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Glosario

Adquisicion nosocomial 4. Se aisla (Staphylococcus aureus resistente a

meticilina) SARM de un paciente que lleva més de 48 horas ingresado.

Adquisicion nosocomial importada 4. Se aisla SARM de un paciente
trasladado desde otro hospital o institucion de salud en las primeras 48 horas de

estancia en el nuevo hospital.

Adquisicion relacionada con los cuidados sanitarios 24 Se aisla SARM en un
paciente no ingresado o durante las primeras 48 horas de ingreso si cumple

alguno de los siguientes criterios en el ultimo afio:

1. Ingresado mas de 48 horas en un hospital o institucién de salud;
Recibido atencion domiciliaria especializada,
Usuario de dialisis o tratamiento en hospital de dia;

Intervenido quirargicamente;

o & 0N

Sometido algun procedimiento invasivo.

Adquisicién comunitaria  ?*: Se aisla SARM de un paciente no ingresado o en las
primeras 48 horas de ingreso, sin que se dé ninguna de las circunstancias

anteriores.

Areas de alto riesgo ?!: Areas de cuidados intensivos, unidad de trasplantes,
unidades de quemados Yy las que defina el Comité de Deteccidén y Control de las

Infecciones Nosocomiales.

Asociacion epidemioldgica  2%: Situacién en que dos o mas casos comparten las

caracteristicas de tiempo, lugar y persona.

Barrera Maxima 2% Conjunto de procedimientos que incluye el lavado de manos
con jabon antiséptico, uso de gorro, cubrebocas, bata y guantes, la aplicacion de

antiséptico para la piel del paciente y la colocacién de un campo estéril para limitar



el area donde se realizard el procedimiento; con excepcion del gorro vy
cubrebocas, todo el material de uso debe estar estéril.

Brote epidemioldgico de infeccion nosocomial L. Es la ocurrencia de dos o
mas casos de infeccion adquirida por el paciente o por el personal de salud en la
unidad hospitalaria representando una incidencia mayor de la esperada y en los
gue existe asociacion epidemioldgica. En hospitales donde la ocurrencia de
determinados padecimientos sea nula, la presencia de un solo caso se definira
como brote epidemiolégico de infeccibn nosocomial, ejemplo: meningitis por

meningococo.

Caso % Individuo de una poblacién en particular, que en un tiempo definido, es

sujeto de una enfermedad o evento bajo estudio o investigacion.

Caso de infeccién nosocomial  ?*: Condicion localizada o generalizada resultante
de la reaccion adversa a la presencia de un agente infeccioso o su toxina, que no
estaba presente o en periodo de incubacion en el momento del ingreso del

paciente al hospital y que puede manifestarse incluso después de su egreso.

Caso descartado de infeccion nosocomial 2l Caso que no cumple con los
criterios de infeccion nosocomial porque se demuestra que la infeccion se adquirio
fuera de la unidad de atencion médica o en el que hay evidencia suficiente para

definir al evento infeccioso como inherente al padecimiento de base.

Colonizaciéon ’: Es la capacidad de llegar a la superficie del huésped por una
puerta de entrada (piel o mucosas), formar o establecer una colonia en el epitelio y

resistir la accion de los sistemas locales de defensa.

Contacto de infeccion nosocomial

: Es la persona, paciente o personal de
salud, cuya asociacién con uno o mas casos de infeccibn nosocomial, la sitie en

riesgo de contraer el o los agentes infectantes.

Control de infeccibn nosocomial 2. Acciones encaminadas a limitar la

ocurrencia de casos y evitar su propagacion.
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Egreso hospitalario ?!: Salida del nosocomio de todo individuo que requirid
atenciéon médica o quirdrgica, con internamiento para su vigilancia o tratamiento

por 24 horas o mas en cualquiera de sus areas.

Estafilococos ’: Son células esféricas grampositivas, generalmente dispuestas en
racimos irregulares parecidos a racimos de uvas; crecen con rapidez sobre
muchos tipos de medios y son metabdlicamente activos, fermentan carbohidratos
y producen pigmentos que varian desde el color blanco hasta el amarillo intenso.
El género Staphylococcus contiene al menos 35 especies. Las tres de importancia
clinica son Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus
saprophyticus. El primero es coagulasa positivo que lo diferencia de las otras
especies. El S. aureus es un patdgeno importante para los humanos, casi toda
persona padece algun tipo de infeccidbn por este microorganismo en algun
momento de su vida, que varia en gravedad desde intoxicacion alimentaria o

infecciones cutaneas menores hasta infecciones potencialmente mortales.

Estudio de brote de infecciones nosocomiales L. Analisis epidemiolégico de
las caracteristicas de los casos catalogados como pertenecientes a un brote de
infeccion nosocomial con el objeto de describirlo en tiempo, lugar y persona,
identificar los factores de riesgo y establecer las medidas de prevencién y control
correspondientes.

Estudio clinico-epidemiolégico de infeccion nosocom ial *: Proceso que
permite identificar las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de un caso de

infeccion nosocomial.

Estudio epidemiologico de infeccibn nosocomial por laboratorio ?!: Proceso
que permite, con apoyo del laboratorio, aislar e identificar las caracteristicas
microbiolégicas y epidemiolégicas de la cepa causante de un caso o un brote de

infeccion nosocomial.

Factores de riesgo de infeccion nosocomial L. Condiciones que se asocian
con la probabilidad de ocurrencia de infeccibn nosocomial dentro de las que se
encuentran el diagnostico de ingreso, la enfermedad de base o enfermedades

concomitantes del paciente, el area fisica, procedimientos diagnosticos y
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terapéuticos, el propio sistema hospitalario, politicas, el paciente mismo, la
presencia de microorganismos 0 sus toxinas, la falta de capacitacion,
disponibilidad del personal, de evaluacion, garantizar los insumos, la
estandarizacion de los procesos y la calidad de éstos.

Fuente de infeccién **: Es la persona, vector o vehiculo que alberga al
microorganismo 0 agente causal y desde el cual éste puede ser adquirido,
transmitido o difundido a la poblacién.

Hospital o nosocomio %': Establecimiento publico, social o privado, cualquiera
gue sea su denominacién y que tenga como finalidad la atencién de pacientes que

se internen para su diagnostico, tratamiento o rehabilitacién.

Infeccion nosocomial  ?': Multiplicacién de un patégeno en el paciente o en el
trabajador de la salud que puede o no dar sintomatologia, y que fue adquirido

dentro del hospital o unidad médica.

Periodo de incubacién % Intervalo de tiempo entre la exposicién y el inicio de
signos y sintomas clinicos de enfermedad en un huésped hospitalario.

Portador %' Individuo que alberga uno o mas microorganismos y que constituye

una fuente potencial de infeccion.

Prevencion de infeccion nosocomial L. Aplicacion de medidas para evitar o

disminuir el riesgo de adquirir y/o diseminar las infecciones nosocomiales.

Riesgo de infeccién nosocomial  ?*: Probabilidad de ocurrencia de una infeccion

intrahospitalaria.

Sistema integral en terapia de infusion 2l Sjtio de insercién del acceso
intravenoso; este acceso puede ser un catéter central, periférico o umbilical, linea
de venoclisis o infusion, bomba de infusidn, llaves, bancos de llaves, extensiones y
los contenedores de soluciones y los de volumen medido. Para la inserciéon de
catéteres intravenosos centrales o largos, deberan utilizarse las “precauciones de
barrera maxima”, que consisten en colocacion de mascarilla simple (cubrebocas),

lavado de manos, vestimenta de bata quirdrgica y guantes estériles, preparacion

12



de piel con antiséptico yodado y clorhexidina u otro avalado por evidencia
cientifica calificada con A1 (CDC) y uso de campos quirlrgicos.

Técnica aséptica o técnica estéril  ?!: Estrategia utilizada en la atencién del
paciente para lograr y mantener los objetos y las areas en su maximo posible libre
de microorganismos. La técnica estéril comprende lavado meticuloso de las
manos con jabon antiséptico, el uso de barreras estériles (campos quirdrgicos,
guantes estériles, mascarilla simple (cubre-bocas) y el uso de todo el instrumental

estéril) y la utilizacion de antiséptico para preparacion de la piel 0 mucosas.

Unidad de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria 2L Instancia operativa a nivel
local, responsable de realizar las actividades de la vigilancia epidemiologica

hospitalaria.

Vigilancia Epidemiolégica de Infecciones Nosocomial  es %: Observacién y

analisis sistematicos, continuos y activos de la ocurrencia y distribucion de las

infecciones nosocomiales, asi como de los factores de riesgo asociados a éstas.
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Resumen

Prevalencia de Staphylococcus aureus resistente a meticilina en el personal
de salud del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonza lez” y su relacion con la
tasa de infecciones nosocomiales

Atonal Delgado M', Espinosa de los Monteros Pérez LE? Trejo Gonzalez R®,
Jiménez Corona A*, Jiménez Rojas LV°, Reyes Mar J°.

Objetivo

Estimar el efecto de la presencia de Staphylococcus aureus resistente a meticilina
(SARM) en el personal de salud de las areas de Urgencias, Medicina Interna,
Cirugia General y Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos y su relacion con la
tasa de infecciones nosocomiales por este microorganismo en el Hospital General

“Dr. Manuel Gea Gonzalez” del Distrito Federal.
Metodologia

Del 25 de junio al 15 de agosto del 2009, se realiz6 un estudio transversal,
retrolectivo, observacional, descriptivo y analitico del personal de salud y
pacientes adultos hospitalizados en é&reas criticas del hospital. El personal de

! candidata a Especialista en Salud Publica y Medicina Preventiva, Candidata a Maestra en Salud Publica con
area de concentracion Administracion en Salud. Instituto Nacional Salud Publica, Oficial alumno en la Escuela
Médico Naval de la Secretaria de Marina-Armada de México.

