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Resumen

Objetivo. Describir los resultados de diez afios de vigilan-
cia de infecciones intrahospitalarias (I1) en un centro onco-
I6gico. Material y métodos. Es un estudio descriptivo,
retrospectivo, del programa de vigilancia del Comité de Vi-
gilancia y Control de Infecciones Intrahospitalarias del Ins-
tituto Nacional de Cancerologia, realizado en 1997. Se
utilizaron los criterios de infeccidn intrahospitalaria por si-
tio propuestos por el Centro para la Prevencion y el Con-
trol de Enfermedades de Atlanta, Georgia, de Estados Unidos
de América,en 1972. De junio de 1986 a diciembre de 1996,
se estudiaron 62 733 egresos. La vigilancia se realizé medi-
ante la revision de los expedientes de pacientes con fiebre,
de aquellos que reciben antibiéticos y de posoperados en
los pisos de hospitalizacion y revision de cultivos. Se calcu-
laron las tasas de Il por episodios/100 egresos. Resulta-
dos.La tasa de infecciones intrahospitalarias por 100 egresos
fue de 4.4 en 1986; 7.7, en 1987; 8.1, en 1988; 5.9, en 1989;
4.6,en1990;5.1,en 1991; 4.3, en 1992; 5.4, en 1993; 7.6, en
1994;7.1,en 1995,y 8.5, en 1996. El germen més frecuente-
mente aislado en las Il fue Escherichia coli. Los aislamientos
de hongos y los de enterococo se incrementaron en casi
siete veces desde 1987. Conclusiones. Se observd un in-
cremento en la tasa de infecciones hospitalarias en los Ulti-
mos cuatro afios. Al menos dos factores contribuyeron a
esta tendencia: la aplicacién de un sistema de vigilancia mas
experimentado, el cual hizo que disminuyera el subregistro,
y el aumento real en la frecuencia de tales infecciones.
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Abstract

Obijective. To describe the results of ten years of noso-
comial infection (NI) surveillance in an oncology center.
Material and methods.This is a descriptive study of the
Infection Control and Surveillance Program Committee at
the Instituto Nacional de Cancerologia, conducted in 1997.
From June 1986 to December 1996, we surveyed 62 733
hospital discharge records. Criteria used to classify noso-
comial infections were those outlined in 1972 by the Cen-
ters for Disease Control and Prevention, Atlanta (GA).
Survey data were collected through review of microbiology
chart records and of hospital chart records of febrile pa-
tients, patients receiving antibiotics, and patients visited af-
ter surgery.We calculated the rates of NI as the number of
infections/100 discharges. Results. The rate of NI per 100
discharges was 4.4 in 1986, 7.7 in 1987, 8.1 in 1988, 5.9 in
1989,4.6in 1990, 5.1in 1991, 4.3in 1992,5.4in 1993, 7.6 in
1994, 7.1 in 1995 and 8.5 in 1996. Escherichia coli was the
microorganism most frequently isolated. From 1987, an
increase of almost seven times in fungi isolations as well as
enterococci was observed. Conclusions.An increasing trend
in NI rates was observed in the last four years, probably
related to multiple factors such as improved surveillance
(better reporting) and a real increase in the frequency of
NI.
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I cancer se ha convertido en la segunda causa de

muerte en México! y, por tanto, constituye un
grave problema de salud publica. Esta situacion ha
incrementado la demanda de atencion médica espe-
cializada por parte de los pacientes que sufren la en-
fermedad. Durante las tres Gltimas décadas se han
logrado avances en el tratamiento del cancer como:
a) nuevos agentes de quimioterapia; b) esquemas
combinados mas eficaces, pero a su vez mas toxicos y
c) trasplantes de médula 6sea y esquemas con altas
dosis de quimioterapia con rescate de células progeni-
toras de sangre periférica, etcétera. Asimismo, se han
ampliado los alcances de sofisticadas y extensas inter-
venciones quirdrgicas acompafiadas de reconstruc-
ciones fisioldgicas que permiten mejorar el prondstico
de los pacientes oncoldgicos. Sin embargo, todas estas
aplicaciones e intervenciones aumentan los riesgos
de que los pacientes sufran infecciones intrahospita-
larias.>* En las dos Ultimas décadas las infecciones se
han convertido en la primera causa de muerte de los
enfermos con cancer, especialmente aquellos con neu-
tropenia prolongada.®

En el presente estudio se presentan los resultados
de diez afios de vigilancia de infecciones intrahospi-
talarias (I1), asi como el impacto que los diferentes
programas de prevencion y vigilancia han producido
durante el periodo.

