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Vigilancia epidemiolégica de infecciones intrahospitalarias.
Hospital de Caldas 1989-1993

Eduardo Ledn Jaramillo V.,

RESUMEN

M.D.*

Se presenta una resefia histérica del Programa de Vigilancia Epidemiolégica de
Infecciones Intrahospitalarias (11H) en el Hospital de Caldasy se destacan los objeti-

vos, las actividades, los logros y métodos utilizados. Se analiza la tendencia de las
tasas, el comportamiento por servicios, la flora hospitalaria y su sensibilidad a los
antibioticos, losfactoresderiesgo y algunas otras caracteristicasdelas|IH entre 1989

y 1993.
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Desde que en 1989 se propuso la
dificil tarea de poner en marcha el
Programa de Vigilancia Epidemiol 6-
gicaparalaPrevenciény Control de
las Infecciones Intrahospitalarias
(11H) en el Hospital de Caldas (HC),
no se han dejado de producir infor-
mes mensual esinternos sobre el com-
portamiento de las mismas ni se ha
dejado el esfuerzo depublicar, parala
comunidad hospitalarianacional, por
lo menos un Boletin del Comité de
Infecciones'* donde se consolida, se
analiza y se discute la informacion
correspondiente, al igual que se so-
mete al juicio de los lectores.

Hoy, al cumplir 5 aflosdel Progra-
ma, a manera de balance, se quiere
hacer unaresefia histéricadel Comité
de Infecciones, del comienzo, desa-
rrolloy logrosdel programay analizar
latendenciadelas|1H durante 1989-
1993 y sus factores condicionantes,
el comportamiento por servicios, la
prevalencia de microorganismos
patégenos por sitio de infeccion y la
sensibilidad-resistenciadelosgérme-
nes a | os antibiéticos.

Segun el trabajo de Buitrago® so-
bre control bacterioldgico en
quiréfanos, el HC ha contado con un
comité para prevenir y controlar las

infecciones, por lo menos, desde
1974. No obstante, los archivos del
hospital no danfedelacreaciondeun
comitédeinfecciones® sinoapartir de
1982. Si hien, en esa época no se
contaba con |os recursos para el se-
guimiento y registro de las IIH, las
discusiones alrededor de los factores
deriesgo delasinfeccionesen el HC
seanalizabany condensaban en publi-
caciones.

Con base en el Decreto 1562 del
Ministerio de Salud de Colombia’, el
comité en ciernes sufrié una rees-
tructuracion en 1987, y se le asigno,
de tiempo completo y dedicacion ex-
clusiva para el programa, una enfer-
mera coordinadora. Durante 1987 y
1988 se adelantd una prueba piloto
tendiente a realizar el programa de
vigilanciaepidemiol6gicadelas|IH,
de conformidad con las normas dic-
tadas por el Ministerio de Salud de
Colombia®. Para 1989 se asignaron 2
auxiliares de enfermeriay se dio ini-
cio al programaen 9 de los servicios
del HC. Paulatinamente se amplio la
cobertura, y en 1992 se logré lavigi-
lancia completadel hospital.

Si bien laestructuradel programa
ha sido totalmente vertical, con base
en modelos de centralizacion admi-

* Meédico Epidemidlogo, Hospital de Caldas,

Manizales.
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nistrativay programacion normativa,
desdesuinicio se haplanteadoy poco
a poco se ha ido introduciendo el
conceptodehorizontalizacion® del sis-
tema, como estrategia de bajo costo
de ampliacion de cobertura, mayor
rendimiento de las acciones de pre-
venciony control eimpacto mésefec-
tivosobrelamorbimortalidad por 11H.

Quienes estan en |os niveles ope-
rativos han comprendido cada vez
maslafilosofiadelavigilanciaepide-
mioldgica, lavalorany han dejado de
ver las actividades de notificacion y
recoleccion de datos como una labor
tediosay conlaquehandecumplir y,
por el contrario, han participado acti-
vamente en todas las tareas de pre-
vencién y control de las I1H.