> Doctorado en Ciencias: Biomedicina molecular, Posdoctorado en el Laboratorio de Genética de
Streptococcus pyoges del Centro para el Control de Enfermedades de E.U.A en Atlanta Georgia. Investigador
nacional nivel | del Sistema Nacional de Investigadores. Jefe del Departamento de Investigacion
Microbiolégica del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez".

* Maestria en Salud Publica, area Epidemiologia. Adscrita a la Division de Epidemiologia Clinica y Medicina
Preventiva del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.

* Doctorado en Ciencias de la Salud Publica, area Epidemiologia. Investigador en Ciencias Médicas C,

Departamento de Enfermedades Crénicas, Centro de Investigacion Salud Poblacional, Instituto Nacional de
Salud Publica.

> Doctorado en Ciencias: Biomedicina, Investigador nacional nivel C del Sistema Nacional de Investigadores.
Hospital Infantil de México “Federico Gomez".
6 Especialidad Médica en Medicina Interna e Infectologia. Subespecializacion en Microbiologia Clinica,

Laboratorio de Microbiologia Clinica (INCMNSZ). Jefe del Servicio de Infectologia del Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzélez".
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salud completd un cuestionario y se realizd un cultivo nasal, en los pacientes se
utilizé una cédula para la Vigilancia Epidemioldgica de Infecciones Nosocomiales
y se tomaron cultivos de acuerdo al cuadro clinico. Para la identificacion del SARM
se determind la susceptibilidad a la oxacilina (Técnica de Kirby-Bauer y a traves de
CHROM Agar SARM), se identifico el gen SSCmec Yy se realizo electroforesis de
campos pulsados para buscar clonalidad. Se efectio analisis estadistico

descriptivo y comparativo de las variables de interés.

Resultados

En relacién al personal de salud (n=108), se obtuvo una prevalencia general de
SARM en 15% vy de 12 % en los pacientes adultos (n=269). Se encontré una
odds de presentar colonizacion nasal por SARM en el personal de salud de 2.777
veces y una probabilidad de presentar colonizacion nasal por SARM del 21 %. En
los pacientes con antecedente de Cirugia previa se obtuvo una odds de 41.964 de
presentar SARM y una probabilidad de presentar SARM del 77.55 %. Se
encontré una prevalencia de SSCmec Il (24/31) en muestras del personal de salud

y de los pacientes.
Conclusiones

No se puede rechazar la hipotesis nula, a pesar de que los resultados nos
muestran que la clona de SARM y sus subtipos se encontraron presentes tanto en
los pacientes como en el personal de salud de las mismas areas criticas. No hay
evidencia directa que sustente que se aumenta el riesgo de infeccion nosocomial
por SARM en los pacientes si el personal de salud se encuentra colonizado, pero
se describe que el ambiente hospitalario presenta un rol importante en la
transmision cruzada de esta bacteria. Se emite la alerta de la circulacion en el
hospital de una clona epidemiolégicamente importante desde octubre de 2008 y

que ha continuado diseminandose, hasta el momento.
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1. Introduccién

En este trabajo de tesis se aborda el problema de la presencia de Staphylococcus
aureus resistente a meticilina (SARM) en el personal de salud de un Hospital
General de referencia de la Ciudad de México, en donde existe una gran rotacion
de personal por ser un hospital escuela, donde se llevan a cabo diversos cursos
de pre y posgrado para personal médico y de enfermeria. Por otro lado se
contempla el estudio de la relacion del aislamiento de SARM en el personal de
salud con las infecciones nosocomiales de pacientes hopitalizados en areas
criticas de este hospital. Teniendo en consideracion que los usuarios de esta
unidad hospitalaria tienen condiciones variadas debido a que una gran parte es
residente de la Ciudad de México, pero también acuden de areas suburbanas y de
los Estados de Morelos y México, esta hace que las caracteristicas de los usuarios

sean heterogéneas.

El objetivo general de este estudio fue: Estimar el efecto de la presencia de
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) en el personal de salud de
las areas de Urgencias, Medicina Interna, Cirugia General y Unidad de Cuidados
Intensivos de Adultos y su relacidon con la tasa de infecciones nosocomiales por
este microorganismo en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” del

Distrito Federal.

Del 25 de junio al 15 de agosto del 2009, se realiz6 un estudio transversal,
observacional, descriptivo y analitico del personal de salud y pacientes adultos
hospitalizados en areas criticas del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.
El personal de salud completd un cuestionario y se realizé un cultivo nasal, en los
pacientes se utilizé una cédula para la Vigilancia Epidemiolégica de Infecciones
Nosocomiales y se tomaron cultivos de acuerdo al cuadro clinico. Para la
identificacion del SARM se determiné la susceptibilidad a la oxacilina (Técnica de
Kirby-Bauer y a través de  CHROM Agar SARM), se identifico el gen SSCmec y
se realizé electroforesis de campos pulsados para buscar clonalidad. Se efectlo

analisis estadistico descriptivo y comparativo de las variables de interés.
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En relacion a los aspectos éticos del estudio mencionamos que fueron
consideradas las cartas de consentimiento informado del personal de salud y de
los pacientes (Anexo 1), que se llenaron durante las acciones del Programa de

Vigilancia y Control de SARM de este hospital.

En la Ultima parte de este documento explicamos los principales resultados
encontrados durante el analisis de los datos recolectados por el Programa
mencionado en el parrafo anterior y se plantean las expectativas para el
seguimiento de acciones de monitorizacion del tipo de microorganismos
circulantes en este hospital y el uso racional de medicamentos para disminuir la
farmacoresistencia. Esto permitir4 a los servidores publicos del sector salud contar
con herramientas Utiles y actualizadas sobre estos temas para la toma de

decisiones.
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2. Antecedentes

2.1 Generalidades

La introduccidn de la penicilina en 1941 como tratamiento de las infecciones
causadas por S. aureus abati0 de manera importante las infecciones debidas a
este microorganismo. Para el afio 1946 en Inglaterra se observé que el 60 % de
los aislamientos de estafilococos presentaban resistencia a la penicilina. Los
primeros aislamientos clinicos de S. aureus multirresistentes se realizaron en
1957, y a principios de 1960 los estafilococos habian adquirido resistencia a la

gran mayoria de los antibiéticos disponibles. *

La meticilina, la primera penicilina semisintética estable frente a B-lactamasa, se
introdujo en Europa en 1959 y un afio mas tarde se detectd la primera cepa de
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM), para el aflo de 1963 se
reportd el primer brote nosocomial causado por SARM, a partir de esta fecha se
han reportado cepas de Staphylococcus aureus resistente a meticilina en todo el

mundo.

La resistencia clasica a la meticilina esta codificada por el determinante de
resistencia a la meticilina (mec), un segmento de DNA analogo a un trasposoén,
gue mide entre 30 y 50 kb y aparece en las cepas de SARM, pero no asi en las
cepas sensibles. EI gen mecA codifica una variante de proteina de unién a la
penicilina (PBP) denominada PBP2" o PBP2a que posee menor afinidad por los
antibioticos B-lactamicos y puede reemplazar las PBPs esenciales que hayan sido

desactivadas por estos farmacos. ?

Un estudio efectuado en 1996 utilizando cepas prototipo aisladas en diversos
continentes, aportd las primeras evidencias de la existencia de tres tipos de
casetes cromosomales estafilocécicos (SCCmec I-lll). En afos recientes se
describié un cuarto tipo (SCCmec V). Estudios realizados en nuestro pais indican

que los tipos 1l y IV se encuentran circulando en cepas de SARM. 3

Los procedimientos de tipificacion pueden tener un papel importante en el

diagnéstico y manejo de las infecciones estafilocécicas; para esto hay en la
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actualidad diversos meétodos de tipificacion: serotipificacion, electroforesis por

multilocus enzimaético,

polimorfismo de fragmentos largos de restriccion,

ribotipificacion, polimorfismo de la vecindad del gen mecA, electroforesis de

campos pulsados vy tipificacion por secuencia de multilocus (MLST), sin embargo

hasta el momento ninguno de estos métodos ha sido adoptado como estandar

internacional. *

Tablal. Distribucion de las principales clonas de

resistente a meticilina.

Staphylococcus aureus

Clona Pais o ciudad Afo de descripcion
Ibérica Espafa, Portugal, Italia, Reino 1989
Unido, Alemania, Bélgica,
Francia, Republica Checa vy
Estados Unidos.
Brasileiia Brasil, Portugal, Argentina, 1992
Uruguay, Chile y Republica
Checa.
Pediatrica Portugal,  Polonia, Estados 1992
Unidos y Argentina.
Hungara Hungria, Taiwan y China. 1997
Nueva York/Japon | Nueva York, Nueva Jersey, 1998

Pensilvania, Connecticut,
Estados Unidos; Tokio, Japon y

México.

En nuestro pais, la Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemioldgica (RHOVE)

notific6 que los porcentajes de mortalidad entre pacientes infectados con
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Staphylococcus aureus varia entre 5y 70 % y que los porcentajes de mortalidad

atribuibles pueden ser elevados (50%); reportando que en el periodo 1997-2003 el

S. aureus ocupd el tercer lugar en morbilidad y cuarto lugar en mortalidad.
Diversos estudios de vigilancia de infecciones nosocomiales indican que de 8.3 a

36 % de estas infecciones se atribuyen al S. aureus.

En los Estados Unidos de Norteameérica se realizé un estudio del comportamiento
de la infeccion invasiva por SARM en 9 estados durante el 2005, y se documentd
una tasa de incidencia estandarizada de infeccion invasiva por SARM de 31.8 por
100,000 y una tasa estandarizada de mortalidad del 6.3 por 100,000. Del total de
estas infecciones el 58.7 % estuvieron asociadas a cuidados a la atencion a la

salud y el resto fueron de origen comunitario.’

