|Pasilios

Control de enfermeras|

Laboratorio

Oficina Médicos -

Cubiculo almacén

Encamado (14)

Calif

Objetos y materiales utilizados para la atencién del paciente internado en la UCH

Objetos o

. Presente | Disponible | Suficiente Desechable | Reusable
Materiales Calif.

Respirador
Ambus
Sondas de aspiracion
Mascarillas
Lavabo

Calif.,

Evaluacién de la presencia o ausencia de desinfectantes.

Tipos

Primer corte

Segundo corte

Sales cuaternarias de amonio

Yodoforos

Cloro

Otros
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Listado de puntos criticos de riesgo para infeccion nosocomial
de tracto respiratorio bajo en la UCI.

Mt1 - 1 - lavabo entrada derecha
Mt1 -2 farja control .(1)

- Mt1 -3 - tarja control (2)

Mt1 - 4 - lavabo terapia T-5

Mt1 - 5 - lavabo T-8

Mt1 - 6 - tarja cubiculo / T-8
Mt1 - 7 - tarja 2 cubiculo / T-8
Mt1 - 8 - lavabo T-21

Mt1 - 9 - lavabo T-24

Mt1 - 10 - lavabo / T-25

Mt1 - 11 - mascal_'illa lavada

Mt1 - 12 - mascarilla de amba 7-25
perilla de ambu T- 25

Mt1 - 13 - mascarilla de ambua T-24
perilla de ambu T-24

Mt1 - 14 - mascarilla de amba T-23
perilla de ambd T-23

Mt1 - 15 - solucion de canula T-23
Mt1 - 16 - solucidn de canula T-22

Mt1 - 17 - mascarilla de ambu T-22
perilla de ambu T-22

Mt1 - 18 - pinza de traslado carro de
curacion T-21/ T-26

sitios cultivados :

Mi1 - 19 - mascarilla de amb( T4
perilla de ambu T-4

Mt1 - 20 - pinza de traslado carro.de
curacion T-1/ T-8

Mt1 - 21- perilla de ambi T-6

Mt1 - 22 - mascarilla de ambi T-7
perilla de ambu T-7

Mt1 - 23 - solucion de canula T-7

Mt1 - 24 - solucién de canula T-8

Mt1 - 25 - solucién de canula T
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Resumeh del' manejo de riesgos potenciales y puntos criticos de control
de tracto respiratorio bajo en fa Unidad de Cuidados Intensivos del HECMNO del IMSS.

universales.
¢) Técnica de procedimientos
de limpieza de areas.

microorganismos patogenos

-Microbiota endogena o exégena
del personal, visitantes y areas.

b) Capacitacion y
supervision de los procesos.
¢} suministro suficiente y
adecuado de desinfectantes
y olros elementos de
higiene,

Proceso peligro potencial significancia medida de control punto
de riesgo de
control
b Si Difundir las precaucicnes Si
Biologico No universales, No
cuidados médicos  técnica de lavado de mano -Trasmision de
microorganismos patdégenos
contacto con -Microbiola endogena o exdgena Difundir las técnicas
visitantes Aplicacibn de precauciones | del personal, visitantes y dreas. estandarizadas de lavado
universales de manos
a} posicion del equipo "] Biologico : Si a) Contar con el suficiente Si
respiratorio - -Trasmision de No abasto de materiales para el No
b) Fisio terapia pulmonar. . . . lavado de manos.
Cuidados de ¢) Técnica de aspiracion. microarganismos patogenos b) Garantizar la esterilidad
enfermeria d) Procedimiento de -Microbiota endogena o exdgena del equipo, bolsas de
desinfeccién del equipo del personal, visitantes y areas. ventilacion, canulas de
respiratorio. aspiracidon, ambis y otros
e) Tecnica de lavado de mano consumibles.
f) Técnicas de otros c) Evitar la reutifizacion de
procedimientos invasivos. material desechabie.
Higiene, limpieza y a) Técnica de lavado de lavado | Bioldgico Si a)Procedimientos ) Si
conservacionde  de manos. -Trasmision de No estandarizados de limpieza. No:
4reas b} Aplicacion de precauciones
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ANEXO

2

Frecuencias generales de pacientes, con infeccién de tracto
respiratorio bajo, internados en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional de

