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Introduccion

Las Infecciones Nosocomiales (IN) constituyen un serio problema de salud en
todo el mundo como causa principal de morbilidad y mortalidad de los
pacientes, de aumento de la estadia hospitalaria y el costo de los
tratamientos™?,

Cuba cuenta con un sistema sanitario que cubre la totalidad del pais que
garantiza el derecho a la proteccion de la salud y cuidados médicos. H servicio
incluye la red de servicios médicos rurales, policlinicas, haspitales, centros de
atencion especializada y preventiva asi como el cuidado de la salud bucal.

Las campafias sanitarias, educacion para la salud, exdmenes meédicos
regulares, vacunacion general entre otras medidas también contribuyen a la
prevencion de brotes de enfermedades y al mantenimiento de altos estandares
de bienestar.

Los resultados del Programa Nacional de Prevencion y Control de las
Infecciones Nosocomiales (PNPCIN) representa la pujanza del los primeros
indicadores de calidad en los hospitales del pais.

La participacion de la enfermera epidemidloga en la supervision de las
practicas asistenciales hospitalarias y el reporte de las IN fueron elementos
Iniciales y basicos en la buena consolidacion de este programa.

B primer PNPCIN fue introducido en Cuba en 1983 y contenia un sistema de
vigilancia continuo. Ya en 1983 todos los hospitales con mas de 100 camas
coni[aba con al menos una enfermera epidemioldgica a cargo de la vigilancia
De las IN.

B método de vigilancia nacional es bien reconocido y recoge informacion
confiable de 89 hospitales del pais, desafortunadamente los resultados no
pueden ser comparados con otros debido a que la mayoria de los paises no
cuentan con programas de vigilancia continua y necesitarian realizar estudios
de prevalencia de forma rg];(ular para obtener una vision general de su
problemética. Gastmeler et al® han reportado las limitaciones de algunos
estudios de prevalencia nacional. Las restricciones en las comparaciones de
estudios entre diferentes hospitales y paises estan dadas mayormente |i)or
diferencias en la seleccion de pacientes, calificacion y entrenamiento de los
Investigadores y del método de deteccion utilizado para encuestar los casos.

Objetivos

Calcular la prevalencia de IN en el pais después de 7 afios de realizado el
estudio anterior, comparar sus principales resultados con dicho estudio asi
como con los datos de incidencia en Cuba y con los resultados de otras
investigaciones internacionales.



Disefio metodologico

Este estudio fue disefiado como una prevalencia puntual que se realizd entre
los dias 24 y 29 de mayo del 2004.
Poblacion de estudio:
En Cuba se cuantifican 356 haospitales distribuidos en 14 provincias y un
municipio especial. Los criterios de inclusion para los hospitales fueron contar
con 50 o0 mas camas, servicios de emergencia y pertenecer a la red de
hospitales del Ministerio de Salud Publica, finalmente 139 hospitales formaron
parte del universo de estudio.
Fue utilizada una técnica estadistica estratificada polietépica que tuviese en
cuenta la categoria y tamaiio de los hospitales para lograr una muestra
representativa de 33 unidades que representd el 23.7% del total combinado
con un total de 4328 camas. Definitivamente se incluyeron 139 hospitales del
pais en el estudio.
Recoleccion de datos:
Los equipos de encuestadores fueron escogidos de médicos de control de
infecciones, epidemidlogos y enfermeras con la mayor experiencia en cada
provincia. Fueron entrenados en su totalidad en todos los acapites de la
encuesta en dos regiones del pais. B cuestionario fue primariamente evaluado
en tres hospitales de la capital.
En cada institucion participante se recolectaron los datos de cada sala de
haspitalizacién en un dia Unico y dentro de la semana de estudio para todo el
hospital. La validez de los datos fue confirmada por un supervisor en el 5% de
los modelos de encuesta en cada hospital, a su vez era responsable de
suministrar asistencia metodologica siempre que fuese reguerida y de enviar
las formas completadas a la sede del Ministerio de Salud Publica que fungio
COmMo centro procesador de la informacion.
Definicion de caso:
Infeccibn Nosocomial fue definida como una infeccion no presente o
incubandose en el momento del ingreso al hospital. Una infeccion nosocomial
se consider6 que estaba activa o0 presente cuando el tratamiento
antimicrobiano estaba siendo administrado el dia de la encuesta.
Todos los sitios de infeccion fueron estudiados y recogidos hasta cinco IN por
paciente. Las definiciones para cada sitio de la infeccion fueron tomadas de las
establecidas por los Centros para el Control de las Enfermedades @9 y
ogotadas en nuestro programa nacional.