La tasa elevada de infecciones por SARM en un centro hospitalario incrementa el
uso de vancomicina, lo que contribuye a la aparicion de enterococos resistentes a
vancomicina y, aparentemente impone una presion a las cepas de SARM para que

igualmente desarrollen resistencia a este farmaco. °

2.2 Caracteristicas microbiolégicas de los Estafilo cocos '

Los estafilococos pertenecen a la familia Bacillaceae y al orden de los Bacillales.

a) Morfologia

Estructura microscdpica: son cocos grampositivos, catalasa positivos, inmaviles y

no formadores de esporas que se agrupan usualmente formando racimos pero
tanto en muestras clinicas como en medios de cultivos liquidos se pueden
observar como células individuales, en pares, en cadenas cortas de tres o cuatro
elementos o como pequefios acumulos. Son bacterias redondeadas con didmetros
de 0.5 a 1.7 um que tienden a dividirse en diferentes planos y a no separarse por
completé después de la division celular. Los constituyentes de la pared celular
hacen que estas bacterias sean grampositivas. Su pared es importante ya que le
da rigidez y es el sitio de accion de algunos antibidticos, y muchos de sus
componentes sirven como mecanismo de adherencia o tienen actividad
patogénica.
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Estructura_macroscépica: Son gérmenes anaerobios facultativos de crecimiento

rapido y forman colonias cuyo color varia desde el dorado hasta el blanco,
pasando por el crema y otros colores intermedios que ayudan en la diferenciacion
de las especies. Los estafilococos son gérmenes poco exigentes en relacion a los

nutrientes que requieren en los medios de cultivo.

b) Habitat natural
Se encuentran ampliamente distribuidos en la naturaleza ya que son capaces de
resistir ambientes muy secos y otros factores ambientales adversos. Suelen
convivir con algunos seres vivos y sus sitios predilectos son la piel y las mucosas
de mamiferos y aves; en el ser humano pueden permanecer por largo tiempo
como flora comensal en la piel, faneras y glandulas mamarias y en la mayoria de
las superficies mucosas de la nariz, boca y todo el tracto digestivo, la vagina y la
uretra. Cada especie tiene su nicho ecolégico en uno solo 0 en pocos animales o
en areas especificas del cuerpo humano. Por lo general tienen una relacion
simbidtica benigna con su huésped, pero si se altera la piel 0 mucosa se presenta
un desequilibrio en esta relacion pudiendo penetrar, proliferar o producir toxinas;
los implantes de material extrafio dentro del organismo humano son
particularmente susceptibles a colonizarse o infectarse por S. epidermidis o S.

aureus.

Un nifio recién nacido es colonizado facilmente por S. aureus a partir del contacto
con las personas gue lo rodean; la colonizacién inicia en el mufién umbilical y en
los orificios naturales, luego avanza a otras regiones de la piel y del tracto
gastrointestinal. El 60 % de los nifios y adultos se hacen portadores intermitentes,
algunos de ellos en forma prolongada (20%) y el resto de las personas nunca son

colonizadas. La colonizacion nasofaringea por S. aureus es frecuente.

El personal de salud es mas susceptible a estar colonizado y la tasa de
colonizacion aumenta con la frecuencia e intensidad del contacto: médicos 50 %,
enfermeras de sala 70 % y auxiliares de enfermeria que estan mas en contacto
con los pacientes 90 %; asimismo, algunos grupos de pacientes se colonizan mas

por ejemplo: Las personas que viven con VIH, los diabéticos que se administran
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insulina, los drogadictos que utilizan sustancias via intravenosa, personas bajo
hemodidlisis o didlisis peritoneal y aquellos que sufren algunas enfermedades de
la piel. La mayoria de las cepas de estos pacientes y las del personal de salud son

mas resistentes a multiples antibiéticos.

Otras especies de estafilococos coagulasa negativa tienen predileccion especial
por areas o glandulas especificas del cuerpo humano. S. epidermidis es un
colonizador general de la piel; S. capitis prefiere las glandulas sebaceas
abundantes y bien desarrolladas de la frente y del cuero cabelludo; S. hominis y S.
haemolyticus tienen mayor predileccién por las glandulas apocrinas de las axilas y
del pubis; S. auricularis prolifera en el conducto auditivo externo. En mujeres
jovenes y sexualmente activas S. saprophyticus tiende a localizarse en el recto

(40%), en la uretra (30%), en la orina (20%) o en el cervix (10%).

c) Patogénesis
Cada una de las especies de estafilococos posee diversos mecanismos de
patogénesis y S. aureus es el que tiene la dotacidbn mas completa y potente para
producir la enfermedad. Sus principales mecanismos se muestran en las

siguientes tablas:

Tabla 2. Componentes de pared celular

Sustancia Célula blanco / Resultado
actividad
Peptoglicano Monaocitos Produccion de interleucina 1
Quimiotaxis localmente | Atraccién de leucocitos

polimorfonucleares
Activa el complemento

Induce la reaccibn de Shwartman

localizada
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Induce producciéon de opsoninas

Acido teicoico

Células de las mucosas

Linfocitos/Plasmocitos

Localmente

Induce adherencia de los cocos a
la fibronectina

Estimula la  produccion  de

anticuerpos
Activa el complemento

Inhibe la quimiotaxis de los

mastocitos
Proteina A Se une a la fraccion FC | Interfiere en la opsonizacion y la
delasilgG1l,2y4 fagocitosis
Es antigénica Es la base de la prueba de
coaglutinacion
Cépsula Exopolisacarido Previene la fagocitosis  por

Es antigénica

polimorfonucleares

Promueve la adherencia a células

huésped

Produce 8 inmunotipos

Glicocalix, Slime

S. aureus + polisacarido

Se adhieren al plastico y a otros
materiales extrafios, o biopelicula
forma una barrera impenetrable a
los fagotitos y es un foco de
reinfeccién o de persistencia
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Tabla 3. Toxinas

Sustancia

Célula blanco /
actividad

Resultado

Toxinas a, B,y,

Eritrocitos, leucocitos,
plaguetas y

fibroblastos

La a-toxina produce hemodlisis en

agar sangre.

Hemodlisis y lisis de muchas células

Leucocidinas

Leucocitos,

Polimorfonucleares

Degranulacion de lisosomas

Abre los entran mas

cationes, causan la muerte celular

poros,

que lleva a la granulocitopenia

Exfoliatina o toxina
epidermolitica (son

sinérgicas)

Toxina Ay Toxina B

Hidrolizan el cemento intercelular
en la capa granulosa y producen el
sindrome de la piel escaldada

Enterotoxinas: A y
B

Sistema simpético

Diarrea, vomito y dolor abdominal

C1,C2,C3,DyE

Subgrupo de linfocitos
T

Interleucina-1, interferén- y, Factor
necrosis tumoral que actian como

“superantigenos”

Toxina del
sindrome de
choque toxico
(TSST-1)

Subgrupo de linfocitos
T

Citocinas: IL-1, interferén- y, Factor
necrosis tumoral que actian como
“superantigenos” que amplifican la

reaccion sistémica
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Tabla 4. Enzimas

Sustancia Célula blanco / Resultado
actividad
Catalasa H202 de los fagocitos | Produce H20 y O2 no téxicos para

(es toxico para los

COCO0S)

que los estafilococos puedan

sobrevivir

Coagulasa libre

Activa la protrombina

El fibrinbgeno pasa a fibrina y a
coagulo que pueden evitar la
fagocitosis

Actla en la prueba de coagulasa

en tubo

Coagulasa unida | Dimero D De la fibrina y del fibrinbgeno y

a pared actua como factor de agrupamiento
en la prueba de coagulasa en
placa

Fibrinolisina Coagulos Destruye coagulos para
extenderlos

Abscesos

Lipasa Lipidos Hidroliza lipidos de la piel y los

tejidos

Hialuronidasa

Acido hialurénico

Hidroliza el cemento intercelular
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d) Implicaciones clinicas

Producen dos tipos de enfermedades en los seres humanos:

l. Las lesiones supurativas o pidgenas que usualmente comienzan
localizadas pero tienden a producir lesiones a distancia y que pueden
extenderse hasta llegar a generalizarse

Il. Las enfermedades no supurativas causadas por toxinas como:

intoxicacion alimentaria o el sindrome de choque toxico.

El S. aureus y los estafilococos coagulasa negativos requieren un dafo a la piel o
de las mucosas para poder ganar acceso a los tejidos, en los que se instalan con

mas facilidad cuando hay un cuerpo extrafio.

Para que S. aureus se instale como comensal en las mucosas, es necesaria la
accion del acido teicoico de su pared para que se adhiera a la fibronectina de la
membrana de las células epiteliales. La penetracion de este microorganismo a los
tejidos debe ser precedida por ruptura de las barreras protectoras naturales (piel y
mucosas) debida a trauma, excoriacion, maceracion o enfermedades previas y es
necesario que exista otra adherencia entre proteinas especificas del S. aureus y

estructuras o proteinas correspondientes en las membranas celulares del tejido.
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Tabla 5. Mecanismos de adherencia del

S. aureus a los tejidos

Proteinas responsables del S. aureus

Proteinas adherentes del tejido

Acido teicoico (de la pared bacteriana)

En la mucosa:

Fibronectina (proteina de membrana de

las células de la mucosa)

Proteina A unidora de Fibronectina
Proteina B unidora de Fibronectina
Factor de agrupamiento

Proteina unidora de colageno

Proteina unidora de elastina

En los tejidos:
Fibronectina
Fibronectina
Fibrindbgeno
Colageno

Elastina

Proteina unidora de Fibronectina
Factor de agrupamiento

¢, Proteina unidora de laminina?

En células endoteliales:
Fibronectina
Fibrindbgeno

¢Laminina?
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e) Tipos de muestras para el Diagndstico Microbiol gico

Se debe evitar al maximo la contaminacion con flora comensal de la piel y

mucosas en las muestras que sean tomadas a través de estas superficies.

Las muestras de trayectos fistulosos estan muy contaminadas con flora comensal

superficial, por lo que los resultados deben ser interpretados con precaucion.

Las muestras no requieren medios especiales de transporte, pero si un medio de
transporte; los materiales purulentos, liquidos de sitios normalmente estériles,
biopsias, puntas de catéter o cuerpos extrafos se pueden recoger y enviar

rapidamente al laboratorio en tubo estéril.

