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INFECCIOSA EN UNA CLINICA
PRIVADA Y UN HOSPITAL PUBLICO
DE LA CIUDAD DE LA PLATA”



| INTRODUCCION: \l

Las enfermedades infecciosas siguen siendo una causa importante de mortalidad y
morbilidad y han empeorado las condiciones de vida de muchos millones de personas en
el mundo.

Mas de 1,4 millones de personas alrededor del mundo estdn padeciendo infecciones
adquiridas en establecimientos de salud.

En el mundo desarrollado, se estima que entre el 5y el 10% de los pacientes admitidos en
modernos hospitales contraen una o mas infecciones.

En los paises en desarrollo, el riesgo de infecciones asociadas a la atencién sanitaria es
entre 2y 20 veces mas elevado que en los paises desarrollados.

Las infecciones intrahospitalarias (IIH) constituyen un problema médico y de salud
publica cada vez mas importante representando la sexta causa de muerte en los EE.UU. y
la quinta causa de muerte en Argentina de acuerdo a datos del INDEC publicados en el
2004.

Las IIH habitualmente aparecen en enfermos sometidos a cirugias o a procedimientos
invasivos; las infecciones del tracto respiratorio inferior (TRI) y la septicemia son las
infecciones mas graves, mientras que las infecciones del tracto urinario son las mas
frecuentes.



OBJETIVOS:

1. Evaluar la prevalencia de Sindromes Infecciosos con criterios de internacién en el
ambito publico y en el ambito privado.

2. Comparar las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes internados por
Sindromes Infecciosos en el ambito publico y en el ambito privado.

3. Conocer los focos infecciosos mas frecuentes.

4. Conocer la prevalencia de los agentes infecciosos mads frecuentes en base al rédito
del aislamiento microbiolégico.

5. Comparar la estancia hospitalaria de los pacientes internados por infecciones en el
ambito publico y en el &mbito privado.

6. Comparar la mortalidad hospitalaria por infecciones en el ambito publico y en el
ambito privado.



MATERIALES Y METODOS:

Se compar¢ la prevalencia de sindromes infecciosos en pacientes internados en la Sala de
Clinica Médica atendidos en una clinica privada: Instituto Médco Platense (n=100) y en un
hospital publico: H.I.G.A. Prof. Dr. R. Rossi (n=100) de la ciudad de La Plata en un periodo
de seis meses comprendido entre marzo y septiembre de 2008 y marzo y septiembre de
20009 respectivamente.

Fueron seleccionados para ambos grupos los primeros 100 pacientes que se internaran en
la sala con sospecha de un sindrome infeccioso o infeccién clinica- y/o
microbiolégicamente documentada.

Se consideraron el sexo y la edad de cada paciente internado, el cuadro infeccioso
presentado, el aislamiento microbiolégico de cada caso, el tiempo de estancia hospitalaria
y la mortalidad.

Los pacientes fueron agrupados segun el cuadro clinico presentado en casos de:
1. INFECCIONES URINARIAS
2. INFECCIONES PULMONARES
3. INFECCIONES OSTEOARTICULARES
4. INFECCIONES DE PIEL Y PARTES BLANDAS
5. INFECCIONES DEL SNC
6. ENDOCARDITIS INFECCIOSA
7. SEPSIS
de acuerdo a las siguientes definiciones operacionales:
-Infecciones urinarias:
Cisititis aguda: sintomas como polaquiuria, disuria, incontinencia.

Pielonefritis: dolor lumbar, fiebre y escalofrios, cefalea, anorexia, dolores musculares,
nauseas o vomitos y diarrea.

DIAGNOSTICO CLINICO- MICROBIOLOGICO: Clinica + Sedimento urinario patolégico +
Urocultivo.

Bacteriuria significativa- Urocultivo: con obtencién de muestra por técnica del chorro
medio, con recuento mayor a 100 000 Unidades Formadoras de Colonias (UFC)/mL o por
cateterismo vesical mayor de 50 000 UFC/mL. Se consideré significativo un recuento de
10 000 UFC/mL. para el caso de la pielonefritis.

-Infecciones pulmonares:



Neumonia Aguda de la Comunidad (NAC): signos y sintomas de infeccién respiratoria baja

asociados a un infiltrado nuevo en la radiografia de térax producido por dicha infeccién,
en pacientes no hospitalizados durante los 14 dias previos.

Neumonia Intrahospitalaria (NIH):

e Neumonia nosocomial en el paciente no ventilado: nuevo infiltrado pulmonar que
clinicamente es de origen infeccioso por la presencia de fiebre, esputo purulento y
leucocitosis, luego de las 48 hs de la admision al nosocomio y el paciente no se
encontraba en periodo de incubacién al momento de la admision.

e Neumonia asociada a la ventilacién: en pacientes bajo ventilacién mecanica o que
poseen una via respiratoria artificial.

e Neumonia asociada al cuidado de la salud: en pacientes que residen en
comunidades cerradas o han permanecido internados en los ultimos 90 dias.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) reagudizado: exacerbacidén de tos

productiva, con esputo purulento, en el contexto clinico de un paciente afectado de EPOC.

DIAGNOSTICO CLINICO - MICROBIOLOGICO:
Clinica de fiebre, tos con o sin expectoracidn, disnea y/o dolor pleuritico.

Radiografia de térax: consolidacion lobular o segmentaria con broncograma aéreo.-
Infiltrado intersticial difuso.

Examen de esputo: menos de 10 células epiteliales y mas de 25 polimorfonucleares por
campo en examen citoldgico de la muestra con lente de 100 x.

Hemocultivos x 2.

No se han utilizado técnicas invasivas ni serologias.