Occidente IMSS. '

tabla de pacientss infectades en la UCI, de acuerdo al Grupo de Edad y sexo. -
Sexo
Hombre Mujer Total
Grupo Menores de 30  Count 8 4 12
de Edad % within Sexo 25.0% 23.5% 24.5%
30-49 Count 10 5 15
% within Sexo 31.3% 29.4% 30.6%
50-69 Count 9 7 16
% within Sexo 28.1% 41.2% 32.7%
70 y mas Count 5 1 6
% within Sexo 15.6% 5.9% 12.2%
Total Count ) 32 ... 17 49
% within Sexo |  100.0% | 100.0% | 100.0%
Promedio de edad del paciente por servicio de procedencia.
Edad
Servicio de Std. : Std. Error
procedencia Mean N Deviation Minimum Median Maximum | of Mean
Cirugia general 44 .81 21 20.96 17 42.00 87 4.57
Neurocirugia 4750 8 16.13 - 23 48.00 78 5.70
urologia 57.00 1 57 57.00 57
otorrinolaringologia 22.00 1 . 22 22.00 22 .
medicina interna 37.00 3 19.05 26 26.00 59 11.00
traumatologia 4950 2 10.61 42 48.50 57 7.50
Cardiocirugia 61.67 3 10.69 55 56.00 74 6.17
Neurologia 51.83 3] 18.52 28 52.50 77 7.56
Endogrinologia 52.00 1 52 52.00 52
Reumatologia 16.00 1 16 16.00 16
Cardiologia 55.00 1 55 55.00 55
Neumologia 53.00 1 . 53 53.00 53 .
Total 46.57 49 18.48 16 46.00 87 2.64
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Servicio de procedencia de los pacientes internados en la UCI

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid  Cirugia general 21 42.9 429 42.9
Neuracirugia 8 16.3 16.3 59.2
urologia 1 2.0 2.0 61.2
otorrinolaringologia 1 2.0 2.0 63.3
medicina interna 3 6.1 8.1 69.4
fraumatologia 2 4.1 4.1 73.5
Cardiocirugia 3 6.1 6.1 798
Neurologia 6 12.2 12.2 91.8
Endogrinologia 1 2.0 2.0 93.9
Reumatologia 1 2.0 2.0 959
Cardiologia 1 20 2.0 98.0
Neumologia 1 20 2.0 100.0
Total 49 100.0 100.0
Sitio de la infeccidn de los pacientes internados enia UCI
Cumulative
Frequency | Percent | Vaiid Percent Percent
Valid  Inf. Sist. 6 12.2 12.2 12.2
T.R.B. 35 71.4 71.4 83.7
G.l. 2 4.1 4.1 87.8
S.N.C. 1 2.0 20 89.8
G.U. 3 8.1 6.1 95.9
H.Q -2 4.1 4.1 100.0
Total 49 100.0 100.0
Sitio del cuitivo de la infeccién
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Inf.Sist. 6 122 122 12.2
T.R.B. 38 776 776 89.8
G.l -1 20 20 91.8
S.N.C. R 2.0 2.0 93.9
G.U 2 4.1 4.1 98.0
H.Q. 1 2.0 20 100.0
Total 49 100.0 100.0
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Microorganismos aislados por sitio de cultivo en pacientes infectados

Count

Sitio del cultivo de infeccion

inf.
Sist. T.R.B. G.I S.N.C. | GU. | HQ | Total

N_Ilcroorganlsmos Pseuc!omonas 5 18 1 1 29
aislados aeruginosa

Pseudomonas 1 ’

fluorecens

Escherichia coli 2 4 1 7

Stenotrophomonas

maltophilia 2 5 1 8

Acinetobacter

calcoaceticus / sp 2 13 2 ! 18

Klebsiella

pneumonie 2 12 2 16

Enterobacter cloacae 1 2 1 5

Citrobacter freundii 1 3 1 5

Candida tropicalis 1 1 1 3

Candida sp. 3 8 1 13

Candida Albicans 3 3

S, aureos 1 6 7

S. epidermidis/ S

coag. neg. 2 13 2 2 20

Enterobacter

aerogenes 1 1 2

Enterococcus

faecium 3 3

Enterococcus

faecalis 1 5 1 9

Proteus mirabilis/sp 1 3 4

Morganella morgani 1 1.

S. viridans 3 3

Corynebacterium sp 1 1

S. haemolyticus 1 1 2
Total 23 106 2 12 5| 153
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Count

Biotipos de microorganismos aislados por sitio de cultivo.

Biotipos en pac.

Microorganismos aislados

Pseudomona
S aeruginosa

Stenotroph
omonas
maltophilta

Acinetobacter
calcoaceticus
/sp

Total

12304000040

Sitio del
cultivo de
infeccion
Total

TRE.

13314000040

Sitio del
cultivo de
infeccién
Total

Inf. Sist.

30011000004

Sitio del
cultive de
infeccién

Total

Inf. Sist.

T.R.B.
G.U.

30111000004

Sitio del
cultivo- de
infeccion
Total

inf. Sist.

TR.B.
HQ

O - o N N

O A ®» |t NN N

30211000004

Sitio del
cultive de
infeccién
Total

T.R.B.

i

i

30311000004

Sitio del
cultivo de
infeccién

Total

T.R.B.

32304000040

Sitio del
cuitivo de
infeccién
Totai

T.R.B.

34300000110

Sitio del
cultivo de
infeccion
Total

Inf. Sist.

T.R.B.

34301000110

Sitio del
cultivo de
infeccion
Total

T.R.B.
S.N.C.

34302000110

Sitio del
cultivo de
infeccién
Total

T.R.B.