as las muestras microbioldgicas fueron procesadas en cada hospital
excepto para los hospitales pequefios en los cuales los laboratorios de los
Centros provincidles de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia asumieron
como de forma habitual, dicha tarea. Los resultados de los estudios de
resistencia y susceptibilidad antimicrobiana no formaron parte de este estudio.
Los factores de riesgo para la adquisicion de la IN fueron determinados
mediante el contraste de expaosiciones antes del inicio de la infeccion con el dia
de comienzo de dicha infeccion para los pacientes Infectados y con la
exposicion el propio dia de la encuesta para los pacientes No infectados.
Los pacientes con infecciones adquiridas en la comunidad fueron excluidos de
este analisis.
Andlisis de los datos:



Toda la informacion fue consolidada y procesada en el Ministerio de Salud
Plblica utilizando el programa estadistico Epi-Info version 6.0.

Resultados

En total fueron estudiados 4240 pacientes de los cuales el 38% se encontraban
ingresados en hospitales generales, 37% en hospitales clinico-quirdrgicos, 13%
en pediatricos, 7% en gineco-obstétricos y 6% en institutos. Ocho por ciento de
los casos estudiados se encontraban en hospitales de menos de 100 cameas;
27% en hospitales entre 100 y 249 camas; 18% en los de entre 250 y 500
camas Y €l restante 47% en hospitales de mas de 500 camas.

Un total de 300 IN fueron identificadas resuitando en una prevalencia general
de 7.3%, por su parte 284 pacientes (6.7%, Cl: 5.9-7.4) tuvieron al menos una
infeccidn nosocomial.

Las instituciones del nivel terciario de atencion tuvieron las tasas mayores de
IN (10.1%, Q: 6.1-13.8) mientras los hospitales pediatricos y generales las mas
bajas, 5.4% (Cl: 4.3- 6.5) y 7.69%(Cl: 1.1-8.7) respectivamente. Las tasas mas
bajas de infeccion fueron registradas en los haspitales entre 100 y 249 camas
con 5.0% (Cl: 3.7-6.3).

Al tomar en cuenta las especialidades médicas y quirtrgicas, la prevalencia
vario entre 0 y 31%, siendo las mayores en quemados asi como en las
unidades de terapia intensiva e intermedia. En estas dos Ultimas, la neumoniay
la infeccion del torrente circulatorio fueron las mas frecuentemente registradas,
mientras que la infeccion del sitio quirdrgico fue practicamente la totalidad en
las unidades de caumatologia. Entre otras especialidades con altas tasas de IN
se encontraron Nefrologia, Proctologia, Neonatologia y Hemetologia.

La infeccion del sitio quirdrgico fue la localizacion mayormente diagnosticada,
25% del total, seguida de la infeccion del tracto respiratorio bajo (21.2%), el
torrente circulatorio (9.0%) y el tracto urinario (6.4% .

Los resultados de estudios microbioldgicos se hallaron disponibles en el 53%
de las IN'y aproximadamente en el 57% de los mismas resultaron positivos. Un
total de 125 microorganismos fueron aislados de ellos los més prevalentes
resultaron el Staphylococcus aureus, Pseudomonas spp. y Staphylococcus
coagulasa-negativa. La Candida spp alcanzo el 4.9% de los aislamientos.

Las cefalosporinas (31%) y los aminoglucdsidos (16%), como grupos
antimicrobianos, fueron los mas frecuentemente utilizados en el tratamiento de
las IN. Como agentes individuales fueron, en orden decreciente de utilizacion el
ceftriaxone, peniciling, ciprofloxacina'y amikacina,

Los factores de riesgo también fueron estudiados. La distribucion de la edad en
los pacientes con IN se comporto con la mayor tasa (22%) en nifios entre 7'y
21 dias. A partir de esta edad las tasas dearecieron a 3.2%en el grupode 5a9
anos. A partir de aqui se observd un ligero pero mantenido aumento segin
aumentaba la edad.

Los factores de riesgo extrinsecos con mayores Odds Ratio (OR) incluyeron la
ventilacion mecanica (OR:13.36), el catéter venoso central (OR: 6.04), catéter
urinario con drenaje cerrado (OR: 5.43), catéter urinario con sistema de drengje
abierto (OR 3.71), cirugia (OR 3.60) e inmunodeficiencias 0 tratamientos
INnmunosupresores ﬂOR 2.78). Otros reconocidos como factores de riesgo,
digase diabetes mellitas y enfermedades malignas no resultaron significantes



estadisticamente en este estudio. De igual forma no hubo diferencias cuando
se tomo el sexo en cuenta.