Material y métodos

Es un estudio descriptivo, retrospectivo, del Progra-
ma del Comité de Vigilancia y Control de Infecciones
Intrahospitalarias del Instituto Nacional de Can-
cerologia (INCan), realizado en 1997. Se definié como
infeccién intrahospitalaria, aquella que no estaba pre-
sente o incubandose al momento del internamiento y
se inicia después de 48 a 72 horas del ingreso al hospi-
tal. Los criterios para clasificar un episodio de infec-
cion intrahospitalaria por sitio fueron tomados de los
lineamientos dictados por el Centro para la Prevencion
y Control de Enfermedades de Atlanta, Georgia, de los
Estados Unidos de América (EUA).®

El INCan es un hospital de ensefianza, de tercer
nivel; recibe pacientes adultos con cancer, para ello
cuenta con 117 camas de hospitalizacion, distribuidas
en tres pisos: el de Oncologia Médica, el de Cirugia
Oncoldgica y el de Radioterapia. Cuenta ademés con
una Unidad de Cuidados Intensivos con seis camasy,
a partir de junio de 1991, con una Unidad de Trans-
plante de Médula Osea con tres camas de aislamiento
total y dos de aislamiento parcial. En promedio se re-
gistraron 7 000 egresos anuales en los ultimos cinco
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afios. El Comité de Vigilancia y Control de Infecciones
Intrahospitalarias inici6 su trabajo en 1986.7

Dicho comité cont6 con una enfermera hasta 1987;
con dos enfermeras, hasta 1993, y actualmente hay tres
enfermeras dedicadas exclusivamente a ejercer la vi-
gilancia. Esta se realiza de lunes a viernes mediante
visitas programadas a las areas de hospitalizacion en
donde se revisan los expedientes de pacientes con fie-
bre, 0 que reciben antibioticos y se examinan los pacien-
tes posoperados. A los pacientes con sonda urinaria se
les toma urocultivo al momento de instalacion y el
proceso se repite cada cinco dias y al retiro de la son-
da. Con la misma frecuencia se revisan las libretas del
laboratorio de microbiologia; alli se recaban los resul-
tados de hemocultivos, urocultivos y cultivos diver-
sS0s, Y se revisan todos los expedientes de pacientes con
cultivos positivos.

Durante estos diez afios se implementaron di-
Versos programas: en agosto de 1988, se incorporo el
equipo de terapia intravenosa (ETI) para cuidado de
vias vasculares de larga estancia; en agosto de 1991, se
extendio el cuidado del ETI a todos los catéteres cen-
trales de estancia intrahospitalaria; en febrero de 1992,
se inici6 en forma intermitente el Programa Prospec-
tivo de Vigilancia de Herida Quirdrgica (HQX) y, de
manera permanente a partir de 1993. Este programa
consiste en abrir al dia siguiente del procedimiento
quirargico una hoja de seguimiento para cada cirugia
realizada en el hospital, en la que se recaban los si-
guientes datos: nombre, niUmero de expediente, edad,
enfermedad de base, procedimiento quirdrgico (si
fue electivo o de urgencias), clasificacion por el tipo
de cirugia, tiempo de permanencia de los drenajes,
tiempo de estancia pre y posoperatoria y seguimiento
durante 30 dias, utilizando para ello el expediente cli-
nico y los resultados de cultivos de laboratorio de
microbiologia.