N

34701000110

Sitio del
cultivo de
infeccidn
Total

T.R.B.
G.U.

= WM

w

34703000110

Sitio del
cultivo de
infeccién
Total

T.R.B.
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Microorganismos aislados en infecciones de tracto respiratorio bajo
Cumulative
Frequency | Percent Valid Percent Percent
Valid Pseudomonas .
aeruginosa 18 17.0 17.0 17.0
Pseudomonas
fluorecens 1 9 9 17.9
Escherichia coli 4 3.8 3.8 217
Stenotrophomonas
maltophilia 5 4.7 47 26.4
Acinetobacter
calcoaceticus / sp 13 123 123 387
Kiebsiella pneumonie 12 11.3 11.3 50.0
Enterobacter cloacae 2 1.9 1.9 51.9
Citrobacter freundif 3 2.8 28 54.7
Candida tropicalis 1 9 9 55.7
Candida sp. 8 7.5 75 63.2
Candida Albicans 3 28 2.8 66.0
S. aureos 6 57 57 7.7
S. epidermidis/ S coag. '13 12.3 123 84.0
neg.
Enterobacter aerogenes i 9 .9 849
Enterococcus faecium 3 28 2.8 877
Enterococcus faecalis -5 4.7 4.7 925
Proteus mirabilis/sp -3 28 2.8 953
8, viridans 3 28 2.8 98.1
Corynebacterium sp 1 9 .9 99.1
S. haemolyticus 1 9 .8 ' 100.0
Total 106 100.0 100.0 '
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Microorganismos aislados en el Sitio del cultivo de infeccion de acuerdo al mes de

muestreo.
Count
Sitio del
cultivo de
: infeccion
Mes de corte _ T.R.B. Toftal
sep-oct Microorganismos Pseudomonas 5 5
aislados aeruginosa
Acinetobacter
calcoaceticus / sp 2 2
Klebsiella pneumonie 3 3
Enterobacter cloacae 1 1
Candida sp. 2 2
S. aureos 3 3
S. epidermidis/ S 3 3
coag. neg.
Corynebacterium sp 1 1
Total 20 20
nov-dic Microorganismos . Pseudomonas 3 5
- gislados aeruginosa
Stenotrophomonas 1 1
maltophilia
Acinetobacter 7 7
calcoaceticus / sp
Klebsiella pneumonie 1 1
Candida Albicans 2 2
S. aureos 1 1
S. epidermidis/ S y 1
coag. neg. '
3. viridans 1 1
Total : _ 17 17
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Defunciones de pacientes con hiotipos de Pseudomonas y Acinetobacter en tracto respiratorio
bajo, internados en la UCL

Count

Defuncién

Microorganismes aislados

Pseudomona
5 aeruginosa

Stenotroph
omonas
maltophilia

Acinetobacter
calcoaceticus
/sp

Total

Si Bictipos
€n pac.

Total

12304000040
30111000004
30211000004
32304000040
34300000110
34301000110
34701000110

[= IR P% B N I %]

1

(SR R A

1

~!

No Biotipos
en pac.

Total

-12304000040

300110600004
30111000004
30211000004
30311000004
32304000040
34300000110
34301000110
34302000110

34703000110

- N N "

10

B o I

S NN = = SN R

Y
j{e]
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Defunciones en pacientes con biotipos de Pseudomonas y Acinetobacter en Tracto
respiratorio bajo de acuerdo al registro primero o subsecuente de diagndstico de
infeccion, internados en la UCL.

Count
Defuncién

paciente Si No Total
Reg. primerc Biotipos 30011000004 1 1
€n pac. 30111000004 2 2 4
30211000004 2 1 3
30311000004 1 1
32304000040 1 1
34300000110 1 4
34301000110 2 2
34701000110 1 1
Total 7 10 17
reg. subsecuente  Biotipos 12304000040 1 2 3
€n pac. 30011000004 1 1
- 30111000004 2 2
30211000004 1 1
32304000040 1 1
34300000110 2 2 4
34301000110 2 2
34302000110 2 2
34701000110 2 2
34703000110 1 1
Total 10 9 19




Promedio de dias estacias hospitalaria en UCI, segtin servicio de procedencia.

Dias estancia en la UC!