La colonizacién nasal, axilar o inguinal con Staphylococcus aureus generalmente
precede a una infeccién invasiva. Safdar y Bradley® realizaron una revision
sistematica con el objetivo de conocer la magnitud del riesgo de presentar una
infeccion clinica en caso de tener colonizacion por Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (SARM) o por Staphylococcus aureus sensible a meticilina
(SASM); encontrando que la colonizacion por Staphylococcus aureus resistente a
meticilina (SARM) se asocid con 4 veces mayor riesgo de desarrollar infecciéon
clinica (odds ratio 4.08, 95 % intervalo confianza 2.10-7.44) en comparacion con
los que presentaron colonizacién por Staphylococcus aureus sensible a meticilina
(SASM).

En el 2005 se realiz6 un estudio de prevalencia de SARM asociado a la
comunidad en Argentina, encontrandose una prevalencia en los adultos del 13 % y

en los pediatricos del 33 %.°

Las caracteristicas de las personas que presentan SARM asociado a la
comunidad son las siguientes: Ausencia de historia previa de hospitalizacion, sin
cirugias previas, ocupacion no relacionada con el area de salud, no tener algun
familiar trabajador de salud, presentacion previa de foranculos, abscesos, celulitis,
deficiente limpieza ambiental, residente de casa de reposo o asilo, usuario de
drogas intravenosas, uso de agujas de insulina por Diabetes Mellitus Tipo 1. *°
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2.3 Planteamiento del problema

Como parte del Sistema Nacional de Salud, debemos tener presente el
cumplimiento de los objetivos del Programa Nacional de Salud 2007-2012*

Objetivo 3

Para poder mejorar las condiciones de salud de una poblacion es indispensable
contar con servicios personales y de salud publica de calidad efectivos y seguros,
gue respondan a las expectativas de los usuarios y tomen en consideracion su
diversidad cultural. En esta materia el Programa Nacional de Salud 2007-2012 se

planted las siguientes metas:

Meta 3.3 Alcanzar y mantener una tasa anual de infecciones nosocomiales no

mayor de 6 por 100 egresos en los hospitales publicos de segundo nivel.

Grafica 1. Comparativo de la tasa global de infeccién
nosocomial en el Hospital general "Dr. Manuel Gea Gonzalez"
periodo 2003 al 2009
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Fuente: Revision de las minutas de reuniones del Comité de Control de Infecciones Nosocomiales del Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzélez”
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De acuerdo a lo que se tiene como meta para los hospitales publicos de segundo
nivel, el Hospital general “Dr. Manuel Gea Gonzalez” en los ultimos 6 afios se

encuentra dentro de lo establecido en las metas del Programa Nacional de Salud.

Grafica 2. Tasa de incidencia de infecciones nosocomiales
en el Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzéalez" durante el
. 2009
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HGMGG
Tasa por 100 egresos

Durante el afio 2009 la tasa de infecciones nosocomiales se mantuvo por debajo

de la meta marcada por el Programa Nacional de Salud.
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Grafica 3. Episodios de infeccion nosocomial en el Hospital
General "Dr. Manuel Gea Gonzalez" durante el 2009
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Fuente: Cedula de vigilancia de Infecciones Nosocomiales, Subdireccion Epidemiologia y Registros
Médicos. HGMGG

Durante el afilo 2009 la distribucion de los eventos de infeccion nosocomial fue la
siguiente: el 37.92 % correspondié a Neumonias asociada a ventilacibn mecanica,
el 29.5 % a Infeccion de sitio quirargico, el 18.96 % a Bacteremia primaria, el 9.48
% a Infeccidn de Vias urinarias asociadas a catéter urinario y un 4.58 % fueron

Bacteremias secundarias.
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Grafica 4. Comparativo afios 2008 y 2009 de las tasas dias
procedimiento de infecciones nosocomiales en el Hospital
General "Dr. Manuel Gea Gonzalez"
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Fuente: Cedula de vigilancia de Infecciones Nosocomiales, Cedula de supervision de Enfermeria.
Subdireccién Epidemiologia y Registros Médicos. HGMGG. Tasa por 1000 dias procedimiento

Tasa por 100 intervenciones

En las Neumonias asociadas a ventilacion mecéanica se tuvo una disminucion de
7.93 puntos porcentuales del afio 2008 al 2009, En las Infecciones urinarias
asociadas a catéter urinario se tuvo una disminucion de 2.76 puntos porcentuales
del afio 2008 al 2009. En relacion al comportamiento de las Bacteremias primarias
se tuvo un decremento de 6.57 puntos porcentuales del 2008 al 2009. En el afo
2008 no se realizd el calculo de la tasa de incidencia de infeccion de sitio
quirdrgico, en el 2009 se tuvo una tasa de incidencia de infeccion de sitio

quirurgico de 2.35 infecciones por cada 100 intervenciones.
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Grafica 5. Tasa dias procedimiento de Neumonias Asociadas a
Ventilador por mes en el Hospital General "Dr. Manuel Gea
Gonzé4lez" durante el 2009
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Fuente: Cedula de vigilancia de Infecciones Nosocomiales, Cedula de Supervisiéon de Enfermeria.
Subdireccién Epidemiologia y Registros Médicos. HGMGG
Tasa por 1000 dias procedimiento

Al realizar el estudio del comportamiento de las infecciones nosocomiales de

acuerdo a tipo de procedimiento observamos que durante todo el afio se supero el

estandar de 2.9 Neumonias asociadas a Ventilacibn Mecénica por 1000 dias de

uso que para unidades médico-quirdrgicas en Hospitales escuela establece el

reporte del 2009 del National Healtcare Safety Network (NHSN).
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Grafica 6. Tasa dias procedimiento Neumonias  Asociadas a
Ventilador por servicio en el Hospital General "Dr. Manuel Gea
Gonzélez" durante el 2009
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Fuente: Cedula de vigilancia de Infecciones Nosocomiales, Cedula de Supervisién de Enfermeria. Subdireccién
Epidemiologia y Registros Médicos. HGMGG
Tasa por 1000 dias procedimiento

La distribucion de las tasas de neumonias asociadas a ventilacion mecénica por
1000 dias de uso fue la siguiente: El servicio de Medicina Interna tuvo una tasa
de 45.4, 42.5 arriba del estandar; el servicio de Cirugia general presentd una
tasa de 30.3, 27.4 sobre el estandar; la Unidad de Cuidados Intensivos de

Adultos obtuvo una tasa de 23.72, 20.82 arriba del estandar y el servicio de
Urgencias adultos presentd una tasa de 10, 7.1 sobre el estandar. En cada uno
de los servicios en los que se enfoca nuestro estudio se aprecia una tasa por

arriba de los estandares internacionales mencionados previamente.

Una de las explicaciones que pudiera tener este comportamiento es la siguiente:
durante el afio 2009 tuvimos a partir del mes de abril el surgimiento de un nuevo
virus de Influenza A H1N1, por lo que se reorganizo la atencién de pacientes
respiratorios en el Hospital, convirtiéndose en Hospital de referencia de pacientes
con enfermedad respiratoria, creandose un area de atencion (Triage respiratorio) y
habilitandose una zona de hospitalizacién para pacientes con Neumonias Atipicas
y/o Influenza AH1N1. Por otro lado es vital enfatizar en el estudio de los procesos
involucrados en la asistencia ventilatoria de los pacientes y encontrar los puntos
criticos de los mismos, para desarrollar estrategias que permitan disminuir

eficazmente las tasas de infecciones nosocomiales.
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Grafica 7. Tasa dias procedimiento de Infeccion de Vias
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Fuente: Cedula de vigilancia de Infecciones Nosocomiales, Subdirecciéon Epidemiologia y Registros Médicos. HGMGG
Tasa por 1000 dias procedimiento

Por tipo de procedimiento tenemos que durante los meses de enero y agosto se
superd el estandar de 3.4 Infecciones de Vias Urinarias asociadas a Catéter
urinario por 1000 dias de uso, que para unidades médico-quirdrgicas en
Hospitales escuela establece el reporte del 2009 del National Healtcare Safety
Network (NHSN) y en el resto de los meses el comportamiento fue por debajo del

estandar.
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Grafica 8. Tasa dias procedimiento de Infeccion de Vias Urinarias
» asociadas a catéter urinario por servicio, en el  Hospital General "Dr.
Manuel Gea Gonzalez" durante el 2009
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Fuente: Cedula de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales, Cedula de Supervisién Enfermeria. Subdireccién Epidemiologia
y Registros Médicos. HGMGG
Tasa por 1000 dias procedimiento

Al realizar el analisis del comportamiento en los diferentes servicios del Hospital,
se aprecia que en los servicios de Medicina Interna y Neonatologia superan el
estandar. En Medicina Interna se tuvo una tasa de 4.75, 1.35 por encima del
estandar y Neonatologia presenté una tasa de 17.54, 14.44 arriba del estandar
de 3.4 que para unidades médico-quirargicas en Hospitales escuela establece el
reporte del 2009 del National Healtcare Safety Network (NHSN). Es necesario
sefalar que en el servicio de Neonatologia utilizan bolsas recolectoras de orina
por las caracteristicas fisicas de los pacientes, por lo que se debe profundizar en
el estudio del proceso de uso de este tipo de dispositivo y su relacion en la
presencia de infecciones asociadas a la atencion de la salud (Infecciones
nosocomiales).

Los servicios a los que se enfoca nuestro estudio se mantuvieron por debajo del
estandar.
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Grafica 9. Tasa dias procedimiento Bacteremia asociada a
lineas intravasculares por mes en el Hospital General "Dr.
Manuel Gea Gonzalez" durante el 2009
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Fuente: Cedula de vigilancia de Infecciones Nosocomiales, Cedula de Supervision de Enfermeria. Subdireccion
Epidemiologia y Registros Médicos. HGMGG
Tasa por 1000 dias procedimiento

En este tipo de procedimiento tenemos que solo durante los meses de enero,
mayo Yy diciembre se tuvo un comportamiento similar al estandar de 2.1
Bacteremias asociadas a catéter central por 1000 dias de uso que para unidades
médico-quirdrgicas en Hospitales escuela establece el reporte del 2009 del
National Healtcare Safety Network (NHSN).