-Infecciones de piel y partes blandas:

Erisipela: placa edematosa, caliente, de bordes netos no sobreelevados, eritematosa, con
adenopatia regional y a veces de linfangitis. Con compromiso de la dermis superficial y de
los vasos linfaticos subyacentes.

Celulitis: a diferencia de la erisipela, ademas de la dermis compromete al tejido celular
subcutaneo, deja necrosis y sus limites no estan bien definidos.

Ulcera vascular infectada asociada a pie diabético: pérdida de la piel que afecta a la
epidermis, dermis o ambas, que puede incluir lesién o necrosis del tejido subcutaneo, con
dafio extensivo a musculo, hueso o estructuras de soporte asociado a exudado purulento,
inflamacidn, olor y dolor en pacientes con pie diabético.

Pie diabético: infecciones inframaleolares en los pacientes con Diabetes Mellitus, incluye:
paroniquia, celulitis, miositis, abscesos, fascitis necrotizante, artritis séptica, tendinitis y
osteomielitis.

DIAGNOSTICO CLINICO- MICROBIOLOGICO:



El diagnoéstico de Erisipela y de Celulitis fue realizado en base a la clinica.

Los cultivos de la lesién mediante aspiracion con aguja fina no se realizaron en los casos
tipicos en que se sospecharan gérmenes usuales.

Hemocultivos: reservados para casos graves, ante la falta de respuesta al tratamiento
empirico, en sujetos inmunodeprimidos y en aquellos que por sus antecedentes
epidemioldgicos pudiera sospecharse la presencia de patdgenos infrecuentes.

Respecto del pie diabético infectado, el diagnoéstico de infeccién fue clinico, planteado ante
la presencia de secrecion purulenta asociada con dos o mas manifestaciones locales de
inflamacién (eritema, calor, edema, induracion y dolor)

Las muestras para el cultivo microbiolégico se obtuvieron por biopsia quirtrgica, curetaje,
0 puncién-aspiracidén de los tejidos afectados.

-Infecciones osteoarticulares:

Artritis séptica: inflamacién del espacio articular producida por distintos agentes
infecciosos.

DIAGNOSTICO CLINICO- MICROBIOLOGICO:
Clinica: dolor, limitacién de la movilidad articular y fiebre.
Leucocitosis y ERS elevada.

Estudio de liquido articular obtenido a través de puncién: fisico-quimico, tincién de Gram
y cultivo. Células 100.000/mm3 (25.000 a 250.000/mm3) - Mas de 90% de PMN- Glucosa
inferior a 40 mg/dl- Proteinas elevadas.

Hemocultivos x 2
Métodos de imagenes:

Radiologia convencional: tumefaccién de partes blandas, ensanchamiento del espacio
articular, destruccién del cartilago. Radiolucidez periprotesis mayor o igual a 2 mm de
ancho, cambios en la posicion de los elementos protésicos, fracturas de cemento y
reaccion periostica.

Ecografia - TAC- RNM: para demostrar colecciones, presencia de osteomielitis y
expansiones extraarticulares del proceso.

-Infecciones del SNC:

Meningoencefalitis purulenta: inflamacién de las leptomeninges con afectacion del tejido
nervioso y vascular del sistema.

DIAGNOSTICO CLINICO - MICROBIOLOGIGO:

Sindrome meningeo: fiebre, cefalea, fotofobia, rigidez de nuca, vomitos en chorro, signos
de Kernig y Brudzinsky.



Estudio bacterioldgico directo de LCR, con coloracién de Gram.
Cultivo de LCR, aislamiento, identificacion, tipificacion y antibiograma.

Hemocultivos x 2.

-Endocarditis Infecciosa: infeccion de la superficie del endocardio con presencia de
microorganismos en la lesion; afectando las vélvulas cardiacas, defectos septales o
endocardio mural.

Se consider6 diagndstico de Endocarditis Infecciosa teniendo en cuenta:

CRITERIOS DE DUKE MODIFICADOS
[. CRITERIOS MAYORES:
A.- Microbiolégico:
a.-Microorganismos tipicos aislados de 2 hemocultivos
Strept. Viridans; Strept. Bovis; Grupo HACEK; Staph. Aureus; Enterococcus adquirido en la
comunidad.
b.- Microorganismos compatibles con endocarditis infecciosa aislados de hemocultivos
persistentemente positivos.
c.- Hemocultivo Unico positivo a Coxiella burnetti o titulo de anticuerpo IgG fase I a
Coxiella burnetti > 1:800.
B.- Evidencia de afectacién endocardica:
a.- Nueva regurgitacion valvular.
b.- Ecocardiograma positivo: masa intracardiaca oscilante; absceso perianular; nueva
dehiscencia de una valvula protésica.
I1.-CRITERIOS MENORES:
- Enfermedad cardiaca predisponente o uso de drogas por via intravenosa.
- Fiebre
- Fenoémenos vasculares
- Fenémenos inmunologicos:
- Evidencia microbiolégica: Hemocultivos positivos que no cumplen criterios mayores
- Evidencia seroldgica de infeccién activa con un germen compatible con endocarditis
infecciosa.

DEFINICION DE CASO

I. Endocarditis infecciosa definitiva:

A.- Criterio patolégico: Microorganismo demostrado mediante cultivo o histologia de una
vegetacion o en una vegetacién que ha embolizado, o en un absceso intracardiaco.

Lesion patolégica: vegetacion o absceso intracardiaco.

B.- Criterio clinico: 2 criterios mayores; 1 criterio mayor y 3 menores o 5 criterios
menores.

-Sepsis: SRIS (Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica) originado por una infecciéon
documentada clinicamente o por hallazgos microbiolégicos, entendiendo por infeccién al
proceso patolégico causado por la invasién de un microorganismo en una cavidad, fluido o
tejido normalmente estéril.