Servicio de Std. Std. Error
procedencia Mean N Deviation Minimum Median Maximum | of Mean
Cirugia gensral 27.67 21 18.94 9 21.00 82 413
Neurocirugia 25.38 8 11.77 17 20.50 51 4.186
urologia. 29.00 1 29 29.00 29
otorrinolaringologia 7.00 1 . 7 7.00 7 .
medicina inferna 12.67 3 6.11 6 14.00 18 3.53
traumatclogia 12.50 2 71 12 12.50 13 .50
Cardiocirugia 11.33 3 3.79 7 13.00 14 2.19
Neurologia 18.33 6 446 11 19.00 24 1.82
Endogrinologia 15.00 1 15 15.00 15
‘Reumatologia 21.00 1 21 21.00 21
Cardiologia 37.00 1 37 37.00 37
Neumclogia 23.00 1 . 23 23.00 23 .
Total 22.92 49 14.78 6 19.00 82 2.11
Promedio de estancia hospitalaria por servicio de procedencia.
Dias de estancia Hosp.
Servicio de Sid. Std. Error
procedencia Mean N Deviation Minimum Median Maximum | of Mean
Cirugla general 44.81 21 2465 . 14 36.00 105 5.38
Neurocirugia 34.63 8 10.00 18 34.00 51 3.54
urologia 36.00 1 36 36.00 36
otorrinolaringologia 23.00 1 . 23 23.00 23 .
medicina interna 15.33 3 473 10 17.00 19 273
traumatologia 30.50 2 16.26 19 30.50 42 11.50
‘Cardiocirugia 46.33 3 25.79 25 39.00 75 14.89
Neurologia 25.33 6 5.82 19 25.50 34 2.38
Endogrinclogia 45.00 1 45 45.00 45
Reumatologia 47.00 9 47 47.00 47
Cardiologia 37.00 1 37 37.00 37
Neumolcgia 30.00 1 . 30 30.60 30 .
Total 37.43 49 19.88 10 34.00 105 2.84
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Frecuencias generales de cultivo en area de la Unidad

de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades

del Centro Médico Nacional de Occidente (programa SPss)

Niimero de cultivos por corte realizados en la Unidad de Cuidados Intensivos

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Primer corte 42 47.7 48.3 48.3
Segundo corte 45 51.1 51.7 100.0
Total 87 98.9 100.0
Missing  System 1 1.1
Totat 88 100.0

Cultivos positivos en areas de la Unidad de Cuidados Intensivos

: Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid si 77 87.5 88.5 88.5
no 10 11.4 11.5 100.0
Total 87 98.9 100.0
Missing . System 1 1.1
Total 88 . 100.0
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Microorganismo aislados en las areas de la Unidad de Cuidados Intensivos

Valid

Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent

Valid Pseudomonas
aeruginosa 16 18.2 208 20.8
Ejsrﬁzr:; nas 6 6.8 7.8 28.6
Pseudomonas stutzeri 3 3.4 39 325
Chryseomonas luteola 2 2.3 26 35.1
Escherichia coli 1 1.1 1.3 36.4
Stenoltophomonzs 6| o8 78 442
f;:f;gg:if 8 9.1 10.4 54.5
Acinetobacter woffi 5 57 6.5 61.0
Aeromonas hidrophila 5] 6.8 78 68.8
Klebsiella oxytoca 1 1.1 1.3 70.1
Klebsiella pneumonie 3 3.4 3.9 74.0
Enterobacter cloacae 9 10.2 1.7 85.7
Ciftrobacter freundii 1 1.1 1.3 87.0
Flavobacterium sp. 1 1.1 1.3 88.3
Serratia marcescens 1 1.1 1.3 89.6
Pantoea agglomerans 2 23 26 §2.2
Bacilos asacaroliticos 1 1.1 1.3 93.5
Candida sp. 1 1.1 1.3 94.8
Vibrio fluvialis ] 1.1 1.3 96.1
Enterobacter aerogenss 3 3.4 39 100.0
Total 77 87.5 100.0

Missing  System 11 12.5

Total 88 100.0

80




Biotipos identificados en las muestras de la UCI

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent

Valid 10000000000 3 34 6.8 6.8
10400000000 2 23 4.5 11.4
12304000040 2 2.3 4.5 15.9
13314000040 1 1.1 23 18.2
30001000110 2 23 45 227
30107000010 1 1.1 23 25.0
30201000110 2 23 45 295
30211000004 3 3.4 6.8 364
30211010004 2 2.3 4.5 40.9
30211010014 1 1.1 23 43.2
30211400110 1 1.1 23 455
30251000004 1 1.1 2.3 477
30304000110 1 1.1 2.3 50.0
30311000004 1 1.1 2.3. 52.3
32304000040 3 34 6.8 59.1
34203000110 2 23 4.5 636
34300000110 7 8.0 15.9 79.5
34301000110 4 4.5 9.1 88.6
34303000100 1 1.1 2.3 90.9
34303000110 1 1.1 2.3 93.2 |
34307000010 1 1.1 23 95.5
34307000110 1 1.1 2.3 97.7
74303000110 1 1.1 23 100.0
Total 44 50.0 100.0

Missing  System 44 50.0

Total 88 100.0
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Biotipos de microorganismos “"No fermentadores” aislados en areas de la UCI

