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RESUMEN

Introduccidon: Las Infecciones nosocomiales constituyen actualmente un
importante problema de salud a nivel mundial, no s6lo para los pacientes sino
también para su familia, la comunidad y el estado. Afectan a todas las instituciones
hospitalarias y resulta una de las principales causas de morbilidad y mortalidad.
Disefio metodoldgico: se realiz6 una revision bibliografica para la cual fueron
consultadas un total de 28 referencias con el objetivo de argumentar aspectos
acerca de las infecciones nosocomiales a nivel mundial. Dentro de las
conclusiones se observd que las infecciones intrahospitalarias estan
estrechamente vinculadas a la calidad de la atencién en los hospitales, los
gérmenes estan relacionados con la epidemiologia de las instituciones y el pais. Las
modalidades diagnésticas son de evaluacion dificil y el retraso en iniciar el
tratamiento incrementa la mortalidad.

Palabras claves: Infeccion nosocomial, morbilidad, mortalidad, multirresistencia.

INTRODUCCION

En el ambito médico se denomina infecciébn nosocomial (del latin nosocomium,
hospital de enfermos), es la contraida por pacientes ingresados en un recinto de

atencion a la salud (no sélo hospitales).*

El contagio hospitalario se comenzd a tener en cuenta sélo a partir de la mitad del
siglo XIX, y con no pocas discusiones en el entorno médico de la época, ya que

para los galenos de la época, era inadmisible pensar en que el médico, el sanador
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de enfermos era también propagador de enfermedades, como en el caso de la
sepsis puerperal, y el doctor Ignacio Felipe Semmelweis, médico hungaro que
consigue disminuir drasticamente la tasa de mortalidad por sepsis puerperal entre
las mujeres que daban a luz en su hospital mediante la recomendacién a los
obstetras de que se lavaran las manos con una solucién de cal clorurada antes de
atender los partos. Algunos afios después Luis Pasteur publica la hipotesis
microbiana y Joseph Lister , extiende la practica quirdrgica higiénica al resto de las
especialidades médicas. Actualmente es considerado una de las figuras médicas

pioneras en antisepsia y prevencion de la infeccion nosocomial o iatrogenia.®

Los estudios sobre infecciones intrahospitalarias (IIH) comienzan en los Estados
Unidos en la década de los cincuenta con las investigaciones de brotes de
infecciones por estafilococos resistentes a las penicilinas por los centros para el
control de las enfermedades (CDC).?

Después de varios estudios pilotos, en 1969 se estructura un estudio multicéntrico
para evaluar la vigilancia de las IIH en los Estados Unidos, el National Nosocomial
Infection Study (NNIS) y en 1974 el CDC inicia otro estudio multicéntrico nacional
para evaluar la eficacia de los programas de control de las IIH, el Study on the
Efficacy of Nosocomial Infection Control (SENIC) con una duracién de 10 afos.
Como principal resultado se conoce que hasta 32 % de las infecciones nosocomiales
pudieron prevenirse con programas adecuados de control. Basado también en estas
conclusiones, en 1986 el NNIS reconoce que los esfuerzos de la vigilancia debian
ser mas intensivos en areas hospitalarias de mayor riesgo como cuidados intensivos
y en pacientes que recibirian determinados procedimientos, como intervenciones
quirurgicas. Es formulado entonces, un cambio de estructura de control de las IIH
hacia "componentes". A su vez permitiria hacer comparables los resultados de
diversos servicios de un mismo hospital o entre diferentes hospitales. De esta
forma, quedan sentadas las bases de un organizado y validado sistema de

vigilancia de las IIH que ha servido de modelo a muchos paises. 2

La vigilancia de las infecciones nosocomiales en Cuba comienza con el
nombramiento de una enfermera dedicada a esta actividad en el afio 1974, en el
antiguo Hospital Regional Plaza. En 1977, se designaron 25 enfermeras de
importantes hospitales de la capital para desempefiar esta actividad. Después de
analizados los resultados del trabajo de este grupo de enfermeras, el director
provincial de salud de la capital dict6 una resolucion donde se decide la
incorporacion de ese recurso humano en todos los hospitales bajo su direccion con