El riesgo de bacteremia en adultos varia de acuerdo al tipo de dispositivo que se
utiliza, tenemos que el riesgo si se utiliza Catéter Venoso Central convencional es
de 2.7 por 1000 dias de uso; al utilizar esta referencia también nos encontramos

por arriba del estandar.*®
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Grafica 10. Tasa dias procedimiento Bacteremia asociada a
lineas intravasculares por servicio en el Hospital General "Dr.
Manuel Gea Gonzalez" durante el 2009
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Fuente: Cedula de vigilancia de Infecciones Nosocomiales, Cedula de Supervision Enfermeria. Subdireccion Epidemiologia y
Registros Médicos. HGMGG
Tasa por 1000 dias procedimiento

En relacion al comportamiento por tipo de servicio tenemos que solo Urgencias
Adultos y la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos se mantuvieron por debajo
del estandar de 2.1 Bacteremias asociadas a catéter central por 1000 dias de uso
gue para unidades médico-quirargicas en Hospitales escuela establece el reporte
del 2009 del National Healtcare Safety Network (NHSN). El servicio de Medicina
Interna presentd una tasa de 3.83, 1.73 por arriba del estandar y el servicio de
Cirugia general tuvo una tasa de 4.9, 2.8 por encima del estandar.
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Grafica 11. Tasa de incidencia de Infeccion de Sitio Quirurgico por mes en el
Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez" durante el 2009
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Fuente:Cedula de vigilancia de Infecciones Nosocomiales, Subdireccién Epidemiologia y Registros Médicos. HGMGG
Tasa por 100 intervenciones

En el reporte del 2009 del National Healtcare Safety Network (NHSN) se tiene
documentado que la tasa de incidencia de infeccion de sitio quirdrgico varia
dependiendo del tipo de cirugia, ya que va desde una tasa de 0.43 para una
cirugia de ovario hasta una tasa de 26.67 para una Cirugia rectal.

Para poder realizar una comparacion es necesario contar con el niamero de
eventos (infecciones nosocomiales) por tipo de cirugia. En estos momentos no
podemos concluir sobre el comportamiento en este hospital escuela ya que dentro
de sus actividades hay varias especialidades desde la Cirugia General, Ortopedia,
Ginecologia y diversas subespecialidades, por otro lado hay que separar a los
pacientes que ingresan por una cirugia de urgencias de los que cursan con un
evento quirdrgico electivo.

En el afio 2009 por el reordenamiento hospitalario secundario a la atencion de la
Pandemia de Influenza AH1N1 se disminuyé en forma considerable el nimero de
intervenciones quirdrgicas que se desarrollaron en el hospital.
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Grafica 12. Tasa de incidencia de Infeccion de Sitio Quiruirgico por
servicio en el Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez" durante el
2009
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Fuente: Cedula de vigilancia de Infecciones Nosocomiales, Cedula de supervisién de Enfermeria. Subdirecciéon Epidemiologia y
Registros Médicos. HGMGG
Tasa por 100 intervenciones

Con base en el comentario de la grafica anterior, en estos momentos no se puede
realizar una comparacion del comportamiento de la tasa de incidencia de infeccién
de sitio quirdrgico por tipo de servicio, por lo que se sugiere iniciar con este tipo de
analisis para tener una base de comparacion a nivel internacional.

A continuacion se muestran datos del comportamiento a lo largo del tiempo que el
Staphylococcus aureus ha tenido en el Hospital General “Dr. Manuel Gea

Gonzalez”
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Tabla 6. Comparacion de los microorganismos aisla  dos en el Hospital General “Dr.

Manuel Gea Gonzalez” durante el afio 2003 y 2007

Microorganismos mas frecuentes 2003 2007
Escherichia coli 27 33
Staphylococcus (coagulasa negativo, epidermidis, haemolyticus) 28
Staphylococcus aureus 19 38
IAcinectobacter (baumanii, 16 6
sp.calcoaceticus, baumanii complex) 3
Pseudomonas aeruginosa 33 31
Candida sp 4 14
Candida albicans 15 12
Klebsiella pneumoniae 8 16
Enterobacter aerogenes 3

Enterobacter cloacae 1 5
Enterococcus faecalis 1 4
Klebsiella oxytoca 3
Serratia marcenses 3
Streptococcus pneumoniae 1

Otros 12
Total 128 208

Fuente: Revisiéon de las minutas de reuniones del Comité de Control de Infecciones Nosocomiales

del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” 1

Se obtuvieron datos de la frecuencia de aislamientos microbiologicos del
Staphylococcus aureus, encontrando que en el 2003 fue el tercero en aislamientos

y en el 2007 ocupd el primer lugar en aislamientos microbiologicos.
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Grafica 13. Comparativo de la sensibilidad antimicrobiana a Oxacilina del
Estafilococo coagulasa negativo en el Hospital general "Dr.  Manuel Gea Gonzalez"
periodo de estudio Septiembre 2007- Septiembre 2008.
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Fuente: Espinosa de los Monteros LE, Rodriguez Badillo R. HGMGG.

La Unidad de Terapia Intensiva de Adultos y el laboratorio de Investigacion
Microbiologica del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzéalez” realizé un estudio
de sensibilidad antimicrobiana comparativo de los afios 2007 y 2008 de muestras
de broncoscopias de 161 pacientes, de los cuales se aislé Estafilococo coagulasa
negativo en 48 pacientes (29.81%), con el siguiente comportamiento: Del 2007 al
2008 se observé una disminucion en la resistencia a oxacilina de 10 puntos
porcentuales y un incrementd de 10 puntos porcentuales en la sensibilidad a

oxacilina.*®
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Grafica 14 . Comparativo de la sensibilidad antimic
Staphylococcus aureus
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Fuente: Espinosa de los Monteros LE, Rodriguez Badillo R. HGMGG.

En los restantes 121 pacientes (71.59 %) se aisl6

02007
02008

N=121 p<0.220

Staphylococcus aureus,

presentando el siguiente comportamiento: Con una disminucion de 8.48 puntos

porcentuales en la resistencia a oxacilina entre el 2007 y el 2008, con el mismo

incremento del 8.48 en la sensibilidad a la oxacilina.

Durante el periodo 1997 a mayo 2003 se realiz6 un estudio para conocer la

prevalencia de Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) en un

hospital pediatrico de la ciudad de México, encontrandose una frecuencia del 17 al

23 % en el 2001 y después de implantar medidas por parte del Comité de control

de infecciones para el 2002 se presentd una prevalencia del 4 % y para el 2003

del 0 %. Estudios realizados en otros hospitales en nuestro pais han mostrado que

la prevalencia de SARM varia del 7 al 30 %
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Los factores que incrementan la probabilidad de adquirir S. aureus en hospitales
son los siguientes: hospitalizaciéon prolongada, procedimientos prequirdrgicos,
presencia de catéteres o protesis y la permanencia en lugares de alto riesgo
(Unidades de Cuidados Intensivos, Neonatos y Unidades Prequirdrgicas), entre

otras.
2.4 Pregunta de investigacion

¢La presencia del Staphylococcus aureus resistente a meticilina en el personal de
salud de las areas de Urgencias, Medicina Interna, Cirugia General y Unidad de
Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
aumenta el riesgo de presentar infecciones nosocomiales por este microorganismo

en los pacientes de esas areas?
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3. Justificacion

La emergencia de cepas de Staphylococcus aureus con altos niveles de
resistencia a Meticilina y Vancomicina muestran que el S. aureus puede adaptarse
facilmente a la accion inhibitoria de estos antibidticos ya que adquiere genes de
resistencia de origen heterélogo por lo que es necesario contar con el monitoreo
constante del tipo de cepa circulante en el Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez”, lo que orientara a los servicios de Infectologia para el manejo de las
infecciones desencadenadas por este microorganismo y de Epidemiologia para la

toma de acciones que contribuyan al control de las infecciones nosocomiales.

En los hospitales, las personas que se internan y el personal de salud son
huéspedes susceptibles para adquirir infecciones por microorganismos
nosocomiales principalmente por bacterias gramnegativas (Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella) y grampositivas (Enterococos o Estafilococos resistentes a
meticilina) las cuales tienen una incidencia creciente, casi exponencial en areas
criticas hospitalarias y son dificiles de tratar y controlar. En el hospital los
microorganismos pueden diseminarse de paciente a paciente, siendo el vehiculo
de transmision el personal hospitalario. La frecuencia de portador nasal en el
hospital varia entre 5 al 10 %. 'También los pacientes pueden adquirir la infeccién
a través del uso de productos contaminados como antisépticos y otros objetos

inanimados y la forma de transmision puede variar de un sistema de salud a otro.

Los factores de riesgo en pacientes que son demostrados en la mayoria de los
estudios con relacion a infeccion por Staphylococcus aureus resistente a meticilina
(SARM) son: Estancia hospitalaria prolongada, uso de antibiéticos de amplio
espectro, estancia en Unidad de Cuidados Intensivos o Unidad de quemados,
presencia de Ulceras de decubito, pobre estado funcional, proximidad a otro

paciente con SARM. *®
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El impacto de la resistencia bacteriana en la salud y en la economia de las
personas o Instituciones de Salud no ha sido correctamente determinado, pero se
describe claramente que incrementa indicadores como mortalidad, morbilidad y
costo hospitalario. El manejo de estas infecciones se consume grandes recursos
en salud y las cifras que se calculan se asume que subestiman los costos del

manejo de este problema. *°

4. Hipotesis

Hipotesis nula: _ La presencia de Staphylococcus aureus resistente a meticilina en

el personal de salud no tiene ninguna relacién con las infecciones nosocomiales
por este microorganismo en personas hospitalizadas en las areas de Urgencias,
Medicina Interna, Cirugia General y Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos del

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

Hipotesis alterna: _ La presencia de Staphylococcus aureus resistente a meticilina

en el personal de salud aumenta el riesgo de presentar infecciones nosocomiales
por este microorganismo en personas hospitalizadas en las areas de Urgencias,
Medicina Interna, Cirugia General y Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos del

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.
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5. Objetivos

5.1 Objetivo general

Se estimd el efecto de la presencia de Staphylococcus aureus resistente a
meticilina en el personal de salud de las areas de Urgencias, Medicina Interna,
Cirugia General y Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos y su relacion con la
tasa de infecciones nosocomiales por este microorganismo en el Hospital General

Dr. Manuel Gea Gonzalez.