SRIS: respuesta inflamatoria sistémica desencadenada ante una variedad de situaciones
clinicas graves, de etiologia infecciosa o no, que se define por la presencia de dos o mas de
las siguientes condiciones:



- Temperatura mayor de 38°C o menor de 36°C.
- Frecuencia cardiaca de mas de 90 latidos/minuto.
- Frecuencia respiratoria mayor a 20 /minuto o PaCO2 menor de 32 mmHg.

- Recuento de leucocitos mayor de 12.000/mm3 o menor de 4.000/mm3 o la
presencia de mas del 10% de formas inmaduras (en cayado) en la sangre periférica.

DIAGNOSTICO CLINICO- MICROBIOLOGICO:
Clinica de sepsis.

Estudios complementarios que confirmen la infecciéon: Hemocultivos x 2- Muestras de
orina - Secreciones bronquiales- Liquido pleural / peritoneal - LCR- Muestras de lesiones
de piel o tejidos - Biopsia quirturgica de tejidos. — Cultivo de sangre a través del catéter en
caso de infeccidn en el sitio de insercion.

- Se realiz6 un Andlisis Descriptivo de las variables relevadas. Se compararon las variables
continuas con el test de Student (“t”) y se analizaron los cuadros de contingencia con el
método de Chi-2, a fin de poder determinar la dependencia de las variables contrastadas.

- Se trabajé con un nivel de confiabilidad de 0,95.



RESULTADOS:

e ANALISIS DEL UNIVERSO TOTAL DE PACIENTES

Del total de pacientes internados en las Salas de Clinica Médica durante los 6
meses en que se realiz6 el trabajo en cada sede (n=496 para .M.P. y n=528 para
Hosp. Rossi) se analizaron los primeros 100 pacientes internados por un cuadro
infeccioso para cada gurpo, lo que representa un 20,2% para el LM.P. y un 18,9%
para el Hosp. Rossi, siendo similares ambos resultados.

PORCENTAJE DE PACIENTES INFECTADOS

H.ROSSI 18,9

I-M-P- _ 20,2

El andlisis por sexo mostré que existen diferencias significativas entre el género y el
ambito de atenciéon médica, dando como resultado mayor nimero de mujeres asistidas en
el ambito privado.

DISTRIBUCION POR GENERO DE LOS DISTRIBUCION POR GENERO DELOS
PACIENTES DEL H. ROSSI PACIENTES DEL I.M.P.

44%

4

#"VARONES " MUJERES ‘ #VARONES '~ MUJERES

e SEXO:Chi2 =551 (p=
0,019)
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En lo que respecta a la edad de los pacientes asistidos, las diferencias son altamente
significativas entre los dos ambitos, siendo mas jovenes los pacientes que consultan en el

ambito publico.

EDAD PROMEDIO (afios) IMP ROSSI
Promedio 68,29 59,56
D.S: 19,24 17,72

e EDAD: “t"=3,291 (p =0,001)

ANALISIS DE LOS SINDROMES INFECCIOSOS PREVALENTES

El estudio de los 200 pacientes, 100 del ambito privado y 100 del ambito publico,
demostré que la prevalencia de los cuadros infecciosos varia de acuerdo al lugar de

atencion.

Orden Orden
NRO. DE CASOS POR FOCO INFECCIOSO I.M.P. de H.ROSSI | de

Frec. Frec.
INFECCIONES URINARIAS 46 1ro 16 3ro
INFECCIONES PULMONARES 19 2 do 58 1ro
INFECCIONES DE PIEL Y PARTES BLANDAS 15 3ro 21 2 do
INFECCIONES OSTEOARTICULARES 12 4 to 1 5to
INFECCIONES DEL SNC 2 6 to 2 4 to
ENDOCARDITIS INFECCIOSA 2 6 to 2 4 to
SEPSIS 4 5to 1 5to

e FOCO INFECCIOSO: Chi =36,867 (p =0,000)

DISTRIBUCION POR INFECCION DEL INST.
MEDICOPLATENSE

IS
&

50

40 -

30 A

20 A

-
g

10 -+
2 2 4

IURINARIA PULMONAR OSTEDART. PIELY P. DELSNC ENDOC. SEPSIS
BLANDAS INFEC

DISTRIBUCION POR INFECCION DEL HOSPITAL
ROSSI

DELSNC ENDOC. SEPSIS
INFEC

IURINARIA PULMONAR OSTEQART.  PIELY P,
BLANDAS

De acuerdo con la bibliografia, las infecciones urinarias son la primera causa de infeccién
nosocomial y la segunda (después de las respiratorias) de infeccién en la comunidad.
Causan hasta 40 a 45% de las infecciones intrahospitalarias. Los resultados del presente
trabajo coinciden con la bibliografia analizada: en el dmbito privado las infecciones
urinarias fueron el motivo de internaciéon mas frecuente mientras que en el ambito publico
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las infecciones pulmonares fueron las que ocuparon el primer lugar. Pero una situacién de
vital importancia para el andlisis es tener en cuenta que durante el periodo de tiempo
analizado en el H. Rossi (marzo a septiembre de 2009) estidbamos en contexto de la
pandemia por el virus de la gripe A HIN1, motivo por el cual los cuadros de neumonia y
gripe representaron un alto porcentaje de internacion en la sala de Clinica Médica.

Las infecciones de piel y partes blandas siguieron en frecuencia a las urinarias y
respiratorias, ocupando el segundo lugar en el ambito publico y el tercero en el ambito
privado. Los casos asistidos con mayor frecuencia en ambos lugares correspondieron a
celulitis y tulceras infectadas en pacientes con pie diabético. Si tenemos en cuenta la
prevalencia de la diabetes como enfermedad, estos datos coinciden con las frecuentes
internaciones de estos pacientes para tratamiento de estas complicaciones.