la funciébn de registrar y notificar las IIH, vigilar las normas higiénico
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epidemioldgicas, propiciar la indicacion de estudios microbiolégicos a los pacientes

infectados y brindar educacién sanitaria en el hospital. 2

Las IIH constituyen actualmente un importante problema de salud a nivel mundial,
no soélo para los pacientes sino también para su familia, la comunidad y el estado.
Afectan a todas las instituciones hospitalarias y resulta una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad, asi como un pesado gravamen a los costos de
salud.®

Las IIH son complicaciones en las cuales se conjugan diversos factores de riesgo,
que la mayoria pueden ser susceptibles de prevencion y control. El riesgo de
enfermar, e incluso de morir, por una infeccion que no era el motivo de ingreso al
hospital esta estrechamente vinculado a la calidad de la atencién en los hospitales.”
Las Neumonias Nosocomiales (NN) representan una de las principales causas de
infeccion nosocomial y constituyen la segunda causa de infecciones adquiridas en el
hospital. Se adquiere a través de tres mecanismos: la aspiracion, la inhalacién de

aerosoles y la diseminacién hematodgena a partir de otro foco de sepsis.”

La NN se define como una infeccion del parénquima pulmonar adquirida durante la
estancia en el hospital, excluyendo las que se encontraban en el periodo de
incubacién al ingreso. Asi se considera como tal aquella que aparece tras 48-72

horas del ingreso hospitalario o dentro de los 7 dias posteriores al alta.®

Representa la segunda causa de infecciones adquiridas en el hospital. La literatura
internacional refiere que a esta causa corresponde un 10%-20% de las infecciones
nosocomiales.> Hasta el 95% en la edad pediatrica estan asociadas a ventilacion
mecanica.°’Se presenta con diferente frecuencia de acuerdo al pais, region,
complejidad del hospital y al area donde se adquiere la infeccién. En Estados Unidos
se produce con una frecuencia de 5 a 10 casos cada 1000 admisiones hospitalarias,
lo cual Indica del 13 a 18 % de Infeccién Intrahospitalaria (I11H). Causan 7 a 9 dias
adicionales de internacion, y un gasto anual de 2000 millones de ddlares. La NN en
pacientes ventilados es de 6 casos por 1000 pacientes por dia. Este tipo de
neumonia provoca una mortalidad bruta del 30- 70 %, segun el tipo de huésped
considerado.’

La neumonia nosocomial se produce como consecuencia de la invasion bacteriana
del tracto respiratorio inferior a partir de las siguientes vias: aspiracion de la flora
orofaringea, contaminacién por bacterias procedentes del tracto gastrointestinal,
inhalacion de aerosoles infectados y con menor frecuencia por diseminacion

hematégena a partir de un foco remoto de infeccién.®



Existen dos subgrupos de neumonia intrahospitalaria (NIH): la temprana, que se
manifiesta en tiempos que varian de 4 a 7 dias, es causada por bacterias de la
comunidad que colonizan habitualmente la orofaringe (Neumococo, Haemophilus
influenzae, estafilococo aureus sensible a la meticilina, etc) y la tardia que se
desarrolla mas tarde, causada por patdgenos hospitalarios que colonizan la
orofaringe durante el ingreso.?

La etiologia polimicrobiana es frecuente, se observa en el 40% de los pacientes
que desarrollan el sindrome de distress respiratorio agudo (SDRA).®

En las dltimas décadas se ha estado aislando con frecuencia creciente
Stenotrophomonas maltophilia de muestras clinicas, segun reporta la literatura
mundial. En la provincia de Villa Clara en Cuba esta constituyendo una causa cada
vez mas relevante de infeccién intrahospitalaria. El trabajo destaca la importancia
del conocimiento médico del microorganismo, sus caracteristicas fundamentales y
de las principales propuestas de farmacos para el tratamiento.®

El enterococo es responsable de 9% de las infecciones nosocomiales (IN). La mayor
parte son originadas de la propia flora del paciente o adquiridas de otro paciente,
trasmitidas por el personal que los atiende. *°

El manejo adecuado de las NN requiere de una colaboracién estrecha entre
neumdélogos, intensivistas y especialistas en enfermedades infecciosas. El retraso
en la instauraciéon de un tratamiento antibidtico adecuado se acompafia de mal
pronéstico, ademas de prolongacién de la estancia hospitalaria y, por tanto, de un

incremento de los costos.!