5.2 Objetivos especificos

1. Se realiz6 la identificacion de la presencia de Staphylococcus aureus
resistente a meticilina en el personal de salud de las areas de Urgencias,
Medicina Interna, Cirugia General y Unidad de Cuidados Intensivos de

Adultos del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

2. Se realiz6 la identificacion la presencia de Staphylococcus aureus
resistente a meticilina en personas hospitalizadas de las éareas de
Urgencias, Medicina Interna, Cirugia General y Unidad de Cuidados

Intensivos de Adultos del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez.

3. Se relacionod la presencia de Staphylococcus aureus resistente a meticilina
en el personal de salud con las infecciones nosocomiales por este
microorganismo en las areas de Urgencias, Medicina Interna, Cirugia
General y Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital General

Dr. Manuel Gea Gonzalez.
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6. Material y métodos

6.1 Tipo de estudio

Tipo de investigacion: Epidemioldgica,

observacional, descriptivo y analitico.

Figura 1. Disefio de estudio
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Este estudio se efectu6 en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez”
ubicado en la Delegacion Tlalpan del Distrito Federal, el cual cuenta con 205
camas censables y proporciona servicios meédico-quirdrgicos a usuarios de la
zona Sur de la Ciudad de México y areas conurbanas, esta considerado como un
Hospital General de Referencia, otra de sus caracteristicas es que funciona como
Hospital Escuela de pregrado y posgrado para personal médico y de enfermeria.?
Se realizd en los servicios de Urgencias Adultos, Unidad de Cuidados Intensivos,
Medicina Interna y Cirugia General. El periodo del estudio fue a partir del 25 de

junio al 15 de agosto del 2009.
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6.3 Criterios de seleccion de la muestra

a) Criterios de Inclusion.

e Ser personal de salud laborando en el Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez” en las areas de Urgencias Adultos, Unidad de Cuidados
Intensivos Adultos, Medicina Interna y Cirugia General.

« Paciente adulto’ hospitalizado en el Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez” en las areas de Urgencias Adultos, Unidad de Cuidados
Intensivos Adultos, Medicina Interna y Cirugia General y sin ningun tipo de
infeccion adquirida en la comunidad como Infecciébn de piel y tejidos
blandos (Impétigo, Foliculitis, Forunculosis, Hidrosadenitis, Antrax
estafilococico, Ulceras por declbito, Fascitis necrotizante, miositis),
Osteomielitis, Infeccién de vias aéreas superiores e inferiores, Bacteremias
primarias o secundarias, Infeccién de Vias Urinarias.

» Autorizacion para la toma de muestra mediante la firma de la carta de
consentimiento informado.

b) Criterios de exclusion.

* En el personal de salud: Presentar infeccion respiratoria de vias aéreas
superiores en tratamiento con antibidticos al momento de tomar exudado
nasal.

« En los pacientes: Presentar algun tipo de infeccion adquirida en la
comunidad como Infeccién de piel y tejidos blandos (Impétigo, Foliculitis,
Forunculosis, Hidrosadenitis, Antrax estafilococico, Ulceras por decubito,
Fascitis necrotizante, miositis), Osteomielitis, Infeccion de vias aéreas
superiores e inferiores, Bacteremias primarias o secundarias, Infeccién de
Vias Urinarias.

e Los que no acepten firmar la carta de consentimiento informado.

c) Criterios de eliminacion.

» Personal de salud: Tener datos incompletos en las variables de interés.

» Pacientes: Tener datos incompletos en las variables de interes.

" Adulto, es aquella persona de 18 afios 0 mas.
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6.4 Variables

Tabla 7. Variables del estudio

Variable Nivel de | Escala de | Grado de | Método de
dependencia medicion precision medicion
Presencia de | Independiente | Cualitativa Personal de salud | Técnica de
Staphylococcus _ con presencia de | Kirby- Bauer
aureus resistente Nominal SARM
a meticilina SN
Dicotomica
(SARM) en Personal de.salud
personal de con ausencia de
salud SARM
CHROM Agar
MRSA
Sexo Del | Independiente | Cualitativa Femenino Solicitud de
personal de _ . estudio de
salud Nominal Masculino laboratorio
Dicotomica
Edad Del | Independiente | Cuantitativa | Expresada en | Solicitud de
personal de _ afios cumplidos estudio de
salud Continua laboratorio
Categoria del | Independiente | Cualitativa Médicos Solicitud de
personal de _ ) estudio de
salud Nominal Enfermeria laboratorio
Politbmica Inhaloterapia
Areas Independiente | Cualitativa * Urgencias Solicitud de
hospitalarias _ * Unidad de | estudio de
Nominal Cuidados laboratorio
o Intensivos
Politbmica Adultos
* Medicina
Interna
* Cirugia
General
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Tiempo de | Independiente | Cuantitativa | Tiempo de trabajo | Solicitud de
trabajo en el area _ en el area | estudio de
hospitalaria Continua expresado en | laboratorio
afos.
Enfermedades Independiente | Cualitativa + Diabetes Solicitud de
concomitantes _ mellitus tipo 2 | estudio de
en personal de Nominal  Hipertension | |aporatorio
salud o a_rterlal_
Politobmica sistémica
% Obesidad
% Infeccion por
VIH
% Lupus
Eritematoso
Sistémico
% Leucemias
% Linfomas
% Anemia
Antecedente de | Independiente | Cualitativa % Descarga Solicitud de
sintomas de _ retronasal estudio de
infeccion a nivel Nominal ’f‘ Rinorrea laboratorio
rjasal en los Politémica % Prurito nasal
altimos 2 meses
en el personal de
salud
Uso de | Independiente | Cualitativa Uso Solicitud de
soluciones para _ estudio de
higiene nasal en Nominal laboratorio
los  dltimos 2 Dicotomica No uso
meses en el
personal de
salud
Tiempo de riesgo | Independiente | Cuantitativa | Tiempo de | Solicitud de
de contagio en el continua exposicion estudio de
personal de expresado en | laboratorio
salud dias
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Sexo del paciente | Independiente | Cualitativa Femenino Cédula para la
Vigilancia
Nominal Masculino Epidemiolégica
Dicotémica de Infepciones
nosocomiales
Edad del | Independiente | Cuantitativa | Expresada en | Cédula para la
paciente _ afios cumplidos Vigilancia
Continua Epidemiolégica
de Infecciones
nosocomiales
Enfermedades Independiente | Cualitativa +» Diabetes Cédula para la
concomitantes _ mellitus tipo 2 | vigilancia
en pacientes del Nominal % Hipertension | Epidemiologica
area hospitalaria Politémica 2{;%:;‘2(:& de Infgcciones
% Obesidad nosocomiales
% Infeccion por
VIH
% Lupus
Eritematoso
Sistémico
% Leucemias
% Linfomas
s Anemia
Tiempo de riesgo | Independiente | Cuantitativa | Tiempo de | Cédula para la
de contagio en continua exposicion Vigilancia
pacientes del expresado en | Epidemiologica
area hospitalaria dias de Infecciones
nosocomiales
Presencia de | Dependiente Cualitativa Presencia o | Cédula para la
infeccion _ ausencia de | Vigilancia
intrahospitalaria Nominal infeccion Epidemiolégica
debida a Dicotdmica intrghospitalaria de Infgcciones
Staphylococcus debida a SARM nosocomiales

aureus resistente
a meticilina
(SARM)

% Infeccion de
vias urinarias
Neumonia
asociada a
ventilador

7
0‘0

NOM 045-SSA2-
2005, Para la
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6.5 Tamarno de la muestra

Tabla 8. Marco muestral del personal de salud

Poblacion total o | Personal de salud de las areas criticas del Hospital
poblacion objetivo

Poblacion estudiada Personal Médico, Enfermeria y de Inhaloterapia que

participé en forma voluntaria

Marco de la encuesta Listado de la planilla organica

Unidad primaria de la | Individuo
encuesta

Se considerd a todo el personal de salud que participé en forma voluntaria en el
Programa de Vigilancia y Control de Staphylococcus aureus resistente a meticilina
durante el periodo del 25 de Junio al 15 de Agosto del 2009.

Esta decision se basoé en los siguientes puntos:
La poblacion total o poblacion objetivo es de 266

Al realizar estratificacion por tipo de personal tenemos que: 115 son personal

meédico, 144 son personal de enfermeria y 7 son de inhaloterapia.

Se realizo el ejercicio para calculo de tamafio de muestra con una prevalencia del
5 % de colonizacién en el personal de salud con margen de error de 5 %, dando
un tamafio de muestra pequefio cuando se realiza en forma estratificada por tipo
de personal de salud y al realizar el calculo tomando en cuenta la poblacion total

se obtiene un tamafo de 58.
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Debido a que este tamafio de muestra dificulta la estratificacion porque la
distribucion del personal no es homogénea, se realizé el estudio contemplando a
todos los que aceptaron participar dentro del Programa en el periodo especificado,

es decir se utilizé un muestreo no probabilistico por conveniencia.
N= 589 Pacientes hospitalizados

N1= 269 Pacientes sospechosos de infeccion

N2= Pacientes desarrollaron infeccion

N3= Pacientes desarrollaron infeccion nosocomial

N4= Pacientes desarrollaron infeccién nosocomial por SARM

En relacion a los pacientes adultos que se encontraron hospitalizados en las areas
criticas del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” se realiz6 un muestreo no
probabilistico, por conveniencia ya que se estudiaron a todos los pacientes
sospechosos de un proceso infeccioso, y a los cuales se les tomaron diversos
tipos de cultivos, de acuerdo a la definicion operacional establecida se estudio a
los casos para conocer al paciente que desarrolld6 durante su estancia
intrahospitalaria infeccion por Staphylococcus aureus resistente a meticilina en el
periodo del 25 de Junio al 15 de Agosto del 2009.