La Facultad de Medicina de la
Universidad de Caldas aprobo el pro-
yecto de ensefianza transcurricular
de IIH propuesto por Sepllveda &
Riveral®y, desde 1992, haimpartidoa
los médicos en formacion, desde el
cuarto al decimoprimer semestres,
educacion sobre diversos aspectos
gue se relacionan con el tema.

Se ha logrado una estrecha coor-
dinacion con el Laboratorio Clinico,
con laSeccion de Informacion, con la
Oficina de Salud Ocupacional y con
otras divisiones administrativas. Del
Laboratorio Clinico se harecibido un
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apoyo permanente para identificar la
flora microbioldgica del hospital y
para el desarrollo de algunas investi-
gaciones puntuales sobre etiologia
bacteriana de brotes epidémicos de
ITH.

Con la colaboracién de la Seccion
de Informacioén, se desarroll6 un sis-
tema computadorizado para los
egresoshospitalariosqueserealimenta
oportunamente, mes a mes, con los
denominadoresdelastasasdellH por
servicios.

MATERIALESY METODOS

El HC, localizado en Manizales,
Colombia, es un hospital de ensefian-
za, de tercer nivel de atencion, con
convenio docente-asistencial con la
Facultad de MedicinadelaUniversi-
dad de Caldas y con otras facultades
de salud de universidades locales;
cuenta con 400 camas y es centro de
referencia de todos |os municipios de
Caldasy, en algunos casos, detodo €l
gje cafetero.

Para la elaboracion del presente
trabajo, serevisd lainformacion dis-
ponible sobre I1H en la Oficina de
Epidemiologiadel HC, desdeenerode
1989, fecha de comienzo de las acti-

Cuadro 1

Tasas de Infecciones Intrahospitalarias
por Meses. Hospital de Caldas 1989-1993.

vidadesdevigilancia, hastadiciembre
de 1993, y se calcularon los indica-
dores respectivos.

Si se tiene en cuenta que a estan-
cias mas prolongadas, mayor proba-
bilidad de IIH, se ajustaron las tasas
por tiempo de estanciahospitalariade
| os pacientes, paracomparar los indi-
ces por servicio de hospitalizacion.

Se calcularon las tasas de infec-
¢ion de herida quirdrgica por tipo de
herida, segun la clasificacion pro-
puestapor Altemeir et alt. Seutiliza-
ron los indicadores calculados para
letalidad y sobreestanciaque sepubli-
caron en los boletines del Comité de
Infecciones', para establecer com-
paraciones entre | os afios 1989-1993.
L os costos que se calcularon corres-
ponden a los costos totales de aten-
cion de pacientes infectados. Paratal
efecto, se aplicaron los costos cama-
diasegun el servicio, alasobreestan-
cia hospitalaria por I1H de cada uno
de los pacientes infectados y, para
hacerlos comparables, se ajustaron
por afios segun €l nivel delainflacién
de 1993.

Paralaprevalenciade gérmenesy
el andlisisdesensibilidady resistencia
a los antibidticos, se consultaron 2
fuentes. Entre 1989-1991 la fuente

fue la historia clinica del paciente
infectado y los informes de cultivos
asociadosconlallH. A partir de 1992
la fuente ha sido un libro «diario de
microbiologia,» donde el |aboratorio
consigna los resultados de los culti-
vos y los antibiogramas correspon-
dientes, por servicio y segun
especimenesen estudio. Deestelibro
se tomaron los cultivos positivos de
pacientes hospitalizados. Por tanto,
para 1992 y 1993, los gérmenes que
seinformaron fueronlosque seaisla-
ba de pacientes hospitalizados pero
no necesariamente los causantes de
infecciones intrahospitalarias. Para
conocer el Staphylococcus aureus
meticilinorresistente, el |aboratorio
utiliza sensidiscos de oxacilina de 5

ug.

HALLAZGOS

Duranteel periodo 1989-1993 ocu-
rrieron en el HC 2,366 11H, con una
tasadeincidenciaacumuladadurante
el lustro, de 4.3 infecciones por 100
egresos; sin tendencia definiday con
grandes variaciones que van desde
0.6% (diciembre, 1992) hasta 8.1%
(mayo, 1990) (Cuadro 1).

Por serviciosdehospitalizacion, la

Cuadro 2

Tasas de Infecciones Intrahospitalarias por Servicios.