Existen diversos factores relacionados con los pacientes y con los medios
terapéuticos empleados que juegan un papel crucial en la adquisicion de la
neumonia nosocomial y en el patron microbiolégico de la enfermedad. Se han
identificado en distintos estudios factores de riesgo especificos que conducen al

desarrollo de neumonia nosocomial.?

En adultos destacan la alcalinizacibn gastrica, aspiracion de secreciones
orofaringeas, administraciéon previa de antibiéticos, intubacién nasal, sondaje
nasogastrico, malnutricién, circuitos del respirador, dias de estancia en Unidades de
Cuidados Intensivos , dispositivos invasivos (sondajes, catéteres etc), posicién
supina, la hiperdistensién gastrica, duraciéon de la ventilacibn mecanica ,
enfermedad pulmonar crénica , gravedad de la enfermedad ,Edades extremas™,
traumatismo craneal grave ,tratamiento con barbitdricos después de trauma
craneal , tratamiento con inhibidores H2 o elevacién del pH gastrico, Otofio o

invierno , utilizacion previa de antibiéticos, utilizacion de sonda nasogastrica |,



broncoscopia , shock , intubacién urgente después de un trauma, hemorragia por
Glceras de estrés .>1213

Los criterios clinicos de mejoria se basan en la disminucién de la fiebre, descenso
de gldbulos blancos, purulencia del esputo y aumento de la oxigenacion. Los
infiltrados tardan mas en aclararse. La mejoria puede no ser aparente hasta 72
horas después de iniciado el tratamiento, por lo tanto no deberia modificarse a
menos que exista un deterioro claro. 8

Se ha recomendado entre 7 y 21 dias segun la gravedad, el tiempo hasta la
respuesta y el germen causal. Gérmenes como Pseudomona aeruginosa,
Acinetobacter y NN necrosante por Bacilos Gram Negativos requieren mayor
duracion del tratamiento. Todos deberian recibir 72 horas de tratamiento después
de ocurrida la respuesta, con un minimo de 2 a 3 dias de tratamiento endovenoso
seguido de tratamiento via oral hasta el final. El tratamiento no antibiético: incluye
las medidas generales de sostén y kinesioterapia respiratoria. ®

Se considera fallo del tratamiento a la ausencia de mejoria o el deterioro luego de
72 horas del inicio del tratamiento y las causas mas frecuentes se deben a
gérmenes resistentes, sobreinfeccion, agentes inusuales, causas no infecciosas.*
Dentro de los factores de riesgo para infeccion por microorganismo multiresistente
se mencionan: Tratamiento antibidtico prolongado en los 3 meses previos,
hospitalizacién mas de 5 dias, alta prevalencia de resistencia antibiética en la
unidad donde ha estado ingresado el paciente, asistencia a hemodialisis crénica,
asistencia domiciliaria, residencia en centros de la tercera edad, miembro en la
familia con infeccién o colonizacidén por microorganismo multiresistente ,pacientes
con ingresos frecuentes en el hospital (ingreso mas 2 dias en los 90 dias
previos),estados de inmunosupresion.**

La infeccion adquirida en el hospital puede ser una enfermedad potencialmente
mortal , la mayoria de los hospitales cuentan con programas para prevenir la
infeccion, pero aun persisten dificultades desde las mas sencillas como el
cumplimiento del lavado de manos correcto antes de cualquier proceder, hasta
preocuparnos por el examen estomatolégico de nuestro personal de salud entre
otras causas de transmision, lo precedente justifica la motivacion de realizar una
revision bibliografica con el objetivo de argumentar aspectos de infeccién
nosocomial para profundizar los conocimientos actuales en la temética.