6.6 Procedimientos

Se realizo el analisis estadistico de los datos secundarios del Programa de
Vigilancia y Control del Staphylococcus aureus resistente a meticilina en el
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” del periodo comprendido 25 Junio al
15 de Agosto del 2009

El periodo durante el cual se realizo la toma de muestra tanto en el personal de
salud como en los pacientes de las areas de Urgencias Adultos, Unidad de
Cuidados Intensivos Adultos, Medicina Interna y Cirugia General fue del 25 de
Junio al 15 de agosto del 2009.
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A continuacién se describen los procedimientos que se realizaron por parte del
Programa para la obtencion de los datos que sustentan esta tesis.

Procedimientos de Microbiologia #

Exudado nasal: Con el hisopo de algodén estéril del medio de transporte,
introducir cuidadosamente el hisopo en las fosas nasales, raspar la pared nasal
moviendo el hisopo en forma circular, de arriba hacia abajo y de derecha a
izquierda al menos cinco veces. Transferir el material dentro de un vial con medio

de transporte.

Exudados diversos (Heridas, fistulas y heridas abie  rtas): Todas las muestras
deben ser tomadas en condiciones asépticas y antes de que el paciente reciba
tratamiento o aplicacion local de antiséptico, obtener una cantidad suficiente de
muestra en dos hisopos (para frotis y cultivo). EI material debe tomarse lo mas

profundamente posible y no solo de la superficie.

Toma y manejo de la muestra: Limpiar con gasa y solucion salina estéril, con
ayuda de un hisopo obtener la muestra. En abscesos abiertos aspirar si es posible
0 pasar un hisopo firmemente dentro de la lesion y bordes alrededor de la misma.
En los cerrados aspirar todo el material de las paredes del absceso con una

jeringa. Transferir el material dentro de un vial con medio de transporte.

Lavado bronquioalveolar: El paciente debe ser preparado segun indicaciones
del endoscopista. El lavado no debera contener antisépticos ni anestésicos locales
porque estos tienen actividad bactericida. La muestra se toma a través de
broncoscopio y el procedimiento solo se llevara a cabo por personal capacitado

para ello.

Medio de transporte : Se utilizara el medio Carey Blair, enviar inmediatamente al

laboratorio debidamente rotulada e identificada.

Almacenamiento : Puede almacenarse durante no mas de 24 horas a temperatura

ambiente.
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Identificacion microbiol6gica

Las especies de Staphylococcus de interés clinico se pueden identificar de la

siguiente manera:

1. La muestra se siembra en agar sangre y agar sal y manitol mediante la

técnica de estria cruzada para el aislamiento de colonias.
2. Incubar a 37°C durante 24 horas.

3. Observar la morfologia colonial de los aislamientos.

Tabla 9. Morfologia de acuerdo al medio de cultivo

Tipo de medio

Morfologia

Agar sangre

Las colonias de estafilococos son circulares, lisas, elevadas
ligeramente convexas, de coloracion blanca a gris y de un
didmetro de 1 a 3 mm en un cultivo de 24 horas. El
crecimiento es abundante en marcado contraste con el
crecimiento de los micrococos que es mucho mas lento. En
este medio de cultivo algunas especies de estafilococo
producen hemdlisis.

manitol

Agar sal y

Los estafilococos forman colonias blancas, algunas con zonas
amarillas alrededor lo cual indica que la especie tiene la
capacidad de fermentar el manitol y por lo tanto la prueba a
manitol se considera positiva. Algunas especies no fermentan
el manitol por lo que la coloracion del medio se conserva
(rosado) y solo se intensifica un poco. Este medio es selectivo
para Staphylococcus.

4. Realizar pruebas de catalasa y oxidasa a colonias sospechosas.

Para poder diferenciar entre los géneros Staphylococcus y Micrococcus, es

necesario determinar si crecen en caldo BHI al 15 % de NaCl ya que los

Micrococcus no son capaces de crecer a esta concentracion, pero si a

concentracion mas baja al 5 %. Los estafilococos crecen en ambas

concentraciones.
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Crecimiento en Caldo BHI al 5 % y 15 % de NaCl

1. En un tubo de vidrio (13 X 100 ) con 3 mililitros de caldo BHI con 15 % de
NaCl y otro tubo con 5 % de NaCl, resuspender una colonia aislada en cada
tubo.

Incubar a 37°C durante 24 horas.

3. Leer a las 24 horas ambos tubos (la turbidez en el medio indica el

crecimiento de la cepa)
A los estafilococos podemos dividirlos en 2 grupos, basandonos en su capacidad
de coagular el plasma. Staphylococcus aureus es la especie mas comun capaz de
coagular el plasma y constituye el grupo de los estafilococos coagulasa positiva
mientras que las demas especies del genero Staphylococcus se denominan

estafilococos coagulasa negativa (ECN).
Prueba de coagulasa

La coagulasa es una proteina de composicion quimica, con actividad semejante a
la protrombina, capaz de convertir el fibrinbgeno en fibrina, produciendo un
coagulo visible. En el laboratorio se determina la presencia de coagulasa para

diferenciar entre Staphylococcus aureus y estafilococos coagulasa negativa.
Para determinar la presencia de la enzima coagulasa se usara el método en tubo.
Técnica de la Prueba en tubo:

+« En un tubo de vidrio (13X100) colocar 0.5 ml de plasma estéril de conejo.

% Con un asa bacteriolégica tomar una o dos colonias bien aisladas y
disolverlas en el plasma.

+ Incubar a 37°C, observar dentro de las primeras 24 horas, la formacion de
coagulo; cualquier grado de coagulacion constituye una prueba positiva,
sin embargo, un precipitado floculento o fibroso no es un coagulo

verdadero y debe reportarse como negativo.
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Susceptibilidad a la oxacilina - Técnica de Kirby-B  auer

La oxacilina es una de las penicilinas resistentes a las betalactamasas
recomendada para utilizar en los estafilococos, debido a que sus resultados
pueden ser aplicados a otras penicilinas resistentes a la penicilinasa, como la
cloxacilina y la dicloxacilina. Es preferible probar con oxacilina, ya que es mas
resistente a la degradacion durante el almacenaje y porque es mas probable
detectar cepas de estafilococos heteroresistentes. Esta prueba detecta
Staphylococcus meticilino resistentes.

Preparacién del inoculo

l. Seleccionar colonias de un medio no selectivo que tengan un
crecimiento de 18 a 24 horas.

Il. Las colonias seleccionadas se suspenden en solucion salina. Esta
suspension se debe ajustar a la turbidez del patrén de 0.5 de Mc
Farland.

Inoculacién

l. Sembrar masivamente con un hisopo estéril el in6éculo preparado en
placas de agar Mueller Hinton suplementado en NaCl al 2 %.

. En el centro de la placa colocar un disco de oxacilina

[l. Incubar la placa a 35°C por 24 a 48 horas.

V. Leer a las 24 y 48 horas el halo de inhibicién de crecimiento y comparar
con los puntos de corte establecidos por el The Clinical and Laboratory
Standards Institute, formalmente conocido como Comité Nacional de
Estandares de Laboratorio Clinico de los Estados Unidos (NCCLS) para

determinar sensibilidad o resistencia.
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CHROM Agar MRSA %

Se inoculara directamente en el medio selectivo, el cual contiene un sustrato
enzimatico cromogénico y Cefaxitina. Este medio esta disefiado para una
deteccion cualitativa directa de la colonizacion nasal por SARM. Dentro de sus
ventajas se encuentra que nos da resultados rapidos, en 24 horas, disminuye el
tiempo de trabajo del algoritmo tradicional para la deteccion de SARM, uso de
combinacién Unica de sustrato cromogénico y un derivado de la familia de las

cefalosporinas. Tiene una sensibilidad y especificidad mayor al 90 %.

Figura 2. Procedimientos bacteriolégicos para identificacion de SARM.
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Definiciones operativas para la adquisicion de Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (Documenté Consenso GEIH-SEIMC y SEMPSPH) 2

Adquisicion nosocomial : Se aisla SARM de un paciente que lleva mas de 48

horas ingresado.

Adquisicion nosocomial importada: Se aisla SARM de un paciente trasladado
desde otro hospital o institucion de salud en las primeras 48 horas de estancia en

el nuevo hospital.

Adquisicion relacionada con los cuidados sanitarios . Se aisla SARM en un
paciente no ingresado o durante las primeras 48 horas de ingreso si cumple

alguno de los siguientes criterios en el ultimo afio:

Ingresado mas de 48 horas en un hospital o institucion de salud;
Recibido atencion domiciliaria especializada,;

Usuario de dialisis o tratamiento en hospital de dia;

© © N o

Intervenido quirargicamente;

10.Sometido algun procedimiento invasivo.

Adquisicion comunitaria:  Se aisla SARM de un paciente no ingresado o en las
primeras 48 horas de ingreso, sin que se dé ninguna de las circunstancias

anteriores.
Consideraciones éticas.

Dentro de las acciones del Programa de Vigilancia y Control del Staphylococcus
aureus resistente a meticilina, se utilizd una carta de consentimiento informado
para pacientes y el personal de salud que labora en las areas criticas del Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” el cual tomo en cuenta los aspectos que se

plasman en las siguientes lineas.

"Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento

de la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.
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Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccion lll, investigacion con riesgo mayor

al minimo, se anexa hoja de consentimiento informado.