Microorganismec
Stenotropho
Pseudomonas monas Acinetobacter
aeruginosa maltophilia calcoaceticus Total
12304G00040 Count 2 2
% within
Microcsrganismo 33.3% 6.7%
13314000040 Count 1 1
% within
Microorganismo 16.7% 5.5%
30211000004 Count 3 3
% within . 37.5% 10.0%
Microorganismo
30211010004 Count 2 2
% within
I\I;{I,ic‘:mrc:urganismo 25.0% 6.7%
30211010014 Count 1 1
% within
Microorganismo 12.5% 3.3%
30251000004 Count 1 1
5 within
. n{:i:vroorganismo 12.5% 33%
30311000004 Count 1 1
% withi -
;;ig;organismo 12.5% 3.3%
32304000040 Count 3 3
% within
I:.’:i:roorganismo 50.0% 10.0%
34203000110 Gount 2 7
Y within _
Microorganismo 12.5% 6.7%
34300000110 Cournit 7 7
% within .
r:r:i::oorganismo 43.8% 23.3%
34301000110 Count 4 4
% within
Micioorganismo _25' 0% 13.5%
34303000100 Count 1 1
% within
Microorganismo 63% 3.3%
34303000110 Count 1 1
% within
Micraorganismo 6.3% 3.3%
74303000110 Count 1 1
% within )
Microorganismo 6.3% 3.3%
Total Count 16 -] 8 30
% within
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Microorganismeo
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Biotipos identificados en los microorganismos cultivados en la Unidad de Cuidados Intensivos

Count

Microorganismo

Pseudomo
nas
aerugings
a

Pseuderno
nas
fluorecens

Pseudomo
nas
stutzeri

Stenotrop

homonas

maitophili
a

Acinetoba
cter
calcoaceti
cus

Acineto
bacter
woffi

Tot
al

- 10000000C00
10400000000
12304000040
13314000040

30001000110 .

30107000010
30201000110
30211000004
30211010004
30211010014
30211400110
30251000004
30304000110
30311000004
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ANEXO 3:

LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS, AREA FiSICA, ORGANIZACION Y
METODO DEL ESTUDIO Y MANEJO DEL PACIENTE EN ESTADO CRITICO.
La Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades del Centro
Médico _Nacionél de Occidente cuenta en su area fisica con 16 camas, un
laboratorio clinico, una sala para médicos, una oficina de la jefatura , un aula,
dos controles para en_fermeria', una area para recepcion y una sala de espera.
El personal esta integrado en todos los turnos por un jefe de servicio, 17
meédicos no familiares con especialidad en cuidados intensivos, 110 enférmeras
especialistas, 12 operadores de ambulancias de cuidados. intensivos, 1
~ trabajadora social, 4 quimicos , 3 laboratoristas y 1 auxiliar universal de
oficinas.

t.a Medicina Critica conceptualizada como- el conjunio de acciones inter y
multidisciplinarias con bases bioquimicas, fisiologicas y farmacodinamicas
concernientes a cuadros nosolégicos' en fése aguda, o sindromes agudos
potencialmente letales, precfsa que las acciones del equipo de salud
encaminadas a limitar el daﬁo ocasionado por cualquier procesc morboso y'se
pueda evaluar en forma global la reserva funcional del paciente Iogrando su

rehabilitacién integral.
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La homeostasis y reserva funcional es el equilibrio dinamico que existe entre

los distintos sistemas biolégicos que integran la economia del éuerpo humano
Sus consecuencias y efectos se expresan en el individuo sanoc cuando existe la
capacidad de adaptarse a las diversas condiciones cambiantes que demanda la
vida ordinaria.

En la medida en que un organismo puede compensarse a las exigencias
impuestas , es como se logra manifestar la existencia de las reservas
suficientes que permiten la integridad de la organizacion biologica y por tanto
de la salud. Cuando se presenta una entidad nosologica en fase aguda es
porque no existe la reserva funcional suficiente que permita la adaptacién a las
nuevas circunstancias. La reserva funcional parcial de cada érgano tejido y
sistema en forma sumatoria determina la réserva funcional total; que puede
variar dependiendo en donde se haya iniciado el dafio y puede haber
variaciones desde la normalidad hasta una reserva funcional total nula 1o que
significa la fnuerte de la persona desde el punto de vista de la organizacion que
produce la vida humana .

El sindrome muitisistémico de insuficiencia progresiva grave se define como la
integracion de los sindromes. agudos potencialmente Ietéles en Iosdiv_eréos
organos y tejidos aparétos y sistemas que en forma aislada o sinérgica. gque de

acuerdo con el grado de dafio o lesién funcional alteran la homeostasis.
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El estudio de! paciente en estado critico comprende tres etapas: Hipétesis que
comprende observacién exploracion e informacion. 2. Reclutanﬁiento de la
informacién que es el interrogatorio la exploracion fisica de todos los sistemas
respiratorio, hemodinamico renal neuroldgico, musculo esquelético, sangre y
liquidos corporales, nutricional y metabdlico infeccioso inmunolégico digesti{/o y
el diagnostico de laboratorio y gabinete de los sistemas mencionados

ANALISIS, EVALUACION, Y TOMA DE DECISIONES
1.- ANALISIS Y ESPECIFICACION DE PROBLEMAS

Se procura establecer con precision el tipo o tipos de patologia concurrentes de

acuerdo con la informacion obtenida.