DESARROLLO
Autores internacionales plantean que el empleo de los antibidticos en los pacientes

con neumonia nosocomial no debe ser un acto rutinario. Su administracion debe
seguirse de una atenta vigilancia de la evolucién clinica, que es un indicador de
eficacia, asi como de la posible aparicién de efectos secundarios y la seleccion de

nuevos patégenos multirresistentes durante o al final del tratamiento. *°
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Una adecuada respuesta terapéutica habitualmente es valorable a las 72 horas de
iniciado el tratamiento empirico. La aparicion de nuevos signos de infeccion o el
empeoramiento de los signos iniciales debe hacer sospechar que los antibi6ticos
que se administran no son adecuados para tratar los agentes patdégenos causantes
de la neumonia, o que haya otra localizacion infecciosa o algin factor subyacente
del huésped que condicione mala respuesta. En este caso se debe repetir la
obtencién de muestras representativas del foco infeccioso pulmonar (con métodos
invasivos, si es posible) para estudios microbioldgicos asi cultivo de sangre o de
cualquier otro foco sospechoso y proceder al cambio de los antibidticos iniciales,
aumentando el escalon terapéutico con antimicrobianos de mayor espectro y con
cobertura para patégenos multirresistentes. En el caso contrario, en el que se
observa una disminuciéon de los signos iniciales, se continuara el tratamiento hasta
la identificacion de los patégenos y su sensibilidad, en cuyo caso se procede a su
ajuste, utilizando los antibiéticos activos de primera eleccion para cada uno de los

microorganismos. *°

Autores nacionales argumentan que la NAC continla aportando elevadas tasas de
incidencia, motivando hospitalizacién frecuente, mayormente entre la poblacién
geriatrica con comorbilidades asociadas, no difiriendo de reportes previos en cuanto
a los gérmenes causales mas frecuentes (Streptococcus pneumoniae Yy
Staphylococcus aureus), con la limitante de no contar con medios de cultivo para

gérmenes atipicos.*®

Por otro lado, resaltan que las guias de la Sociedad Toréacica Britanica para
pacientes hospitalizados con neumonia adquirida en la comunidad (NAC) no severa
sugieren usar amoxicillina y un macrélido para cobertura de ambos gérmenes:
tipicos y atipicos; por su parte la Sociedad Toracica Americana sugiere el uso de
una fluorquinolona respiratoria (levofloxacino, moxifloxacino, gemifloxacino).Para
pacientes en planta, recomiendan una fluorquinolona respiratoria o un
betalactamico mas un macrdlido. Sin embargo, un reciente meta-analisis mundial
de pacientes con NAC no severa no encontré evidencias para el uso empirico de
antibiéticos activos contra patdgenos atipicos y recomienda soélo el uso de

antibidticos beta-lactamicos en NAC no severa.®

Autores internacionales destacan que los gérmenes aislados con mayor frecuencia
en nifios con neumonia nosocomial son: virus respiratorio sincitial, Bacterias gram
negativas: Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Enterobacter, Bacteria gram positivas: Staphylococcus

aureus y Staphylococcus epidermidis, Hongos: como el Aspergillus y Candida.®
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Al propio tiempo sefialan que los pacientes que desarrollan neumonia de aparicion
temprana presentan gérmenes similares a los causantes de la neumonia adquirida
en la comunidad y se cree que juegan un papel importante la aspiracion de
patégenos debido a intubacion o alteraciones de la conciencia, asi los mas
frecuentes son: Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, y Haemophilus
influenzae, Por otra parte, la neumonia de aparicion tardia se produce como
consecuencia de la aspiracion de gérmenes gram negativos procedentes de la
orofaringe y secreciones gastricas, siendo los microorganismos causantes dificiles
de tratar por presentar una mayor resistencia a los farmacos habituales. La
estancia prolongada en el hospital y el uso previo de antibidticos se asocia a
gérmenes multirresistentes. °