Hospital de Caldas 1989-1993

Servicios

1989 1990 1991 1992 1993 Media

Meses 1989 1990 1991 1992 1993 Media

Cirugia general
Enero 1.3 50 7.8 21 34 3.7 Cirugia plastica
Febrero 1.6 69 6.1 28 43 4.3 Ortopedia
Marzo 1.0 3.8 54 2.7 3.9 3.4 Sentidos
Abril 2.8 35 47 29 35 3.4 Urologia
Mayo 6.7 81 7.8 28 51 5.6 Neurocirugia
Junio 4.9 6.0 7.6 2.7 2.9 4.3 Cuidados agudos
Julio 2.4 59 7.7 3.6 4.8 4.7 Puerperio normal
Agosto 7.5 55 7.8 4.1 3.8 5.3 Puerperio patolégico
Septiembre 4.4 27 6.8 45 45 4.6 Ginecologia
Octubre 5.3 5.7 34 35 41 4.3 Recién nacidos
Noviembre 5.9 49 4.0 3.1 4.2 4.2 Pension obstetricia
Diciembre 4.6 46 4.8 06 2.6 3.0 Pensién
Media 4.2 53 6.2 3.0 3.9 4.3 U. cuidados intensivos

Tasas por 100 egresos hospitalarios

22

9.2 105 13.7 5.7 166 106
- - - - 438 4.8
6.4 122 83 39 096 7.6
27 22 32 48 09 2.7
64 41 42 19 30 4.1
- - - 43 102 7.2
- - - 08 102 5.3
25 24 35 08 0.7 1.9
46 6.9 31 31 122 5.8
80 39 30 23 59 4.2
- - - 26 14 2.1
- 14 0 37 09 15
30 36 37 24 52 3.6
- - - 122 161 147

Tasas por 1,000 pacientes/dia
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Cuadro 3

Porcentaje de Infecciones Intrahospitalarias por Sitio de
Infeccion. Hospital de Caldas, 1989-1993

Cuadro 5

Tasas de Heridas Quirargicas Infectadas por Tipo de
Herida. Hospital de Caldas, 1992-1993

Sitio de infeccion

1989 1990 1991 1992

Bacteriemia - - -
Corioamnionitis 0.9 0.7 0.6
Endometritis 7.0 6.2 5.2
Episiorrafias 2.0 1.8 1.5
Flebitis 13.1 145 149
Herida quirdrgica 37.3 336 39.8
Intraabdominal 1.2 4.8 4.4
Organos de los sentidos 1.5 2.2 1.9
Osteomuscular - - 1.0
Piely TSC 41 108 65
Quemaduras - 5.7 3.4
Respiratorio 10.1 4.6 6.0
Septicemia - - 2.3
Sistema nervioso central 0.3 - -
Tracto gastrointestinal 0.3 - 0.4
Tracto urinario 17.2 15.1 10.8
Otros 5.0 - 1.3
Total infecciones 343 455 522

Unidad de Cuidados|ntensivos(UCI)
seguidade Cirugia General, fuelade
mayor riesgo. De mediano riesgo fue-
ron Ortopedia, Neurocirugia, Puer-
perio Patoldgico, Cuidados Agudos,
Cirugia Plastica, Ginecologiay Uro-
logia. Los demas servicios fueron de
bajo riesgo (Cuadro 2). Un poco méas
de las dos terceras partes del total de
lasinfecciones ocurrieron en 3 sitios:
heridas quirdrgicas, flebitis y tracto
urinario (Cuadro 3).

A travésdelos afios del estudio la
incidenciadeinfeccion de heridaqui-
rargica hatendido a descenso (Cua-
dro 4). El Cuadro 5 presentalainfor-
maci6én de heridas quirurgicas infec-
tadas por tipo de herida a partir de
1992, afio cuando se empezd aaplicar
la clasificacion de heridas segun
Altemeiretal .t

Las IIH fueron causa contribu-
yente de muerte en 94 pacientes para
una tasa media de 5.7 muertes por
100 pacientes infectados, con varia-
ciones irregulares a través de los 5
anos del estudio (Cuadro 6).