a).- Respiratorio

b).- Hemodinamico

c).- Renal

d).- Neuroldgico

e).- Masculo Esquelético -

f).- Sangre y Liquidos corporales
g).- Nutricional-metabélico

h).- Infeccioso

i}.- Inmunoldgico

j).- Digestivo
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2.- EVALUACION GLOBAL DEL PACIENTE
( Grado de lesién o de reserva funcional )

a).- En base a los problemas detectados se calificara:

25.- Si hay hipdtesis de problema y/o diagnostico, en funcién de los riesgos

concurrentes.
50.- Si se encuentran desviaciones de lo normal sin definicidén sindromatica.
75.- Si se encuentran datos anormales con definicién sindromatica

100.- Cuando hay datos anormales, definicidn sindromatica y ademas
repercusion en uno o varios sitios de la economia organo-sistémica
b).- La suma de todas las calificaciones nos dara el total de la reserva funcional

perdida y la diferencia con el 100% la reserva funcional presente.

3.- TOMA DE DECISIONES DIAGNOSTICO-TERAPEUTICAS.

Estas dependen en cada caso especifico del problefna o problemas detectados
de tal forma que en ocasiones sera una accion, maniobras o procedimiento
capaz de definir un diagnostico y en otras ocasiones todas las medidas éstén

orientadas a resolver el problema y prevenir en otras areas, finalmente en otras
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circunstancias las acciones estan encaminadas a propiciar rehabilitacion de

manera integral.
CRITERIOS DE ADMISION DE PACIENTES A LA U.C.I.

Pacientes que han disminuido su reserva funcional a un 50 o0 75% que sean

potencialmente reversibles.

1.- Pacientes que presentan alteraciones fisiologicas severas a:
Comas (t&ﬁlo tipo)

C‘hoques (todo tipo)

Alteraciones metabdlicas agudas

Desequilibrio hidroelectrolitico severo

Hemorragias severas y trastornos en la coagulacién
Insuficiencia cardio-circulatoria aguda

Insuficiencia respirétoria aguda

Insuficiencia renal aguda

Intoxicaciones graves

Guillan Barre

Post-cirugias complicadas (todo tipo)

Angina de pecho inestabié

Infarto agudo del miocardo

Infarto agudo de mioéardio complicado con;

a) Arritmias:
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- Extrasistoles ventriculares multiformes con frecuencia mayor de 5 por
minuto.
- Extrasistoles en salvas y/o que'ocurren en fase vulnerable del latido
previo.
- Taquicardias ventriculares y supraventriculares.
- Fibrilacion y FIuttér auricular.
b) Trastornos en la conduccion de impulsos.
: C), Insuficiencia cardiaca
d) Edema agudo de pulmén
e) Ruptura del tabique interventricular y/o disfuncién severa del musculo
papilar.
f) Trastornos graves del ritmo cardiaco.

g} Politraumatizados.
CRITERIOS PARA EXCLUIR INGRESQO

I~ Evitar el ingreso de paf:ientes en', fase terminal.

Il.- Evitar el ingreso de pacientes “recomendado” ameriten la teralpéutica
intensiva.

Iil.- Evitar el ingreso de pacientes criticos infecto-contagiosos si no se cuentan
con las instalaciones y equipo adecuado para prevenir la diseminacion de la
fnfeccién. | |

IV.- Padecimientos Psiquiatricos

V.- Dafio cerebral severo.
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CRITERIOS DE EGRESO DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

- Egreso por mejoria a su servicio cuando su parametro hemodinamico se
encuentre en limites aceptables, estable y en buen estado de aleria.

- Egreso por caso irreversible a su servicio.

- Pacientes que su evolucién a sido térpida y que no- han Iogrédo rebasar
la etapa aguda.

- Egreso.por alta voluntaria a su domicilio.

- Evolucién de 72 hrs. sin complicaciones.

- Egreso por traslado a otra Unidad Hospitalaria.

- Egreso por defuncién.

PREPARACION DE LA UNIDAD DEL PACIENTE EN.ESTADO CRITICO PARA
RECEPCION EN LAU.C.I.

CONCEPTO.- Maniobras que realiza el personal de enfermeria para tener

funcionable la unidad del paciente.

OBJETIVO.- Comprobar el buen funcionamiento del equipo y material necesario

para asistir al paciente en estado critico en el minimo tiempo.