Se calcul6 la tasa de Il general por episodios/100
egresos hospitalarios para cada afio de 1995 a 1996
(antes de 1994 se excluyeron de la vigilancia de infec-
ciones intrahospitalarias las areas de radioterapia y
braquiterapia, que representaba 10% de los egresos
hospitalarios); de 1986 a 1994 el denominador fueron
Unicamente los egresos vigilados. Los sitios de infec-
cion se expresan en porcentajes del total anual. Tam-
bién se calculd la tasa de Il por sitio de infeccidn por
episodio/100 egresos, utilizando el nimero de even-
tos por sitio de infeccién como numerador. La tasa de
infeccion de HQX/100 cirugias se calculd utilizando
como denominador las cirugias mayores realizadas
en cada afio (las cirugias menores rara vez se hospita-
lizan y por ello, hasta antes del Programa Prospectivo
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de Vigilancia de Herida Quirurgica, no eran vigiladas).
A partir de 1993 la tasa de las infecciones de herida
quirdrgica esta calculada por medio del programa de
vigilancia prospectiva que cubre el total de las cirugias
realizadas.

Para evaluar el posible impacto de los diferentes
programas del Comité de Vigilancia y Control de In-
fecciones Intrahospitalarias se compard la prevalencia
de infecciones intrahospitalarias entre dos diferentes
periodos: antes y después del inicio del programa pre-
ventivo o sistema de vigilancia.

Se calcul6 el riesgo relativo y se estimaron inter-
valos de confianza a 95% (IC 95%). El estadistico de
prueba fue X2 Se considerd estadisticamente significa-
tiva una p< 0.05.

Resultados

De junio de 1986 a diciembre de 1996 se vigilaron
62 733 egresos. La tasa de Il por 100 egresos fue de 4.4
en 1986; 7.7, en 1987; 8.1, en 1988; 5.9, en 1989; 4.6, en
1990;5.1,en 1991; 4.3, en 1992; 5.4, en 1993; 7.6, en 1994;
7.1, en 1995, y 8.5, en 1996. En la figura 1 se presenta
la tasa de Il general por afio, asi como el nimero de
egresos, y el promedio de dias de estancia hospi-
talaria.

El nimero de cirugias realizado antes de instau-
rar el programa de vigilancia fue de 17 759 y después
de su puesta en marcha, de 11 488, observandose un

(riles)

BE a7 &8 BY B0 91 42 93 94 95 96
%7 &9 ;] 73 69 7l 56 a3 B4 BE 90

Creupacicn hespitalaria

=@~ Egresos - M- Dias estancia —— Tasa X 100 egresos

FiGUrRA 1. TASA ANUAL DE INFECCION INTRAHOSPITALA-
RIA POR 100 EGRESOS, PROMEDIO DE DIAS ESTANCIA POR
PACIENTE Y NUMERO DE EGRESOS HOSPITALARIOS. INS-
TITuTo NAcioNnAL DE CANCEROLOGIA, MExico, 1986-
1996

incremento de 13% en el nimero de cirugias realiza-
das en el segundo periodo. Durante estos 10 afios no
aumento el numero de plazas de la plantilla de en-
fermeria del area de hospitalizacién ni se incremento
el namero de quirofanos. El cuadro | muestra la tasa
anual de infeccion por sitio por 100 egresos, la infec-
cion de HQX esta calculada por 100 cirugias mayores
realizadas cada afio.

La figura 2 muestra la distribucion de infecciones
intrahospitalarias por sitio. Destaca el incremento de
infeccidn intrahospitalaria de heridas quirdrgicas a
partir de 1992, que coincide con el inicio del Programa
Prospectivo de Vigilancia de Herida Quirdrgica de ma-
nera intermitente. De 1986 a 1991, ocurrieron 429 epi-
sodios de infeccion de herida quirdrgica, con una tasa
de 2.4 por 100 cirugias mayores realizadas; en el pe-
riodo de 1992 a 1996 se registraron 937 episodios de
infeccion de herida quirdrgica con una tasa de 8.5
por 100 cirugias mayores realizadas (p< 0.001).