En cuanto a las infecciones osteoarticulares, el porcentaje mas alto estuvo dado por las
artritis sépticas post-quirurgicas, infecciones relacionadas a implantes osteoarticulares.
Estas fueron mas frecuentes en el ambito privado (4 to lugar vs. 5 to lugar), se cree que
debido al elevado nuimero de artroplastias de cadera realizadas por Especialistas en
Ortopedia y Traumatologia que solicitan inteconsulta y seguimiento de los pacientes post-
quirudrgicos a los Médicos Internistas.

El 4 to lugar en el ambito publico estuvo representado en igual proporciéon por las
Infecciones del S.N.C. y por la Endocarditis Infecciosa, con una prevalencia similar en el
ambito privado, donde ocuparon el 6 to lugar luego de la Sepsis que es poco frecuente
tanto en privado como en publico, pero menos en este tltimo.

e RESULTADOS POR GRUPOS DE INFECCIONES

Como fue sefialado anteriormente, se considerd en particular cada grupo de infecciones
mas frecuentes.

El estudio de los 200 pacientes demostr6 que 62 pacientes internados (31%) presentaron
infeccion urinaria, 46 casos se asistieron en el LM.P. y 16 casos en el H. Rossi.

De los 46 pacientes que se asistieron en el LM.P. en 27 casos (58,69%) se obtuvo rescate
microbiolégico del germen, mientras que de los 16 casos asistidos en el H. Rossi se obtuvo
rescate en 5 casos (31,25%). El agente infeccioso mas frecuente fue E. Coli, con 15 casos
(55%) en el LM.P. y 4 casos (80%) en el H. Rossi.

Los aislamientos restantes en el LM.P. correspondieron a flora mixta en 7 casos (25,92%),
enterobacterias en 2 casos (7,4%), Klebsiela en 2 casos (7,4%) y Staph. Coagulasa negativo
en 1 caso (3,7%); mientras que en el H. Rossi el otro germen aislado fue el SAMR (Staph.
Aureus Meticilino Resistente) en 1 caso (20%).

INF. URINARIAS I.M.P. | SIN RESCATE 19| |INF. URINARIAS H. ROSSI | SIN RESCATE |1
N=46 CASOS CON RESCATE 27| |[N=16 CASOS CON RESCATE |5
E. Coli 15 E. Coli 4
Mixto 7 SAMR 1
Enterobacterias 2
Klebsiela 2
Staph.coagulasa neg. | 1
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En cuanto a las infecciones pulmonares, se asistieron en total 77 pacientes (38,5% del
total), 19 en el LM.P.y 58 en el H. Rossi.

De los 19 pacientes vistos en el LM.P. en 2 casos (10,52%) se obtuvo rescate
microbiolégico del germen, en tanto que de los 58 casos vistos en el H. Rossi se obtuvo
rescate en 1 caso (1,72%). Los agentes infecciosos aislados en el .M.P. fueron Streptococo
Pneumoniae en 1 caso y Klebsiela Pneumoniae en el otro, mientras que en el H. Rossi se
aislé Mycobacterium Tuberculosis.

INF. PULMONARES I.M.P. | SIN RESCATE 17 INF. PULMONARES H. ROSSI | SIN RESCATE |57

N=19 CASOS CON RESCATE 2 N=58 CASOS CON RESCATE | 1
Strept. Pneumoniae 1 Myc. TBC 1
Klebsiela Pneumoniae | 1

En relacion a las infecciones de piel y partes blandas, se atendieron 35 casos en total
(17,5%), 15 casos en el .LM.P. y 20 casos en el H. Rossi.

De los 15 casos atendidos en el I.M.P,, se aisl6 germen en 1 solo caso (6,66%); mientras
que de los 20 casos atendidos en el H. Rossi se aisld germen en 6 casos (30%).

El rescate del LM.P. correspondi6 a Streptococcus Pyogenes, y los del H. Rossi a
Enterococo en 4 casos (66,6%), E. Coli en 1 caso (16,6%) y Staphylococcus Aureus en otro
caso (16,6%).

INF. PIEL Y P.B. .LM.P. | SIN RESCATE 14| |INF. PIEL Y P.B. H.R. | SIN RESCATE |14
N=15 CASOS CON RESCATE N=20 CAS0S CON RESCATE |6
Strept. Pyogenes |1 Enterococo 4
E. Coli 1
Staph. Aureus |1

Con respecto a las infecciones osteoarticulares, se analizé un total de 13 casos (6,5%), 12
correspondientes al LM.P.y 1 caso al H. Rossi.

De los 12 casos vistos en el .LM.P. se obtuvo rescate microbiolégico en 10 casos (83,3%),
mientras que en el H. Rossi se obtuvo rescate en el inico caso presentado (100%).

Los microorganismos aislados en el .LM.P. fueron Staphylococcus Aureus en 9 casos (90
%) y Klebsiela Oxytoca en 1 caso (10%). El microorganismo aislado en el H. Rossi fue
Satphylococcus aureus.

INF. OSTEOARTICULARES I.M.P. | SIN RESCATE |2 INF. OSTEOARTICULARES H.R. | CON RESCATE | 1
N=12 CASOS CON RESCATE |10 |N=1 CASO Staph. Aureus | 1
Staph. Aureus 9
Klebsiela oxytoca | 1
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Referente a las infecciones del S.N.C., se presentaron en total 4 casos (2% del total), 2 en
cada dmbito. En el LM.P. se aislo el germen productor de la infeccién en los 2 casos
(100%), siendo Pseudomonas Aeruginosa la responsable en ambos casos, como Unica
bacteria en un caso y asociada a una enterobacteria en el otro. En cuanto al H. Rossi no se
obtuvo aislamiento microbioldgico en ninguno de los casos.