Discusion

La vigilancia continua de las IN no es factible en la mayor parte de los
hospitales en el mundo debido a las habilidades profesionales y el tiempo
requerido. La mayor parte de los reportes publicados en IN estan por tanto
basados en estudios de prevalencias a pesar de las reconocidas restricciones
de este método.

Este es el segundo estudio realizado en Cuba, ambos fueron llevados a cabo
empleando un disefio completamente aleatorizado. Estamos prevenidos de las
limitaciones al comparar estudios de prevalencia entre haspitales y paises, con
varios factores importantes que influyen en los resultados, incluyendo el
disefio, la seleccion de pacientes a estudiar, calificacion y entrenamiento de los
Investigadores y el método de vigilancia usado para detectar las IN.

La aleatorizacion reduce la posibiidad de posibles sesgos que
iInadvertidamente son introducidos en los estudios de forma voluntaria y que a
menudo incluye solo hospitales grandes con una gran proporcion de pacientes
con enfermedades de base severas siendo probablemente mayor el riesgo de
adquirir IN 213161819 Afiy en intentos de comparar estudios aleatorizados
surgen diferencias significativas en el disefio, por ejemplo, algunos estudios
incluyen todas las localizaciones de la infeccion ©, algunos incluyen solo cinco
®, cliatro 9 o solo tres de las infecciones principales (319,

Varias investigaciones de prevalencia han sido realizadas en Europa y en otras
areas geograficas mostrando tasas de IN entre 3.5%Yy 10.1%. Gastmeier et al.
documentan que esta variabilidad depende de las poblaciones en studio, los
criterios aplicadgs para definer las IN 'y el periodo en el cual estos estudios han
sido realizados .

Los resultados de este estudio revelan una tasa de IN general de 6.7% Como
era esperado varios reportes muestran tasas de prevalencia_similares ¢*2, o
mayores 4 mientras que otros hallaron tasas menores @% comparadas
CON nuestros resultados.

H sistema de salud cubano comprende cinco categorias hospitalarias: general,
pediétrico, clinico quirdrgico, gineco obstétrico e institutos. Las tasas de
prevalencia_estuvieron en el rano%%bde 5.4% a 10.1%, las mayores en los
Institutos donde eran mas pr les los procedimientos médicos mas
complejos; las diferencias de tasas entre otros tipos de hospitales no fueron
significativos. Similarmente en México, Avila-Fgueroa et al. Encontraron las
tasas mas altas en hospitales donde los pacientes sufrian de enfermedades de
(tz)?)se severas y se les realizaban procedimientos invasivos en alta proporcion

De acuerdo a la aseveracion de Gastmeier et al, a mayor tamaiio del hospital
mayor probabilidad de encontrar mayores tasas de IN, las mayores y menores
tasas debieron haber sido recogidas en los hospitales con mayor o menor
nimero de camas respectivamente (<100 y >500 camas), pero
sorpresivamente no ocurrio asi en nuestro estudio.

Las tasas de IN en las unidades de terapia intensiva e intermedia superaron
cuatro veces la media nacional. Mientras estos servicios acumulaban solo el
7.6% de los pacientes en estudio, sus IN contabilizaron el 25% del total. La



comparativamente alta prevalencia observada en las unidades de quemados,
nefrologia y hematologia era esperada en vista de las caracteristicas
particulares de sus pacientes.

B subconjunto de Infecciones compuesto por el sitio quirdrgico (1SQ), tracto
respiratorio bajo (ITRB), torrente sanguineo (ITS) y tracto urinario (ITU)
contabilizaron el 62% de todas las IN en nuestro estudio. A pesar de que
resultd mayor que las cifras de 51.2% alcanzadas en el estudio de prevalencia
nacional del afo 1997, es menor que el 80% reportado por Emari et al en
Estados Unidos en 1991 que en general es consistente con otros reportes >
2 Steinmiller® también encontré que las cuatro principales infecciones
nosocomiales contabilizaban el 60% del total cuando se tomaban en cuenta de
forma estricta las definiciones de IN de los CDC.