UNIDAD DEL PACIENTE EN CUIDADOS INTENSIVOS
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MATERIAL Y EQUIPO:;

1 Cama hidraulica
1 Fco. Sol. Glucosada al 5% de 1,000 c.c.
1 Feo. Sol. Glucosada al 5% de 250 c.c. para PVC
1 Monitor de cabecera
1 Cable paciente
3 Electrodos
Equipo de aspiracion de secreciones
2 Benzaleras
2 Soluciones para favar sondas -
2 Sondas de control digital para aspiracion
1 Manémetro de O2°
1 Baumanoémetro
1 Estetoscopio
1 Mesa pasteur con:
guantes
gasas estériles
soluciones antisépticas
jeringas y agujas 7
pasta conductora
tela adhesiva
cinté testigo

1 fco. De torundas alcoholadas
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Equipo para PVC

1 Termémetro

Sondas de O2 de Foley y de Levin
Catéter para PVC

1 carro rojo

1 ventilador

LIMPIEZA Y ORDEN DE LA UNIDAD DESPUES DEL EGRESO DEL
PACIENTE

CONCEPTO.- Son ias maniobras que se realizan para asear la unidad y el

equipo que la integra después del egreso del paciente.

OBJETIVO.- Dejar limpia, en orden y funcional la unidad del paciente.

TECNICA Y PROCEDIMIENTO -

Al egresar el paciente se procede a lavar la cama con agua y jabon y al estar

completamente seca se vuelve a lavar con germicida.

Este mismo se lleva a cabo en piso, paredes y muebles que se encuentran

dentro del cubiculo,

92




También se llevan a cabo fumigaciones con germicidas en aerosol

periodicamente en toda el area sobre todo cuando se diagnostican

enfermedades infecto-contagiosas.

Deja{r en orden la unidad, con cama abierta y comprobar la funcionalidad del

equipo electromédico.

Procedimientos de laboratorio y gabinete para complementar la informacion

organo sistémica del paciente en estado critico:

PROCEDIMIENTOS INVASIVOS DIAGNOSTICO TERAPEUTICOS

PARAMETRO PROPEDEUTICA LABORATORIO Y
CLINICA GABINETE
RESPIRATORIO Frecuencia respiratoria, ritmo, Gasometria arterial y/o venosa, RX,
amplitud, tipo, disefia, coloracién de | Fluroscopia, Espirometria, (estatica y
tegumentos, ruidos respiratorios, dinamica), fuerza inspiratoria,
relacidn inspiracidn-espiracion, aceptancia, estudio de secreciones
ruidos agregados, estertores, " | bronquiales broncoscopia,
HEMODINAMICO sibilancia, fuerza inspiratoria. broncografia, biopsia, tomografias,
gamagramas, arterigrafias, etc.
Frecuencia cardiaca ritmo, intensidad,
pulsos, localizacion, tension arterial, | Biometria hematica, gases arteriales y
RENAL coloracion de piel y mucosas, PYC, | venosos, pruebas de coagulacién,

llenado capilar, temperatura, presion
arterial media sistolica y diastdlica,

| presién de cufia, dolor precordial,

gasto renal, angustia.

Oliguria, anuria, poliuria,
temperatura, frecuencia cardiaca,
presién arterial, coloracion de
tegumentos, escarcha urémica,
astenia, adinamia, edema, hematuria,
sedimento, piuria, pérdida de peso,
anemia, balance de liquidos, cefalea,
trazo electrocardiografico por
monitoreo, efc.

enzimas, R.X. angiografia selectiva,
prucbas cruzadas, pruebas de
esfuerzo, electrocardiograma, quimica
sanguinea, ecocardiograma,
fonocardiograma, gastocardiaco,
resistencia perifericas, transductor de
presién Dopler, monitores de ECG,
F.C. y presiones, etc.

Biometria hematica, electrolitos, urea,
creatining, osmolaridad sérica y
urinaria, densidad urinaria, examen
genral de orina, urocultivo;,
depuracion de creatinina, urogram
excretor, gamagrama Det. Fosforo y
Ca. Depuracion de agua libre, biopsia
renal, electrolitos en orina, pruebas
farmacolégicas para medir funcion
renal; electrocardiograma,
gasometrias.
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ANEXO 4

DESCRIPCION DEL SISTEMA VITEK

SISTEMA AUTOMATIZADO VITEK

El fundamento del AutoMicrobicl System del Sistema Vitek consiste en
cuantificar a los mi(_‘:roorganismos por dispersién de la turbidez.

La turbidez es la habilidad de las particulas eﬁAsuspensién de refractar 6
desviar rayos de luz que pasan a fravés de la suspension, donde la luz es
reflejada en los Vojos del observador, y se lee como absorbancia (A) ¢ Densidad

optica (DO). Un sensor fotoeléctrico, 6 fotdmetro convierte a la luz que incide en

la superficie en impulso eléctrico, el cual puede ser cuantificado. Un segundo -

tipo de turbidez medida es la que se obtiene por nefelometria, o luz dispersa.
En este caso el fotdmetro es puesto en angulo de suspension y disper'sa la luz,
generado por un iéserro bulbo de incandescencia.

La determinacién colorimétrica para la identificacion microbiana, es usada por
varios sistemaé quer utilizan .pruebas bioquimicas convencionales en la que los
cambios de color se dah al variar el pH en los medios que indican las
reacciones metabdlicas de los microorganismos. El cambio en la longitud de

onda o en la luz transmitida y de paso el crecimiento en la cubeta esta medida

por una ceida fotoeléctrica.