INF. SNC I.M.P.

CON RESCATE 2

INF. SNC H.R. |SIN RESCATE

2 |

N=2 CASOS

Pseud. Aeruginosa

N=2 CASOS

Pseud./Enterobacteria

— -

La Endocarditis Infecciosa se present6 en un total de 4 casos (2% del total de infecciones)
2enel LM.P.y 2 en el H. Rossi. Los 2 casos del LM.P. no tuvieron rescate microbioldgico, en
tanto que de los 2 casos del H. Rossi en 1 solo caso se aislé Streptococcus Viridans.

ENDOCARDITIS INFECCIOSA I.M.P.

SIN RESCATE | 2|

N=2 CASOS

ENDOCARDITIS INFECCIOSA H.R. | SIN RESCATE |1
N=2 CASOS CON RESCATE |1
Str. Viridans 1

Por ultimo, analizando los casos de sepsis, en este trabajo se estudiaron 5 casos en total
(2,5%), 4 casos en el LM.P.y 1 caso en el H. Rossi. De los 4 casos del LM.P., en 3 se aisl6
Staphylococcus Aureus y en 1 caso Serratia. En el Uinico caso analizado en el H. Rossi no se
obtuvo aislamiento microbiolégico.

SEPSIS I.M.P.

CON RESCATE

4

N=4 CASOS

Staph. Aureus

3

SEPSIS H.R.

SIN RESCATE |1

N=1 CASO

Serratia

1

Del anilisis de los datos por grupos de infecciones se desprende que el porcentaje total de
aislamiento microbioldgico en el LM.P. es del 46%, mientras que en el H. Rossi es de 14%
siendo significativa la diferencia entre ambos.

RESCATE DELGERMEN DE LOS PACIENTES
DEL INST. MEDICO PLATENSE

sl aNo

RESCATEDEL GERMEN DE LOS PACIENTES
DEL HOSPITAL ROSSI

14%

sl aNo




AISLAMIENTO MICROBIOLOGICO: Chi = 22,114 (p = 0,000)

RESCATE DE GERMEN IMP ROSSI
SI 46 14
NO 54 86

e ANALISIS DE LA ESTANCIA HOSPITALARIA

Analizando el promedio de dias de internacién en ambos centros, se encontré que las
diferencias son altamente significativas. Los pacientes permanecen internados mas tiempo

en el Ambito privado.

ESTANCIA HOSPITALARIA (dias) | IMP ROSSI
PROMEDIO 11,2 7,7
D.S. 8,5 56

ESTANCIA HOSPITALARIA: “t” = 3,258 (p = 0,001)

. ANALISIS DE LA MORTALIDAD

Con respecto a la mortalidad, no hay diferencia significativa entre el &mbito privado y el
ambito publico. Encontramos 14 4bitos en [.LM.P. y 8 6bitos en H. Rossi.

MORTALIDADEN EL INST. MEDICO PLATENSE

14%

MORTALIDAD EN EL HOSPITAL ROSSI

MORTALIDAD: Chi2 =1,76 (p = 0,184)
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DISCUSION:

Las enfermedades infecciosas son un motivo de internacién frecuente en las salas de
clinica médica, tanto en el ambito publico como en el dmbito privado, ya sea como
diagnéstico inicial de los pacientes ingresados, como complicacién de otras patologias que
son motivos de internacién o como consecuencia de la atencién médica y la estancia
hospitalaria.

Las infecciones adquiridas en el hospital o infecciones intrahospitalarias (IIH) afectan de
4% a 13% de los pacientes que ingresan a un nosocomio. A mayor complejidad de los
pacientes asistidos en los hospitales mayor es el riesgo de adquirir una IIH, siendo un gran
problema para la seguridad de los mismos (1-2).

Se calcula que en los ultimos afios hubo un total de 1,7 millones de IIH (4,5/admisiones) y
casi 99.000 muertes relacionadas, haciendo de estas infecciones lasexta causa de
muerte en Estados Unidos y Europa (2) la quinta causa de muerte en nuestro pais (4).

En Argentina, para esta ultima década s6lo existen datos parciales de estudios presentados
en forma aislada, acotada e intermitente. En la Encuesta Nacional de Prevalencia de
Infecciones Hospitalarias de Argentina (ENPIHA) que se aplicé a los nosocomios que se
incorporarian mas tarde al proceso de vigilancia intensiva de las IH, 59% de éstos
informaron no tener datos propios sobre porcentaje de IIH (1).

Las diferentes IIH se asocian mas cominmente con los aparatos médicos invasivos o los
procedimientos quirurgicos. Las mas letales son las infecciones del tracto respiratorio
inferior y hepaticas mientras que las mas comunes son las infecciones del tracto urinario
(1).

Datos aportados recientemente por la U.S. National Healthcare Safety Network indican que
las bacterias gram-negativas son responsables de mas del 30% de las IIH y que estas
bacterias predominan en los casos de neumonia asociada a la ventilacién mecanica
(NAVM) (47%) y las infecciones del tracto urinario (ITU) (45%). Estos datos son similares
a los informados en otras partes del mundo y coinciden con los resultados encontrados en
el presente trabajo. Existe una amplia gama de organismos gram-negativos responsables
de las IIH, siendo los mas comunes los de la familia Enterobacteriaceae (1-2-5-6). La
bacteria gram-negativa predominante es E. Coli, que origina del 70 al 95% de las
infecciones agudas en personas sin riesgo y aproximadamente el 50% de los casos de
infecciones intrahospitalarias y en diabéticos; seguida en orden de frecuencia
por Pseudomonas  Aeruginosa, especie Klebsiella, especie Enterobacter yA.
Baumanni. Entre las bacterias gram positivas, se han identificado como agentes causales
Staphylococcus saprophyticus, comun en las mujeres con vida sexual activa; Streptococcus
agalactiae, frecuente en embarazadas; Enterococcus spp., que indica infeccién mixta o
patologia urinaria organica y Staphylococcus aureus, que ante su presencia debe
descartarse la via hematogena (si el paciente no es portador de sonda urinaria)(5-6-7).