Laestancia hospitalaria promedio
de los pacientes infectados fue 14.7

1993 Media Tipo de herida 1992 1993 Media

- 08 0.2 Limpia 0.7 0.3 0.6

- 1.2 03 Limpia contam. 0.7 2.0 1.0
8.7 45 2.8 Contaminada 7.3 1.3 2.8
45 - 0.8 Sucia 115 3.3 4.1
226 30.1 19.9
35.3 27.0 39.2 Cuadro 6
5.6 50 4.4 . .
36 57 24 Letalidad, Sobreestanmay Sobrecostos.
0.4 25 09 Hospital de Caldas, 1989-1993
2.5 35 55
2.0 3.2 30 Variable 1989 1990 1991 1992 1993 Media
4.7 6.5 6.2
11 10 10 Letalidad 1.7 70 94 39 54 57
8'2 02 8'% Sobre estancia 16.0 162 165 135 111 147
78 98 117 Sobre costos* 65.8 50.5 106.2 138.9 253.6 123.0
0.5 20 14 .
447 509 2366 * En millones de pesos

Cuadro 4 lancia fueron, en su orden: Entero-

Tasas por Meses de Heridas
Quirdrgicas Infectadas.
Hospital de Caldas 1989-1993

Meses 1989 1990 1991 1992 1993
Enero - 15 7.9 14 16
Febrero - 17 128 22 1.1
Marzo - 17 6.0 1.7 1.8
Abril 27 3.0 60 1.0 23
Mayo 46 34 6.1 19 11
Junio 29 3.7 98 1.3 0.6
Julio 1.2 27 6.3 18 1.5
Agosto 7.0 4.8 74 26 20
Septiembre 6.3 4.1 57 1.7 2.6
Octubre 7.2 39 36 15 3.1
Noviembre 10.5 4.9 53 13 25
Diciembre 6.0 3.6 62 07 14
Media 54 33 69 16 1.8

Tasas por 100 procedimientos quirdrgicos
realizados

dias, con tendencia a la disminucioén
durante los 2 ultimos afios (Cuadro
6). El manejo de los pacientes infec-
tados gener6 al HC un sobrecosto
superior a $600 millones durante el
periodo 1989-1993, con un promedio
anual de $123.0 millones (Cuadro 6).

Segun lamedia, |os gérmenes mas
comunes durante los 5 afios de vigi-

bacter aerogenes, Escherichia coli,
Staphylococcus aureus, St.
epidermidis, Proteus y Pseudo-
monas (Cuadro 7).

Escherichia coli, Ent. aer ogenes
y Pr. mirabilis fueron los gérmenes
mas comunes en orina. St. d-nasa
negativo se aisl6 con mas frecuencia
de heridas quirdrgicasy de puntas de
catéter, seguido de Es. coli, Ent.
aerogenes y St. aureus.

Staphylococcus aureus fue re-
sistente ala ampicilina, la oxacilina,
penicilinaGy cefuroxima; lasensibi-
lidad fue media a amoxacilina,
trimetropin sulfay cefalexina; buena
a clindamicina, eritromicina y
cefalotina; y excelenteavancomicina
y ceftazidima. Ps. aeruginosa fue
resistente a carbenicilina, mediana-
mente sensible a gentamicina,
tobramicinay piperaciling; altamente
sensible a aztreonam, amikacina,
netilmicina, ofloxacina, pefloxacina,
ceftazidimay cefoperazona. LosGram
negativos analizados (Es. coli, Ent.
aerogenes, Klebsiella y Proteus)
fueron bastante sensibles a los

23
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Cuadro 7
Prevalencia de Gérmenes. Hospital de Caldas, 1989-1993