Autores nacionales en un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal, de un
brote de infeccion nosocomial reportado en el servicio de Neonatologia del Hospital
General Vladimir llich Lenin de Holguin , donde se notifican 15 recién nacidos con el
diagnoéstico de sepsis generalizada, de ellas once causadas por un mismo germen:
Serratia Marcéense y concluyen que el brote fue de causa multifactorial, se sefialan
asociado al mismo tres fallecidos, lo que contribuyd al incremento de la tasa de
mortalidad infantil de la provincia. *’

Otros nacionales destacan la Stenotrophomonas maltophilia en la provincia de Villa
Clara como germen causal y dentro de las principales propuestas de farmacos para
su tratamiento mencionan a la Ciprofloxacino y Aminoglicésidos. °

Por otra parte ,se realiza un estudio de observacién longitudinal, descriptivo y
retrospectivo a 137 pacientes reportados con sepsis en la unidad de cuidados
intensivos del hospital Provincial Universitario Manuel Ascunce Domenech, de
Camaguey, y obtienen como resultados que la infeccibn respiratoria
intrahospitalaria se desarroll6 en mayor cuantia en las edades entre 55 y 74 afos,
predominio del sexo femenino. La infeccidon de las vias respiratorias altas fue la mas
frecuente y todas asociadas a la ventilacibn mecéanica artificial, los gérmenes mas
frecuentes fueron la Klebsiella pneumoniae, Enterobacter sp y Pseudomona
aeruginosa y concluyen que existi6 un marcado predominio de las infecciones
respiratorias nosocomiales en la unidad. De las reportadas, el 60 por ciento fueron
asociadas a la ventilacibn mecanica artificial. La presencia de gérmenes gram
negativos fue predominante.®

Autores sefalan que por medio de una broncoscopia sin interrupcion del
tratamiento se puede obtener material para nuevos cultivo y la detecciéon de
anormalidades.™

Un grupo de especialistas realizan un estudio descriptivo transversal en los

servicios clinicos de Nefrologia, Unidad de Cuidados Intermedios, Unidad de
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Cuidados Intensivos, Cardiocentro y Medicina Interna del Hospital Provincial
Docente Clinico Quirdrgico Manuel Ascunce Domenech de Camagiey durante un
periodo de tres afios en los resultados: No se encontraron diferencias significativas
en cuanto al sexo. Los procederes invasivos terapéuticos con el 94 por ciento
fueron los principales factores de riesgo identificados, dentro de los cuales el
empleo de sondaje vesical, catéter venoso central y ventilacion mecanica artificial
fueron los mas importantes. EI mayor ndmero de pacientes le correspondié a
Unidad de Cuidados Intermedios y al servicio de Medicina Interna en los que
predominaron la infeccion por Enterobacterias y Estafilococo .Aunque no resulté
significativo, se aisl6 en las salas de terapia el Acinetobacter multirresistente. Los
sitios mas frecuentes de infeccion fueron el sistema respiratorio y urinario. Las
Conclusiones destacan que la mayoria de los pacientes egresaron vivos y un tercio
tuvo una estadia de 23 dias y mas. El 12.2 por ciento de los pacientes fallecieron a
causa de la sepsis nosocomial.*®

Por otro lado realizan un estudio observacional descriptivo, retrospectivo
relacionado a la resistencia a los antimicrobianos ensayados, de las bacterias
aisladas de los casos de sepsis intrahospitalaria en los servicios cerrados en el
hospital provincial Antonio Luaces lraola en Ciego de Avila. El universo y la
muestra del estudio estuvo formada por las 288 estudios microbiolégicos realizados
en los diferentes servicios, en el periodo comprendido entre enero de 2009 a enero
de 2010. Se determinaron los patrones de resistencia antimicrobiana en los
diferentes servicios para analizar cudles de los antibidticos ensayados presentd
mayor indice de resistencia. Se conocié cudles fueron los principales agentes
biolégicos implicados en la sepsis nosocomial en los servicios. Se encontré altos
niveles de resistencia a la cefazolina y ampicillina, asi como se comienza a observar
una discreta incidencia de resistencia de algunas cepas de estafilococos a la
vancomicina. Se aislaron un total de 288 cepas. Dando como resultado que el
microorganismo mas aislado fue Staphylococcus coagulasa negativo con 78
aislamientos, seguido de Escherichia Coli con 56, y posteriormente Staphylococcus
aureus con 37 aislamientos obtenidos.?°