Si bien las infecciones urinarias contribuyen sé6lo de 10 a 15% a prolongar la estancia
hospitalaria e incrementar los costos, estas infecciones constituyen depositos importantes
y fuentes de diseminacién de bacterias resistentes a los antimicrobianos en los hospitales.
Practicamente todas las infecciones urinarias intrahospitalarias aparecen después de una
instrumentaciéon o de la inserciéon de una sonda vesical. Aproximadamente 10% de los
pacientes internados son sometidos a cateterismo durante un promedio de dos dias, con
un 5% de riesgo por dia de uso (5-6).

Dentro de las infecciones pulmonares, segun la bibliografia de nuestro pais, la Neumonia
constituye 15 a 20% de las infecciones nosocomiales (8).En este trabajo, comparte junto
con los casos de EPOC el 38,5% del total de infecciones estudiadas. Cabe destacar que en
el periodo de tiempo en que se llevé a cabo este estudio en el H. Rossi, nos encontrdbamos
cursando la epidemia de la Gripe A HIN1. Muchos de los pacientes estudiados fueron
internados inicialmente en la sala de Clinica Médica con un cuadro respiratorio
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inespecifico (neumonia vs. gripe vs. EPOC reagudizado) requiriendo el pase a UCI (Unidad
de Cuidados Intensivos) por complicaciéon del cuadro infeccioso, con necesidad en la
mayoria de los casos de intubacién orotraqueal y asistencia respiratoria mecanica
pudiendo desarrollar Neumonia Asociada a la Ventilacién. Posteriormente a su
recuperacion estos pacientes fueron asistidos nuevamente en el Servicio de Clinica
Médica, de modo que resulté dificil definir qué cuadro present6 cada paciente y aislar el
microorganismo responsable, hecho que se ve reflejado en los resultados de los rescates
microbiolégicos realizados.

La neumonia intrahospitalaria temprana, manifiesta durante los primeros cuatro a cinco
dias de hospitalizacién, suele ser producida por microorganismos patoégenos
extranosocomiales como Streptococcus pneumoniae y especies de Haemophilus. Las
neumonias tardias, producidas luego de los cinco a siete dias iniciales de la internacion,
suelen ser causadas por microorganismos intrahospitalarios, con perfiles de resistencia
antimicrobiana diferentes segun la institucion (8-9-10). Los agentes mas frecuentes de las
NIH segun la mayoria de los estudios son los bacilos gram negativos (20-60%) incluyendo
P. aeruginosa, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, y Acinetobacter spp. y en segundo
lugar, S. aureus (10-30%). Estos estudios estan realizados mayormente en poblaciones con
NAV, por lo que su extrapolaciéon a los pacientes no ventilados puede no ser del todo
exacta. Muchos autores sefialan que aquellos pacientes con menor gravedad que los
ingresados a UCI pueden persistir con su flora orofaringea normal por tiempos mas
prolongados, modificando la frecuencia etiolégica de las NIH. Debe considerarse también
que en estos pacientes existe mayor exposicion a gérmenes en aerosoles acuosos o aéreos
(Mycobacterium tuberculosis, virus respiratorios). Cabe destacar que en pacientes
ancianos residentes en comunidades cerradas o de cuidados croénicos, las etiologias de las
neumonias son similares a las NAV(8-10-11-12).

En pacientes con NIH, no ventilados, son mas frecuentes las infecciones por gérmenes
anaerobios, ya que existe la posibilidad de aspiraciones en mayor medida que en los
pacientes bajo asistencia ventilatoria.

La infeccidn polimicrobiana existe hasta en 20-40% de los casos.

En lo referente a los casos de EPOC reagudizado, incluidos dentro de las infecciones
respiratorias, no se ha realizado aislamiento microbiol6gico debido a que en ninguno de
los dos centros se tenfia como conducta habitual frente al paciente con este diagndstico,
estimando que en cuanto a etiologia, 75% corresponde a virus como rinovirus, virus
sincitial respiratorio, influenza y parainfluenza y el 25% restante esta representado por H.
influenzae, Str. Pneumoniae y Mycoplasma pneumoniae (8).

Siguiendo con las infecciones mas frecuentes, las de piel y partes blandas se caracterizan
por el escaso rédito del rescate mirobiolégico. De modo practicamente invariable el agente
etioldgico de la Erisipela es el Streptococcus pyogenes; excepcionalmente puede ser
originada por estreptococos del grupo C o G. Extraordinariamente, puede ser causada por
Staphylococcus aureus, resultados que coinciden con los hallados en este trabajo. En
cuanto al pie diabético infectado, los agentes etioldgicos mas frecuentes son
Staphylococcus aureus y estreptococos betahemoliticos (principalmente grupo B, pero
también A, Cy G) (14-15-16).

Teniendo en cuenta el tiempo de evoluciéon de las lesiones y los antecedentes patologicos
de los pacientes, puede afirmarse que los pacientes con heridas crénicas pueden infectarse
con bacilos gramnegativos (Enterobacterias, Pseudomonas aeruginosa) y Enterococcus
spp. La presencia de isquemia o gangrena favorece las infecciones por anaerobios. En
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pacientes con historia de hospitalizaciones, uso previo de antibidticos o intervenciones
quirurgicas pueden aislarse microorganismos como SAMR o enterococos resistentes a
vancomicina (16-19-20).