Germen 1989 1990 1991 1992 1993 Media
Es. coli 24.0 245 19.8 23.3 19.9 21.1
Ent. aerogenes 24.3 249 26.7 24.3 23.3 24.0
Klebsiella 0.8 2.3 1.8 2.2 1.3 1.6
Proteus 12.3 13.2 145 6.9 7.5 8.6
Pseudomonas 10.9 11.7 15.0 8.5 5.9 8.0
Salmonella - - - 0.1 0.1 0.1
Serratia - - - 0.1 0.1 0.1
St. aureus 11.4 9.3 8.0 12.2 10.5 10.7
St. epidermidis 13.9 13.2 124 15.7 22.0 18.7
Staphylococcus spp 0.3 - - 3.4 4.3 3.2
St. a hemolitico - - 0.2 1.3 0.8
St. hemolitico grupo A - - 0.6 1.2 0.8
St. hemol. otros grupos - - 0.1 0.5 0.3
Streptococcus spp 1.1 - - 1.1 0.7 0.7
Otros 1.0 0.9 1.8 1.3 1.4 1.3

aminoglucdsi cos (amikacina, gentami-
cina, netilmicinay tobramicina), alas
quinolonas(ofloxacinay pefloxacina)
y a aztreonam, y poco sensibles al
trimetropin sulfay alas cefal ospori-
nasdeprimerageneracion (cefalexina
y cefalotina) pero fueron bastante
sensibles a las de tercera generacion
(cefoperazona y eftazidima); las ce-
falosporinas de segunda generacion
se estudiaron poco. Ent. aerogenes
fue muy poco sensible alatobramici-
na; Es. coli fue bien sensible al acido
nalidixico y a nitrofurantoina, pero
Ent. aerogenes y Proteus solo o
fueron para el primero de estos anti-
sépticos urinarios.

DISCUSION

LatasamediadeincidenciadellH
(4.3%) para el periodo 1989-1993
(Cuadrol) enel HC, nodifieremucho
delascifras observadas en hospitales
universitarios de las mismas caracte-
risticas, tanto colombianos'?** como
de otros paises'**® pero son mayores
gue las informadas por la Fundacion
Santa Fe de Bogoté'® en 1992 o que €l
promedio dealgunoshospitalesdelos
Estados Unidos!'”. Globalmente, las
tasas de infeccion son mayores en

24

hospitales universitarios que en hos-

pitalesdonde no ocurre docenciat®. El

aumento en lastasasde llH enel HC

durante los 3 primeros afios de im-

plantado el Programa es apenas |6gi-

co. Este tipo de cosas suelen ocurrir
con el comienzo de un programay se
observéenel EstudioNacional dellH

en los Estados Unidos!” entre 1970 y

1975. Los gjustes efectuados al pro-

grama entre 1992 y 1993 explican €l

comportamiento durante estos afnios,

comparativamentecon | osafios 1989-

1991. L asvariaciones observadas por

meses y por afos (Cuadro 1) corres-

ponden con:

1. Comienzo paulatino delavigilan-

cia en servicios de mayor riesgo.

2. Cursos de adiestramiento y capa-

citacion del personal.

Divulgacion de lainformacion.

Realimentacion, mejoria y com-

putadorizacion del sistema de in-

formacion.

Horizontalizacién del programa.

. Ejecucion del programa transcu-
rricular en la Facultad de Medici-
na.

7. Ajustes en el denominador con

dilucion del indicador.

8. Aumento de los recursos huma-

nos y técnicos asignados para el

Hw

o o

desarrollo del programa y otras

accionesqueinciden sobreel com-

portamiento de las I 1H.

El mayor riesgo observado en la
UCI y en Cirugia General, servicios
gue aportan una cuarta parte del total
de las I1H, se explica por la mayor
concurrencia de pacientes méas vul-
nerables y mas manipulados en tales
servicios. Esta descrito en laliteratu-
raguesi se comparan con los pacien-
tes internos en otros servicio de un
hospital, los dela UCI seinfectan de
5 a6 veces mas que aquéllosy los de
las unidades quirurgicas, el doble de
|losdelas unidades médicas. Ademas,
sesabequeel riesgodeadquirir I1H se
relacionaclaramente con el motivode
lahospitalizaciony conlaenfermedad
subyacente y que los enfermos admi-
tidos al hospital con enfermedades
fatalestienen unatasade |IH de 24%
comparada con 2% en los casos no
fatales'.