En una investigaciéon descriptiva y transversal de todos los pacientes con cancer
que presentaron alguna infeccién intrahospitalaria en el Hospital Oncolégico
Provincial Conrado Benitez de Santiago de Cuba, desde enero hasta septiembre del
2009, a fin de caracterizarles clinicoepidemioldégicamente. Del total de egresados,
se infectaron 41 (1,5 por ciento), mientras que en la casuistica predominaron el
sexo masculino y el grupo atareo de 40-59 afios, asi como los estadios clinicos 111 y
IV, los cuales se hallaron entre los principales factores de riesgo, junto a la

intervencién quirdrgica y los problemas estructurales en el quiréfano. Los



microorganismos mas frecuentes fueron: Pseudomonas aeruginosa en el cancer de
laringe y Escherichia Coli en los tumores uroldgicos. De las infecciones, la mayoria
se localizaron en heridas quirdrgicas; y de los pacientes infectados, gran parte
presentaron leucocitosis y neutrofilia.?*

En los casos en los que el tratamiento sea adecuado con base en la sensibilidad
antibidtica, pero la evolucién desfavorable, es necesario tener en cuenta las
caracteristicas farmacocinéticas de los antibiéticos administrados en lo que se
refiere a su penetracion en los tejidos infectados, a las dosis y a los intervalos
utilizados, para garantizar las concentraciones apropiadas en el foco.

El tiempo de tratamiento de la neumonia con ventilacion mecanica asistida (NAVM)
debe de ser por lo menos de 10 a 14 dias, para agentes etiologicos
multirresistentes, se requiere no menos de 14 dias de tratamiento.??

Para otros autores la duracion del tratamiento debe ser segun el germen causal o
de sospecha y destaca que para estafilococo meticilin resistente, cinetobacter,
Pseudomonas: debe ser de 14 dias, pero en caso de supuracion pleuropulmonar,
Desnutridos, Neumonia. Necrotizante debera ser de 21 dias.> ®

La mayoria de los trabajos de Neumonia Nosocomial provienen de estudios llevados
a cabo en unidades de terapia intensiva, y en la generalidad de los casos se
refieren a neumonias asociadas a ventilador, sin discriminacion de los casos de
neumonia nosocomial que ocurren en pacientes ventilados versus los no ventilados,
el caso que se present6é procede de saldon de parto y sala primero de gestante y
luego de parida, como hallazgo interesante la venipuntura con puerta de entrada he
aqui, la base pautada para sospechar que el posible germen proceda de la piel ,tal
es caso del estafilococo aureus

Existen guias que clasifican a las NN segln que el paciente se encuentre en
asistencia ventilatoria mecanica o no, atendiendo a que la ventilacibn mecanica
condiciona al huésped a una serie de factores tales como: disminucién del reflejo de
la tos, disminucibn de la depuracibn mucosa por el epitelio respiratorio,
barotrauma, toxicidad por oxigeno, etc, que habitualmente no se hallan presentes
en el paciente no ventilado, lo cual tiene trascendencia en la etiologia de la
neumonia. Por otra parte, los pacientes fuera de las unidades de cuidados
intensivos estan expuestos a otros factores de riesgo que determinan una etiologia
diferente. Asi por ejemplo, la exposicion a aerosoles de personal sanitario o
visitantes hace que gérmenes habitualmente causales de neumonia comunitaria
tengan una importancia mayor que en el paciente intubado en terapia intensiva. %
Autores internacionales plantean que la etiologia cambia segun los paises,
ciudades, hospitales y hasta en diferentes areas dentro de un mismo hospital. La