En la figura 3 se registran las distribuciones por-
centuales de los gérmenes identificados en infeccio-
nes intrahospitalarias. En ésta se aprecia el porcentaje
que representan los hongos en la distribucion de los
gérmenes identificados. La gréfica no ofrece datos por
especie, ya que la infraestructura de laboratorio para
identificar los diferentes hongos ha cambiado en el
tiempo y no es posible unificar la informacién. Durante
los primeros afios se identificaban Unicamente como

Cuadro 1
TASA ANUAL DE INFECCION INTRAHOSPITALARIA,
POR sITIO, POR 100 EGRESOS

Afio IVU  [HQX*  Neumonia Bacteriemia 1* Bacteriemia 22
1986 134 29 0.46 0.12 0.12
1987 298 313 0.9 0.78 0.40
1988 269 383 0.5 1.46 0.58
1989 235 394 0.53 0.92 0.16
1990 153 333 0.49 0.74 0.11
1991 148 567 0.55 0.52 0.07
1992 1143 497 0.38 0.57 0.13
1993 112 9.79 0.47 041 0.13
1994 146 1097 0.95 1.32 0.25
1995 175 807 1.03 1.02 0.26
1996 148  9.07 1.53 1.16 0.25

* La infeccion de herida quirdrgica esta calculada por episodios de infec-
cion de herida quirtrgica/100 cirugias mayores realizadas. Instituto Nacio-
nal de Cancerologfa, México, 1986-1996

IVU= infecci6n de vias urinarias

IHQX= infeccion de herida quirtrgica
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FIGURA 2. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE INFECCIONES
INTRAHOSPITALARIAS POR SITIO DE INFECCION, POR ANO
DE VIGILANCIA. INsTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA,
MEexico, 1986-1996
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Ficura 3. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE GERMENES
GRAMPOSITIVOS, GRAMNEGATIVOS Y HONGOS IDENTIFICA-

DOS EN INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS. INSTITUTO
NacioNAL DE CANCEROLOGIA, MExIco, 1986-1996

levaduras o Candida sp; posteriormente fue posible
determinar la especie. En la figura 4 se presentan
los porcentajes de bacterias grampositivas y gramne-
gativas.
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FiGURA 4. PORCENTAJE DE GERMENES GRAMPOSITIVOS,
GRAMNEGATIVOS AISLADOS DE INFECCIONES INTRAHOS-
PITALARIAS POR ANO. INsTITUTO NAcIONAL DE CANCE-
ROLOGIA, MExIco, 1986-1996

S AUREUS= STAPHYLOCOCCUS AUREUS, S COAGULASA (-)=
STAPHYLOCOCCUS COAGULASA NEGATIVA, ENTEROCOCO=
ENTEROCOCCUS SP, STREPTOCOCOS SP.= STREPTOCOCCUS SP.
COoRYNEBACTERIUM= CORYNEBACTERIUM SP., S. PNEUMONI-
AE= STREPTOCOCCUS PENUMONIAE

E coLi= EscHERICHIA coLl, P. AERUGINOSA= PSEUDOMONAS
AERUGINOSA, KLEB/SERR/EN= TRIBU KLEBSIELLA, SERRATIA Y
ENTEROBACTER, PROTEUS= PRrROTEUS sp., BGNNF= BaciI-
LOS GRAMNEGATIVOS NO-FERMENTADORES, CITROBACTER=
CITROBACTER SP., SALMONELLA= SALMONELLA SP., SHIGEL-
LA= SHIGELLA SP

Discusion
Las complicaciones infecciosas que sufren los pacien-
tes hospitalizados constituyen un grave problema de
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salud publica. Segiin Haley y colaboradores,® anual-
mente en los EUA puede haber tantas infecciones
como hospitalizaciones por cancer o accidentes, y tal
vez cuatro veces mas infecciones intrahospitalarias
que admisiones a los hospitales por infarto agudo al
miocardio.

En México, el panorama no es diferente. Ponce de
Ledn informd, en 1991,° que probablemente la razén
promedio de las infecciones intrahospitalarias en los
hospitales mexicanos es de 15%. Si se toma en cuenta
que en el pais se hospitalizan tres millones de pacien-
tes por afio en el sector salud, habra en promedio un
estimado de 450 000 episodios de infeccidn intrahos-
pitalaria anuales; si ademas se calcula una mortali-
dad asociada de 15%, es posible que cada afio ocurran
22 500 fallecimientos relacionados con aquéllas.