Las infecciones de herida quirdr-
gica (IHQ) representaron la primera
causa de I1H, con tendencia estable,
durante el quingquenio, conuncifrade
39.2% sobre el total de infecciones
(Cuadro 3). En los Estados Unidos,
las IHQ son la tercera causa con
16.6%, con prolongacion de la hospi-
talizacion durante 7 al10dias'®. Enlos
paises en desarrollo la prolongacion
delaestanciahospitalariapuedellegar
al8diasdebido alHQY. Losindices
bajos de infeccion de heridas conta-
minadas y sucias que hubo en
Mani zal es, son probablementereflejo
de subregistro por la gran dificultad
queofreceel subprogramadevigilan-
cia de heridas quirargicas. Se estima
gqueconunbuensistemadevigilancia
es posible reducir hasta en 35% las
IHQ. En consecuencia, ha sido una
practica recomendada para todos los
hospitales®. Sin embargo, pocos hos-
pitales, aun enlosEstadosUnidos® la
siguen, presumiblemente por el tedio
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gue origina la clasificacion de gran-
des vol umenes de sujetos quirdrgicos
y €l seguimiento de unagran cantidad
deidividuos con bajo riesgo deinfec-
cién gue aportan pocos casos. Para
superar estadificultad Haley?! propu-
so un indice simplificado de identifi-
cacion de pacientes de alto riesgo de
IHQ, pero tal herramienta alin no se
ha puesto en marcha en el HC.

La incidencia de flebitis aumento
considerablemente a partir de 1992,
en comparacién con afos anteriores
(Cuadro 3). Es posible que en este
caso hayasobrerregistro si setieneen
cuentaque, enlapréctica, seincluye-
ron como flebitis todos los casos de
vena canalizada que presentaban sig-
nosdeinflamacion sin discriminar su
etiologia quimica o bacteriana. Ade-
mas, el aumento en lanotificacion de
casos de flebitis fue muy notorio des-
pués de los cursos de educaci6n con-
tinuadictadosal personal deenferme-
riacon laconsecuenteintensificacién
delavigilancia

Lo anterior Ilevd, durante 1993, a
hacer seguimiento y andlisis de los
casos con latécnica semicuantitativa
recomendada por Dellinger®® consis-
tente en cultivar la punta del catéter
venoso para confirmar la etiologia
bacterianay considerar como cultivo
positivo todo aquel donde el recuento
estuviese por encima de 15 colonias.

Lacifrarelativadeinfeccionesdel
tracto urinario desciendede 17.2%en
1989 a 7.8% en 1992. La importante
disminucion observada en 1992 se
asocia con la gjecucion durante ese
ano del sistema cerrado de drenagje
urinario con «cistoflow.» La relaja-
cioén en la norma, con manejo inade-
cuado del sistema cerrado o apertura
del mismo con la consiguiente conta-
minacion bacteriana, asi como lafalta
deaprovisionamiento regular y conti-
nuo por parte del hospital y el conse-
cuente uso de sistemas que se abren a

frascos, favorecieron el aumento re-
lativodeinfeccionesurinariasen 1993
(Cuadro 3). Se calcula que, por cada
dia de cateterizacién, se infectaron
entre 5% y 8% de los pacientes con
catéteres para drengje urinario, pues
se llegd a una tasa acumulativa de
infeccion de 40% a 50% después de
10 dias®. Las infecciones urinarias,
que en el HC representaron latercera
causa de IIH durante los 5 afos de
vigilancia, constituyenlaprimeracau-
sadellH en hospitalesdelos Estados
Unidos®.

La endometritis puerperal (Cua-
dro 3) tiene comportamiento establea
travésdelosafiosy, aun cuando tiene
poco aporte relativo al total de II1H,
constituye la principal complicacion
postcesarea en el HC% y en otros
hospitales, y se asocia con el nimero
de tactos vaginales durante el trabajo
de parto y por lafacilidad con la que
penetran las bacteriasen €l sitio dela
insercion placentaria?.

Las infecciones respiratorias tie-
nen una tendencia estable, con un
importante aporte de 6.2% al total de
infecciones (Cuadro 3). En los Esta-
dos Unidos, la pneumonia adquirida
en los hospitales ha llegado a ser la
tercerallH més comun en los tltimos
10 afios, con 10% a 17 % de todas las
IIH y representalaprincipal causade
muerte por este tipo de infecciones'.