La diseminacion por contigliidad de las udlceras cutdneas o de los tejidos blandos puede
dar lugar a la artritis séptica de las articulaciones periféricas de los pies, o a osteomielitis
adyacente, sobre todo en los pacientes diabéticos (18-19-22).

La incidencia descrita de artritis séptica de las articulaciones nativas en la poblacién
general es de 2-10 casos por cada 100.000 habitantes/afo y puede incrementarse debido
a un mayor numero de pacientes en situacion de riesgo para desarrollar la enfermedad,
como alteracion articular de base, antecedentes de traumatismos cerrados, abiertos,
penetrantes; infecciones extraarticulares preexistentes (endocarditis infecciosa o
infeccion del tracto urinario), condiciones de base (diabetes mellitus, insuficiencia renal
crénica, inmunosupresion) o adicciéon a drogas intravenosas. El indice de infeccién por
puncion articular diagndstica o terapéutica es muy bajo, casi inexistente, cuando se realiza
en forma aséptica. (21-25-26). El indice de la infeccién asociada con la artroscopia es de
0,04% a 0,3%, aunque se han descrito brotes (2 a 4% de infecciéon) asociados con
contaminacién del artroscopio o uso de corticoides (21-25-26-27).

Al contrario de lo observado en las infecciones anteriores, en el caso de las
osteoarticulares, el aislamiento microbioldgico de los cultivos de liquido sinovial o sangre
procedentes de enfermos diagnosticados de artritis séptica es negativo solamente en el
10-20% de los casos. (21-22-24)

La artritis séptica no gonococica puede deberse a multiples bacterias patégenas. En
adultos, el agente etiolégico mas comun es Staphyloccocus Aureus, responsable del 37 a
65 % de los casos, segun la localizacion geografica, la incidencia de enfermedad reumatica
concomitante, y la proporcién de infecciones que afecten a articulaciones nativas. En los
pacientes con artritis reumatoide se ha descrito una mayor proporcion de artritis sépticas
causadas por S. aureus (alrededor del 75%), aunque un estudio mas reciente ha observado
que es similar a la de la poblacion general. Publicaciones de casos aislados indican que
cada vez se aisla S. aureus resistente a meticilina (SAMR) con mayor frecuencia en las
articulaciones con artritis infecciosa, tanto hospitalaria como extrahospitalaria, y que la
colonizacion o la infeccién previas del paciente por SAMR incrementan dicho riesgo (23-
25-26). Las bacterias mas usuales que se aislan en adultos con artritis séptica de
articulacién nativa son: Streptococcus spp., Streptococcus pyogenes y otros estreptococos
B-hemoliticos de los grupos C, F y G de Lancefield. Los estreptococos del grupo B han
surgido como una causa relevante de artritis bacteriana en adultos con diabetes, procesos
oncoldgicos y anomalias estructurales genitourinarias (8-24)

Los enterococos casi nunca producen artritis bacteriana en las articulaciones nativas. Se
cultivan bacilos gramnegativos en alrededor del 5-20% de los pacientes con artritis
infecciosa, sobre todo en ancianos, adictos a drogas por via iv. y huéspedes
inmunodeprimidos. Las bacterias coliformes son las que se aislan con mayor frecuencia,
sobre todo Escherichia coli. Pseudomonas aeruginosa presenta especial afinidad por las
estructuras articulares fobrocartilaginosas, como la sinfisis del pubis y las articulaciones
esternoclaviculares, esternocondrales y sacroiliacas (23-25-26)

Las infecciones relacionadas a implantes osteoarticulares (IRIO) son mas frecuentes en la
artroplastia de rodilla (1-2%), que en cadera (0,3 a 1,3%) y hombro (menos del 1%). La
tasa de infeccidn en los procedimientos de revision es sustancialmente mas alta, entre 4-
50% si se los compara con los reemplazos primarios (8-22-24-26-27). Algunos grupos de
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poblacién que pueden presentar una predisposiciéon a padecer infeccién de su protesis
articular son pacientes con cirugia previa en la misma zona en la que se coloca la protesis,
enfermos con artritis reumatoide, inmunodepresion, diabetes mellitus, desnutricion,
obesidad, psoriasis o edad muy avanzada (21-24-25-26).

La presencia de microorganismos etiolégicos especificos en las infecciones de protesis
articulares varia segin los diferentes estudios publicados. Los principales agentes
etiolégicos son los estafilococos (estafilococos coagulasa negativos y S. aureus). Los
estreptococos aerobios y los bacilos gramnegativos son responsables cada uno del 20-
25%. Los anaerobios suponen un 10% de estas infecciones. La variedad de agentes
microbianos capaces de causar infecciones de las prétesis articulares es ilimitada. Al
tratarse de cuerpos extranos, las proétesis metdlicas permanentes y el cemento de
polimetilmetacrilato que une la aleacién metalica al hueso adyacente, predisponen tanto al
espacio interarticular como al tejido 6seo a cuadros sépticos.Las sustancias extrafias
contribuyen a la sepsis local al reducir la cantidad de bacterias necesaria para que
aparezca la infeccién, y permitir a los patégenos que permanezcan en su superficie
avascular, a salvo de las defensas inmunolégicas circulantes y de los antibi6ticos
sistémicos. Se ha observado que el cemento de polimetilmetacrilato en su forma
despolarizada es capaz de inhibir in vitro la acciéon fagocitica, linfocitica y del
complemento. El propio proceso de polimerizacién parece incrementar el riesgo de
infeccion, tal vez debido al considerable calor que se genera por esta reaccion in vivo.