Las infecciones del sitio quirdrgico contintan siendo las mas frecuentemente
observadas; la tasa en nuestro estudio fue ligeramente superior que en la de
prevalencia anterior en Cuba (23.4% vs 25.7%). Smilarmente las tasas de
ITRB y ITS subieron de 15.1% a 21.2% y de 6.2% a 9% respectivamente,
mientras la de ITU decrecio de 7.5% a 6.4%. Los Ultimos resultados son
destacadamente diferentes de algunos estudios internacionales en los cuales
las ITU suman hasta el 40% del total de IN“88. Sin embargo, al igual que
nuestros resultados , varios estudios reportan que la ITU no es la localizacion
mas frecuente de sus IN®4162) En Cuba la frecuencia de la ITU se comporto
igualmente bajaen el primer estudio de prevalencia. Los datos de la vigilancia
continua del Ministerio de Salud Publica reportan una tasa de 0.13% a 0.17%
de pacientes egresados de los hospitales durante los Citimos siete afios 9. La
aparente reduccion en la prevalencia de 0.6% en 1997 a 0.5% en el 2004 no es
estadisticamente significativa.

Después de 1997 fueron introducidas varias medidas para mejorar la deteccion
de las ITU y una vigilancia intensiva fue desarrollada con el objetivo de
identificar las infecciones subclinicas. Se necesitan alin nuevas investigaciones
para determinar de forma cuantitativamente cuantas infecciones urinarias no se
estan reportando de ser cierto el subregistro. Asi mismo se ha extendido la
educacion continuada en enfermeras y médicos acerca de estos tépicos pero
consideramos que aln es limitada e insuficiente por lo que estamaos obligados
a lograr su diseminacion en todo el pais.

En general, los agentes etioldgicos resultaron similares a los identificados en
otros estudios internacionales, aunque existen ligeras diferencias relacionadas
con la posicion relativa de frecuencia de cada patdgeno. Staphylococcus spp. y
Pseudomonas aeruginasa se encontraron entre los diez mas prevalentes en la
mayor parte de las investigaciones publicadas. Escherichia coli fue el patdgeno
individual més frecuentemente aislado en algunos estudios incluyendo la
prevalencia en Cuba de 1997 @19, Candida spp. Fue el tnico hongo reportado
en este estudio, en frecuencia ligeramente mayor que en el estudio de 1997.

Se alcanzo el diagnostico microbiologico en el 53% del total de IN comparable
con los estudios de Alemania, Gran Bretafia y Espafia 1219, Otros han
reportado cifras mucho mas bajas como ltalia con el 32%. Por ofra parte en
Francia se alcanzo el 81.2% de dieggbnostico microbioldgico (9). A pesar de la
baja utilizacion de los estudios microbioldgicos encontrada en nuestro estudio,
fue incrementado en un 6% comparado con la prevalencia anterior.

Los factores de riesgo relacionados con las IN encontrados en nuestro estudio
resultaron similares a las investigaciones internacionales. El riesgo



incrementado por el uso de catéteres urinarios permanentes, ventilacion
mecanica e intubacion endotraqueal, catéter venoso central y cirugia han sido
ampliamente reportadas. La baja asociacion de ITU con el drenaje abierto
comparado con el drenaje cerrado pudiera se explicada por las controladas
circunstancias de su uso en los hospitales en nuestro estudio.

Las frecuencia de las IN variaron con la edad. Las altas tasas observadas en
nifios menores de 1 afo, especialmente los lactantes entre 7 y 27 dias, y en
pacientes mayores de 65 anos fueron explicadas por la inmadurez o la
debilidad del funcionamiento del sistema inmune ©.

Contrariamente a lo esperado®®), el cancer y la diabetes mellitus no
parecieron incrementar €l riesgo de IN en nuestro estudio, asi como que no se
detect6 diferencias significativas en cuanto al sexo.

Como mencionamos anteriormente, los procedimientos diagnosticos 'y
terapéuticos se han tornado méas invasivos y el promedio de edad en los
pacientes admitidos en los hospitales se ha incrementado a lo largo del
tiempo. Los estudios de prevalencia repetidos en el mismo pais tienden a
mejorar los resultados debido a la introduccion de medidas preventivas a la
vez que se perfecciona la vigilancia. En un intervalo de siete afios hemos
encontrado una aparente reduccion de las tasas generales de IN, pero esta
diferencia no resulto significativa estadisticamente (8.2% vs 6.7% p=0.85).

Conclusiones

1- Los estudios de prevalencia nos permiten una evaluacion periddica de
nuestra vigilancia continua de IN y determinar cuales datos de los estudios de
prevalencia deban ser incorporados  a la vigilancia hospitalaria a nivel local.

2- Las ITU podrian estar subregistradas por no diagnastico en nuestro pais.
Nuevos estudios requieren ser disefiados para su definicion.

3- Se necesita expandir la educacion continuada en el personal medico
haspitalario acerca de definiciones y diagndstico de Infecciones urinarias.

4- Es preciso incrementar la utilizacion de los estudios microbiologicos en el
diagnastico de las IN.
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