Las infecciones intraabdominales
tuvieron poco aporte relativo con to-
tal de IIH (Cuadro 3). Sin embargo,
contribuyeron como causas impor-
tantes a los sobrecostos, a la sobre-
estanciay alamortalidad de algunos
paci entes postquirurgicos. Existeaso-
ciacionentrelademoraen el diagnos-
tico y el tratamiento de la infeccion
intraabdominal con una mortalidad
alta®.

Lainfeccionesdel tracto gastroin-
testinal (Cuadro 3) correspondieron a
brotes esporédicos de diarrea asocia-

dos con la administracion de

gastroclisis en la UCI de los que se

aislaron Ent. aerogenes y Es. coli.

Sin embargo, la causa hospitalaria

mas importante de enfermedad

entérica fue la diarrea que se asocio
con laadministraci6n deantibi éticos'®.

Por |o anterior, cabe pensar que, muy

probablemente, faltamayor vigilancia

sobre esta causa de I1H.
Laelevadaresistenciabacterianaa
algunos antibidticos fue motivo de
gran preocupacion y andlisis por par-
te del Comité de Infecciones. Se ana-
lizaron los siguientes aspectos:

1. En muchos casos no hay corres-
pondenciaentrelaclinicay €l la-
boratorio: en laprécticaclinicase
prescriben (o se continGa con)
antibi6ticos para gérmenes que €l
laboratorio informaque son resis-
tentes.

2. Con frecuencia se observa poca
concordanciaentrelosantibiéticos
estudiadospor el laboratorio clini-
coy losdisponiblesenlafarmacia
del hospital.

3. Falta de continuidad y de oportu-
nidad enladotacion del laboratorio
con | os sensidiscos que se necesi-
tan para apoyar el uso racional de
antibidticos.

4. Frecuentementeserecurreasensi-
discos donados por la industria
farmacéuticay queresponden, con
esta préactica, mas que todo ainte-
reses promocionales de la indus-
tria farmacéutica. En consecuen-
ciaserevisolaliteraturarel aciona-
da con el temay se escribié un
manual de normas y protocolos
parael uso racional deantibioticos,
gue actualmente se encuentra en
revision antes de ser publicado.
L osestudiosdesensibilidad-resis-
tencia a los antibioticos entre
microorganismos que se asocian
con las |1H son parte fundamental
de los programas de vigilancia de
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infecciones en los hospitales. En

un trabajo reciente de la oficina

parael Control de las Enfermeda-
des Transmisibles de los Estados

Unidos®, en el que se informa

sobre resistencia creciente de en-

terococos alavancomicina, refie-
ren que en ese pais han podido de-
mostrar cepas de gérmenes que
resisten a todos los agentes anti-
microbianos disponiblesy exhor-
tanacontrolar el uso indiscrimina-
do de antibi6ticoscomo medidade
control delaresistenciabacteriana.

L os costos econdmicos y sociales
de las IIH son notables. Se calculd
que el HC tuvo un sobrecosto supe-
rior a los 600 millones de pesos por
IH durante estos 5 afios. En Estados
Unidos se estima que las | IH afectan
amasde 2 millonesde personasanual -
mente?” y que en 1992 costaron mas
de 4.5 billones (miles de millones) de
délares®.

Para concluir, se pone de relieve
que la prevencion de las | IH ha sido
uno de los objetivos del HC y que, a
pesar de las limitaciones, y de que €l
fendmenodelasl|IH esinevitableenel
modelo actual de atencion a pacien-
tes, se han hecho esfuerzos impor-
tantes para gjecutar, sostener y desa-
rrollar un programa que deja muy
satisfecho y alientaal cuerpo médico
del HC acontinuar enladificil tareade
escribir y predicar permanentemente
y sinfatigael evangelio delapreven-
ciondelas|IH atodoslos niveles del
hospital.
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SUMMARY

A brief historical review of Hospi-
tal de Caldas (HC) Nosocomial
Infection Surveillance Programisis-
sued emphasizing its objectives, acti-
vities, achievements and methodol o-
gy. Global hospital infection trends,
specific rates by service, responsible
pathogens and its sensibility to anti-
biotics, risk factors, and some other
characteristics are analyzed since
1989 to 1993.
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