94




Ei sistema automatizado VITEK esta conformado por tres areas fisicas
principalmente:
Un area de Llenado y sellado: Contiene una camara de vacio para llenar

automaticamente las tarjetas y de un sellador que permite cerrarlas en forma

hermética.
Un area de Lector e incubador: Asegura de forma simultanea la incubacion vy la
lectura de cada tarjeta cada hora, sin ninguna intervencién manual.
Un area de procesamientos de datos y reportes: Incluye una computadora NC
I, con un control permanente de las operaciones que esta realizando, memoriza
los valores, los procesa, elabora frecuenciés y estadisticas e interpreta
' resul_tados. La terminal (mdnitor+teclado), permite dialogar con el sistema
personalizar los resultados y editar en cualquier momento los resulfados
pfelimihares. La impresora edita automaticamente los resultados a medida qué
estos se encuentran disponibles.
PASOS PARA PROCESAR UNA MUESTRA:
1- Marcarla tarjeta.
2.- Prepérar el inocuio.
3.- Ensamblar la tarjeta al indculo a través del tubo de transferencias

(kit de procesamiento).
4.- Llenar la tarjeta.
5.- Sellar la tarjeta.
6.- Cargar el modulo lector /fincubador.

~ 7.- Esperar los resultados.
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TARJETA DE IDENTIFICACION:

Las tarjetas de identificacion permiten la identificacién automatica de los
organismos especificos en el inserto de cada tarjeta, los medios utilizados

incluyen medios convencionales y no convencionales.

Cuando los medios son rehidratados con el indculo preparado e incubados

posteriormente, la reaccidn causa cambios en el color y en la turbidez. El lector

{ incubador detecta los cambios, la computadora los analiza y emite un reporte

identificando al microorganismo presente.

- Ejemplo:

Resultado obtenidos de una muestra.

|ID PACIENTE: 5477-48-0149 NOMBRE DE PACIENTE GARCIA GLEZ

SERGIO
AMS 1D No. 001493-1 (C1-22)
Fecha de Informe: Tue Dec 5 09:02:56 1995
Tipo: Gram Negative Identification Card
FINALIZADA Tiempo incubacion: 5 horas
VALOR:
4 2 1 4 2 1
DP3 - OFG + GC + ACE + ESC - PLI-
URE - CiT + MAL + TDA - PXB - LAC -
MLT - MAN - XYL - RAF - SOR - SUC -
INO - ADG - cou - H2S - ONP - RHA -
ARA - ALU - ARG + LYS - ORN - OXl +
TLA - |
3430000010

98 % Pseudomonas aeruginosa
1 % Pseudomonas fluorescens/putida/ mendocina - see note 4

El biontiimero que se aislé con mayor frecuencia fué el 34300000110 de
Pseudomonas aeruginosa. '
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TARJETA DE IDENTIFICACION

Aerobio

PARA GNI

1.- DP300

2.- Glucosa (oxidacion)
3.- Control de crecimiento
4.- acetamida

5.- Esculina

6.- Plant Indican

7.-Urea

8.- Citrato

9.- Malonato

I"@ .

S My

Y
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bbbkl | |
bbbk
bbbl

vy

10.- TDA

11.- Polmixina B

12.- Lactosa / |.actosa 10%
13.- Maltosa.

14.- Manitol

15.- Xilosa
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Microaeréfilo

16.- Raffinose
17.- Sobitol

18.- Sucrdse
19.- Inosol

20.- Adonitol
21.- p-coumario
22.-H2S

23.- ONPG
24.- Ramnosa

25.- Arabinosa

26.- Glucosa (fermentacion)

27.- Arginina
28.- Lisina
29.- Control

30.- Ornitina

31.- Cédigd para la reaccién de la

oxidasa.

La tarjeta de GNI se basa en los
métodos bioquimicos de Edwards
y Ewing, Gilardi y Oberhofery- |
Rowen. |

Cada pocillo tiene un medio de

cultivo con los substratos bioqui-

micos apropiados {63).
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TARJETA SUSCEPTIBILIDAD: |

j

&

I bhbbkh tj
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bbbk

EBEBEE

Los pozos de la tarjeta de susceptibilidad contienen diferentes agentes
antimicrobianos, cada uno en varias concentraciones. Las tarjetas son
inoculadas con suspensiones bacterianas diluidas y después incubadas. El
lector mide el creéimient’o en el pozo y el dato es utilizado por el sistema para
determinar los valores de las concentfaciones minimas inhibitorias (MIC).

El programa informatico del sistema VITEK determina si ia reaccion en cada
pocillo es positiva o negativa midiendo la atenuacion de la iuz'que se produce
en cada uno de'e_llos. Cuando finaliza el periodo de incubacion, las reacciones
son analizadas automaticamente y los resultados se imprimen a traves de la

terminal de datos.
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