Las respuestas del huésped al metilmetacrilato también pueden intervenir en la patogenia
de la infeccién. La fibronectina, una glucoproteina plasmatica y del tejido conjuntivo,
parece que aumenta la adherencia in vivo de S. aureus al polimetilmetacrilato, y puede
contribuir a la aparicién de sepsis. En asociacién a sustancias extraiias, los productos de
los microorganismos pueden favorecer el desarrollo y la persistencia de la infeccién. En
presencia de prétesis, muchas bacterias elaboran un material exopolisacarido fibroso, que
recibe el nombre de glucocaliz. Los microorganismos pueden crecer en esta matriz y
formar gruesas biopeliculas (biofilm) que estan protegidas, al menos en parte, de los
mecanismos de defensa del huésped. Las bacterias que se adhieren a los biomateriales
muestran una menor sensibilidad a los antibiéticos tanto in vivo como in Vitro (8-26-27).

La prevalencia de las Infecciones del SNC y de Endocarditis Infecciosa es similar en el
presente trabajo. Tanto en el dmbito publico como en el ambito privado es bajo el
porcentaje de estos cuadros (2%) en comparacion con el resto de las patologias
infecciosas analizadas. Los microorganismos aislados coinciden con lo referido por la
bibliografia, encontrdndose como bacterias causante a Pseudomonas y Enterobacterias
spp., que se destacan en los casos intrahospitalarios junto con Klebsiella spp., Serratia spp.,
Salmonella spp., y Staphylococcus aureus. En el caso de las meningoencefalitis secundarias
a la presencia de un cuerpo extrafio, incluidas las proétesis, los microorganismos mas
frecuentes son Staph. aureus, Staph. Coagulasa negativo, Serratia spp., Klebsiella spp., y
Pseudomonas spp. (28).

En cuanto a la etiologia de la Endocarditis Infecciosa (EI), en la de valvula nativa se
destacan los estreptococos como los microorganismos causales del 60 al 80 % de los
casos. Streptococcus viridans ocasiona entre el 30 y el 50% de las EI estreptocécicas,
seguido por los enterococos, cuya incidencia es del 5 al 20%, y otros estreptococos, del 15
al 20% (29-30-31-32-33-34-35). En este trabajo sélo fue posible el aislamiento del
microorganismo en un caso, correspondiendo a Streptococcus viridans.

Por ultimo, los casos de sepsis analizados, representan también un porcentaje bajo del
total de las infecciones estudiadas (2,5%), debido a que las salas de Clinica Médica no son
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el lugar propicio para la atencién de pacientes criticos como lo son las UTI. Para dirigir la
busqueda de un foco infeccioso en el caso de Sepsis, hay una secuencia impuesta por los
antecedentes estadisticos, donde el tracto respiratorio es responsable de 50 a 55% de los
casos, seguido por el abdomen 12 a 20%, tracto urinario 10%, tejidos blandos y 6seo 10%.
El porcentaje restante se distribuye entre sangre, SNC y aparato cardiocirculatorio. A su
vez, las causas mas frecuentes son neumonia, empiema, abscesos de pulmdn, peritonitis,
colecistitis, abscesos hepaticos y pielonefritis entre otros. (36-37-38-39-40).

En cuanto a los microorganismos responsables, aislados en menos del 40% de los casos,
(coincidente con este trabajo en el que se aislé microorganismo en el 20 %), las bacterias
gram positivas mas frecuentemente halladas son Staphylococcus aureus y Streptococcus
pneumoniae; entre las gram negativas, Escherichia coli representd casi 20%, seguida por
Pseudomonas spp. (38-39-40).
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CONCLUSIONES:

La patologia infecciosa de origen extra- como intrahospitalario es un motivo de
internacién altamente prevalente en las salas de Clinica Médica tanto en al ambito publico
como en el ambito privado.

Las infecciones intrahospitalarias generan un considerable incremento en la
morbimortalidad, con el consiguiente aumento de costos en hospitalizacién. Se consideran
un problema endemoepidémico controlable, pero dificilmente erradicable; sin embargo,
mediante programas eficaces se puede reducir notablemente su incidencia y disminuir la
morbilidad y los costos, optimizando la asignacién de recursos para la salud.

Es necesario promover politicas, en todos los niveles, que fortalezcan los sistemas de
vigilancia efectiva. Esto es fundamental para conocer la problematica local y nacional y
obtener indicadores propios, con el objeto de instaurar las medidas pertinentes.

Las medidas que han demostrado ser efectivas en la prevenciéon de infecciones asociadas
al ambito sanitario tanto como a las nosocomiales incluyen un estricto control de
infecciones, lavado de manos, vigilancia epidemiolégica para detectar brotes de patégenos
multirresistentes, cuidado y control de dispositivos invasivos mediante una rapida
remocion de los mismos, y realizacion de programas para mejorar la prescripcién
antibiodtica.

En los hospitales de Argentina es una prioridad desarrollar y mantener una cultura de
cooperacion y trabajo multidisciplinario que inspire a los miembros del equipo de salud a
sentirse responsables por los resultados, a fin de disminuir la incidencia de estas
infecciones y mejorar la calidad de la atenciéon médica .

Todos los hospitales deben poner en practica un programa de vigilancia, prevencion y
control de las infecciones intrahospitalarias.

El andlisis temporal del proceso y de las tasas de desenlace de infecciéon de un hospital
individual ayuda a determinar si las medidas de control estdn teniendo éxito y a qué
aspecto deben enfocarse mayores esfuerzos.

Es nuestra misién como médicos ser agentes promotores de salud y bienestar, cuidando
de todos los aspectos relacionados con estas patologias para obtener los beneficios
esperados en nuestros pacientes.
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