Pseudomona aeruginosa y S. aureus son los patégenos mas comunes.®



El enterococo es un coco Gram positivo, catalasa-negativo que puede crecer de
forma aerobia o anaerobia. Se encuentra en el tracto gastrointestinal genitourinario
de diferentes huéspedes. Los Enterococos faecalis y Enterococos faecium han
adquirido cada vez mas importancia como patégenos nosocomiales, a pesar de su
baja virulencia; también son patégenos emergentes como agentes
multidrogorresistentes causantes de infecciones asociadas a la atencién en salud. *°
Las infecciones enterocécicas son especialmente frecuentes en pacientes con
catéteres urinarios o intravasculares, cirugias recientes, terapia antimicrobiana
previa, neoplasias y en los pacientes que han permanecido hospitalizados durante
periodos prolongados o han recibido antibiéticos de amplio espectro.2,10 El
aislamiento de enterococos por sitio muestra: 10.7% en sangre, 8.5% en liquido
cefalorraquideo,76.3% en orina, 37% en liquido peritoneal. *°

Otros resaltan que los pacientes con neumonia de aparicion tardia o con factores de
riesgo para microorganismos multirresistentes u otra etiologia especifica. Se
incluyen ademas de los microorganismos principales, anaerobios, estafilococo
Aureus meticilin resistente (SARM), P. aeruginosa, Acinetobacter, E.coli o Klebsiella
spp productoras de B lactamasa de espectro expandido (BLEE),Legionella spp y
Aspergillus. #*2°

Otros estudios en el Hospital Universitario Martin Chang Puga de Nuevitas se realiz6
un estudio descriptivo y se encuentran como resultados que la mayor tasa de
infeccion fue del servicio de nefrologia con 4,6%. De la localizaciobn de las
infecciones, las heridas quirdrgicas, las respiratorias, y las cardiovasculares, para
un 18,3% respectivamente. Se utilizaron antibidticos como: la cefazolina, y la
ciprofloxacina. De mayor resistencias, la penicilina y la eritromicina con el 10,1%,
las cefazolinas 14,2% y la ampicilina con el 21,1%. Los gérmenes mas aislados
fueron los staphylococcus epidérmides con el 23,9%, y los aureus con 21,7%. %°
Para autores internacionales el diagnéstico de neumonia nosocomial es
controvertido. Existen diferentes modalidades diagndsticas dificilmente evaluables
por la ausencia de un claro “patrdn oro” con el que compararlos: ®

Otros son del criterio que el diagnéstico clinico de neumonia, per se, no es un
criterio aceptable para diagnosticar neumonia nosocomial. En pacientes con
evidencia radiolégica y hemocultivos positivos, especialmente en pacientes
multiinvadidos (catéteres venosos centrales, sondas urinarias, alimentacion
parenteral), gérmenes de escasa virulencia pueden tener papel patogénico y un
microorganismo se considera como agente etiolégico definitivo cuando es aislado de
sangre, liquido pleural, o material obtenido por puncién pulmonar. °

Otros autores plantean que el tratamiento debe iniciarse en forma empirica

basandose en datos clinicos, gravedad, uso previo de antibiéticos, tiempo
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transcurrido entre el ingreso hospitalario y el diagndstico, duracion de ventilacion
mecanica, factores de riesgo para distintos gérmenes, patrones de resistencia
natural y propios del hospital. El retraso en iniciar el tratamiento incrementa la
mortalidad, por lo que inmediatamente de la toma de muestras para cultivos debe
27,28

instaurarse a dosis plenas.

CONCLUSIONES
Las infecciones nosocomiales estan estrechamente vinculadas a la calidad de la

atencion en los hospitales, por otro lado los gérmenes estan relacionados con la
epidemiologia de las instituciones y el pais. Las modalidades diagndsticas son
dificilmente evaluables por la ausencia de un claro “patron oro” con el que

compararlos y el retraso en iniciar el tratamiento incrementa la mortalidad.
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