En México existe reducida informacion sobre Il en
pacientes con cancer.”** Asimismo, se cuenta con po-
cos informes de este tipo en la literatura anglosajona.
Sin embargo, generalmente se reconoce que las tasas
en los centros oncoldgicos son mayores a las notifica-
das en los hospitales generales.** En los estudios de
mortalidad asociada con I, 20% de los pacientes tienen
una neoplasia como enfermedad de base.'* El paciente
con cancer per se sufre un mayor riesgo de infecciones
por el estado de inmunocompromiso.'® A esta situa-
cidn es necesario agregar que en los procedimientos
de cirugia oncoldgica (grandes resecciones de tumo-
res necrosados, tiempos quirdrgicos prolongados) se
incrementa el riesgo de que los pacientes sufran infec-
ciones de herida quirtrgica y otros tipos de I, como
lo informa Rotstein.™* Hallazgos similares hemos rea-
lizado en nuestra institucién donde se practican mas
de 3 000 cirugias al afio.'®

En esta serie se observa un incremento significa-
tivo en la tasa de infecciones intrahospitalarias, méas
aparente desde 1994, que de acuerdo con la informa-
cion de la literatura sobre el tema resulta diferente a
lo esperado. Esta situacion se debe a que un sistema
de vigilancia permanente tiende a disminuir las tasas
de I1.Y7 Sin embargo, variados factores, ademas de su-
bregistro, asi como un incremento real, pueden inter-
venir en esta tendencia hacia el alza de la tasa de II.
Uno de estos factores podria ser la carga de trabajo. En
lafigura 1 destaca un incremento en los egresos hospi-
talarios a partir de 1993. Para evaluar la carga de tra-
bajo se compard el nUmero de egresos hospitalarios
en dos periodos: el primer periodo de 1986 a 1992 y el
segundo periodo de 1993 a 1996. En el primer periodo
(78 meses) se registraron 36 741 pacientes hospitali-
zados (55.7%) y 1890 Il en 1531 pacientes. El promedio
de estancia hospitalaria en este periodo fue de 5.5 dias,
y el porcentaje de ocupacién hospitalaria de 69%. En
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el segundo periodo, de 1993 a 1996 (48 meses), se re-
gistraron 29 182 pacientes hospitalizados (44.3%), y se
detect6 un total de 2 085 episodios de Il en 1 667 pa-
cientes. El promedio de estancia hospitalaria en este
periodo fue de 5.6 dias y el porcentaje de ocupacion
hospitalaria 86%. La tasa de Il de 1993 a 1996 es signi-
ficativamente mayor que la de 1986 a 1992 (p<0.0001).
El nimero promedio de egresos hospitalarios por
mes, comparando los dos periodos, mostré un in-
cremento de 30% durante el segundo periodo, asi como
un aumento en el porcentaje de ocupacion hospitalaria
de 25%.

El incremento en la tasa de Il observada a partir
de 1993 coincide con un incremento significativo de
los egresos hospitalarios y del porcentaje de ocupacion
hospitalaria. Durante estos dos periodos no hubo
ningan aumento de la infraestructura hospitalaria ni
del nimero de enfermeras/cama. Este fendmeno sig-
nifica un aumento real en la carga de trabajo para el
personal de enfermeria. El factor descrito indica cierta
influencia, puesto que una mayor carga de trabajo
tiende a favorecer que no se cumplan adecuadamente
las medidas para la prevencion de Il

Otro factor que pudo contribuir al incremento en
latasa de I, se localiza en la implantacion de un mejor
sistema de vigilancia que haga disminuir el subregis-
tro, ya que por una parte el nimero de enfermeras que
realizan la vigilancia elevo la relacion enfermera/cama
de 1:117 durante 1986 a 1988, a 1:58 durante 1989 a ju-
lio de 1993y a 1:39 durante agosto de 1993 a la fecha. A
estas circunstancias se agreg6 la implementacion del
Programa Prospectivo de Vigilancia de Herida Quirar-
gica, el cual aumentd la captacion de los episodios de
infeccion de herida en 400% a partir de su instrumen-
tacion.®

La implementacion de un programa que centraba
el cuidado de catéteres venosos centrales hospitala-
rios en el equipo de terapia intravenosa desde el afio
de 1991 no parece haber tenido impacto en la preven-
cion de las bacteriemias intrahospitalarias primarias.
Probablemente el fendmeno se deba a que estas bacte-
riemias no estan exclusivamente relacionadas con las
vias vasculares centrales y su origen se localice en la
propia flora por permeacion bacteriana en los pacientes
neutropénicos. Otra causa alterna podria ser la con-
taminacion de la terapia intravascular a otros niveles.
No contamos con el dato de prevalencia de neutrope-
nia en los pacientes hospitalizados. Sin embargo, el
inicio del programa de transplante de médula dsea en
diversas modalidades se inicié en 1994,

Escherichia coli es el germen maés frecuentemente
aislado de las infecciones intrahospitalarias, tal como
lo indica la literatura especializada.'®1°2° Los ais-
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lamientos de Pseudomonas aeruginosa disminuyeron de
manera mas aparente en los primeros tres afios. Desde
finales de los ochenta, en el hospital se hizo rutinario
el uso de cefalosporinas de tercera generacion con ac-
tividad anti-Pseudomonas. Ha sobrevenido un incre-
mento en los aislamientos de Enterococo y Estafilococo
coagulasa negativo como causantes de infeccion intra-
hospitalaria, al igual que los aislamientos de hongos.3?
Este dato es semejante a la informacion que contiene
la literatura anglosajona,? ya que hospitales como el
nuestro han importado la nueva tecnologia para el ma-
nejo del cancer y con ello las complicaciones que lo
acompafian. También cuenta el uso generalizado de las
cefalosporinas de tercera generacion que favorecen la
proliferacion de infecciones por Enterococo y hongos.

Después de tres afios de iniciado el programa de
vigilancia se observo un decremento en la tasa de |1, el
cual se mantuvo hasta 1993, afio en que se establece
el Programa Prospectivo de Vigilancia de Herida Qui-
rargica (figura 1). Consideramos que este incremento
en mucho se debe a la captacion de infecciones intra-
hospitalarias de herida quirdrgica y no a una falla del
programa de vigilancia y prevencién de dichas infec-
ciones, ya que el fendmeno se relaciona principalmente
con episodios de infeccion de HQX (figura 2). Por otra
parte, se observa una elevacion en la tasa de bacte-
riemias intrahospitalarias primarias en las neumonias
intrahospitalarias; la explicacion del fendémeno no es
clara, puesto que las Gltimas précticamente se triplican.
El incremento de la neumonia intrahospitalaria coin-
cide en tiempo con la implementacion del servicio de
fisioterapia pulmonar, por lo que es necesario realizar
un estudio para investigar los factores de riesgo de
dicha neumonia en nuestra institucion y asi establecer
medidas preventivas y especificas.

La tendencia hacia el incremento en la tasa Il en
nuestro hospital puede deberse a varios factores,? en-
tre ellos, al establecimiento de un sistema de vigilan-
cia con mas experiencia que disminuye el subregistro;
al incremento en la carga de trabajo; a la crisis econ6-
mica que produce la disminucion en insumos y, por
ultimo, a los avances de la tecnologia, cuya aplicacién
incrementa los riesgos de sufrir 1l (procedimientos in-
vasivos diagndsticos y terapéuticos, catéteres de larga
estancia, neutropenia prolongada).

Es notable la ausencia de trabajos que refieren la
tasa general de Il en los enfermos con céncer. Los de-
tectados fueron dados a conocer en la década de los
ochenta®*?2y sélo uno a principios de los noventa.’® Si
bien puede parecer légico que los enfermos con cancer
tengan hoy un mayor riesgo de infectarse, a la fecha
no hay estudios que comparen tasas de Il en pobla-
ciones con y sin cancer para sustentar esta afirmacion.
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La Unica excepcion son los pacientes con leucemia,
enfermedad claramente relacionada con los periodos
prolongados de neutropenia, factor de riesgo para in-
feccion ampliamente reconocido.
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