Titulo segundo, Capitulo V De la investigacién en grupos subordinados. Articulo
57. Estudiantes, trabajadores de laboratorios y hospitales, empleados y otros.
Articulo 58. Cuando se realice en estos grupos, en la Comision de Etica debera
participar uno 0 mas representantes de la poblacibn en estudio capaz de

representar los valores morales, culturales y sociales y vigilar:

l. que la negacion a participar no afecte su situacion escolar, o laboral.
. Que los resultados no sean utilizados en perjuicio de los participantes

Se hace mencién que para este estudio se tomaron en cuenta los consentimientos
informados utilizados en el Programa de Vigilancia y Control del Staphylococcus
aureus resistente a meticilina. Cuando el interesado (paciente) no se encontrd
competente, es decir en condiciones de autorizar se procedié a la firma por el

responsable legal. Ver anexo 1. Formatos de consentimientos informados.
Recoleccion de datos

En relacion a la recoleccion de datos del personal de salud, se integré una base
de datos utilizando las variables recabadas en el formato de solicitud de
procesamiento de muestras y de la libreta de resultados del laboratorio de
Investigacion microbioldgica, estos fueron proporcionados por el Médico adscrito a
Epidemiologia responsable de la ejecucién del Programa de Vigilancia y Control
de Staphylococcus aureus resistente a meticilina y por el Jefe del Departamento

de Investigacion Microbiolégica del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.

A continuacidon se muestran el procedimiento mediante el cual se realizo la
deteccion microbiologica de SARM en el personal de salud por parte del Programa

de Vigilancia y Control de Staphylococcus aureus resistente a meticilina.
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Figura 3(a). Procedimiento para la deteccién microb  iolégica de SARM en el
personal de salud en el Hospital General “Dr. Manue | Gea Gonzélez”.

Programa de Vigilancia y Control de Staphylococcus aureus resistente a meticilina en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzdlez"
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Figura 3(b). Procedimiento para la deteccion microb  iolégica de SARM en el
personal de salud en el Hospital General “Dr. Manue | Gea Gonzélez”.

Programa de Vigilancia y Control de Staphylococcus aureus resistente a meticilina en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzdlez”
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En relacion a la recoleccion de datos de los pacientes, se integré una base de
datos utilizando las variables recabadas en la libreta de resultados del laboratorio
de Microbiologia, de la Cédula para la Vigilancia Epidemiolégica de Infecciones
Nosocomiales, de la revision de los expedientes clinicos e informacion de costos.
Para la obtencion de estos datos se conto con la autorizacion de los responsables
del laboratorio de Microbiologia, del Médico responsable de la ejecucién del

Programa de Vigilancia y Control de Staphylococcus aureus resistente a meticilina,
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del Subdirector de Planeacion y del Jefe del Departamento de Informacion y

Control de Gestion del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.

El siguiente flujograma muestra como se desarrollé la recoleccion de datos de los

pacientes.

Figura 4. Flujograma de la recoleccién datos en pac ientes hospitalizados en los
servicios de Urgencias Adultos, Medicina Interna, C  irugia General en el Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”

Flujograma de la recoleccion de datos de los pacientes hospitalizados en los Servicios de Urgencias Adultos, Unidad de
Cuidados Intensivos Adultos, Medicina Interna, Cirugia General del Hospital General “‘Dr. Manuel Gea Gonzélez"
Periodo de estudio 25 de junio al 15 de agosto del 2009
8 {
_g i
\ o
.9 8 ® '%: {
s :E o Pacientes
g ‘§H=u -g ] Pacientes sospechosos de
8528 | hospitalizados infeccion
Ja>z |
9 o
2
LE
(7]
3
c
9
1]
(]
2 |
I
. y Pacientes desarrollaron infeccion
T
: L
2
2
>
(]
[
$ Ifeccion
0 | comunitaria i :
9 L Infeccién nosocomial
e A
=
(]
T
0
2
=

70



6.7 Andlisis estadistico

Se utilizo estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y dispersiéon: rango,

media, mediana, moda, desviacion estandar, proporciones o porcentajes.

Para medir asociacion, se utilizé6 Razén de prevalencias debido a que la condicion
estudiada es de tipo agudo.

Como prueba estadistica de contraste de hipotesis para variables cualitativas se
utilizé la ji cuadrado (x? de Pearson, en caso de no cumplir con los requisitos de

aplicacién se uso Prueba exacta de Fisher. Para variables cuantitativas se utilizd
la prueba contraste de Z.

El andlisis multivariable se realizé mediante regresion logistica debido a que la
variable dependiente es cualitativa dicotomica.
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7. Resultados

A continuacion se plasman los principales resultados encontrados en los 2 grupos
de estudio, el personal de salud y los pacientes adultos hospitalizados en los
servicios de Urgencias Adultos, Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos,
Medicina Interna y Cirugia General.

Figura 5. Esquema con resultados generales del pers
pacientes de los servicios de Urgencias Adultos, Un
Intensivos Adultos, Medicina Interna y Cirugia Gene
“Dr. Manuel Gea Gonzalez” durante el periodo de est
15 de agosto del 2009.

Hospital General
“Dr. Manuel Gea
Gonzalez”

Personal de salud y
pacientes de los
servicios de
Urgencias Adultos,
Unidad de Cuidados
Intensivos Adultos,
Medicina Interna 'y
Cirugia General
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n=236

Fuente: Base de datos del Programa Vigilancia y Control de Staphylococcus aureus resistente a

meticilina. HGMGG.

Como se puede apreciar en la figura 5, se tuvo una prevalencia de SARM en el
personal de salud del 15 % (n=16) y en los pacientes del 12 % (n= 33) y de estos
solo se documentd como caso de infeccion nosocomial por SARM a 7 personas.
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1.- Estadistica descriptiva
Personal de salud

Tabla 10(a). Estadisticas descriptivas del personal de salud participante en el
estudio del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, periodo 15 de junio
al 15 de agosto del 2009.

Caracteristica Total personal de | Presencia SARM Sin presencia
salud participante n=16 SARM
n=108 n=92
Prevalencia 15 %
Sexo, razén M:H 2.48 Mujeres por | 2.2 Mujeres por cada | 2.53 Mujeres por
cada hombre hombre cada hombre
Edad, (afios) X 31.77 29.5 32.16
IC 95 % IC 95 % (25.29-33.71) IC 95 9%(30.31-34.02)
(30.08-33.45)
Servicio
Urgencias 26 (24.1 %) 2 (12.5 %) 24 (26.08 %)
Unidad Cuidados | 22 (20.4 %) 5 (31.25 %) 17 (18.47 %)
Intensivos Adultos
Medicina Interna 25 (23.1 %) 5 (31.25 %) 20 (21.73 %)
Cirugia General 21 (19.4 %) 1 (6.25 %) 20 (21.73 %)
Inhaloterapia 6 (5.6 %) 2 (12.5 %) 4 (4.34 %)
Otros 8 (7.4 %) 1 (6.25 %) 7 (7.60 %)
Tipo de personal
Médico 21 (19.6 %) 2 (125%) 19 (20.65 %)
Enfermeria 69 (64.5 %) 10 (62.5 %) 59 (64.13 %)
Inhaloterapia 6 (5.6%) 2 (12.5%) 4  (4.34%)
Otros 11 (10.3 %) 1 (6.25%) 10 (10.86 %)
No especificado 0 1 (6.25%) 0
Tiempo de trabajo en | 2.3964 2.7223 2.3398
el area hospitalaria, (|IC 95 % (1.5638-|IC 95 % (-.0938 - |IC 95 %(1.4666 —
afos) X 3.2291) 5.5383) 3.2130)

Fuente: Base de datos del Programa Vigilancia y Control de Staphylococcus aureus resistente a meticilina. HGMGG.

En relacion al personal de salud, de los 108 participantes en el estudio, se
encontré una prevalencia de SARM del 15 %, los cuales se distribuyeron de la
siguiente forma: Con una razéon de 2.2 mujeres por cada hombre, una media
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aritmética de edad en 29.5 afios, con un IC 95 % (25.29 a 33.71) y una desviacién
estandar de 7.90, el servicio donde se encontré un mayor porcentaje de personal
con SARM fue la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos (31.25 %) y Medicina
Interna (31.25 %), por tipo de personal encontramos que el de enfermeria ocupo el
primer lugar con un 62.5 % de aislamiento, seguido del personal médico y de

inhaloterapia con un 12.5 % cada uno. El tiempo de trabajo en el area hospitalaria

es equivalente a la variable tiempo de exposicion al contagio tuvo una media de
2.7223 afios con un IC 95 % (-.0938 a 5.5383) y una desviacién estandar de 5.28.

Tabla 10(b). Estadisticas descriptivas del personal
estudio del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzal

al 15 de agosto del 2009.

de salud participante en el
ez”, periodo 15 de junio

Caracteristica

Total personal de salud
participante

Presencia SARM

Sin presencia
SARM

n=16
N=108 n=92
Prevalencia 15 %
Enfermedades
concomitantes
4 (3.70 %) 0 4 (3.70 %)
Diabetes mellitus
Hipertension  arterial | 2 (1.85 %) 0 2 (1.85 %)
sistémica
Obesidad 7 (6.48 %) 0 7 (6.48 %)
Lupus Eritematoso | 1 (0.92 %) 0 1 (0.92 %)
Sistémico
No especificado 94 (87.03 %) 0 94 (87.03 %)

Fuente: Base de datos del Programa Vigilancia y Control de Staphylococcus aureus resistente a meticilina. HGMGG.

Como muestra la tabla 10 (b) en este estudio no se encontrd alguna enfermedad
concomitante en el personal de salud con aislamiento microbiolégico de SARM.
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Tabla 10(c). Estadisticas descriptivas del personal
estudio del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzal
al 15 de agosto del 2009.

de salud participante en el
ez”, periodo 15 de junio

Caracteristica

Total personal de
salud participante

Presencia SARM

Sin presencia SARM

n=16 n=92
N=108
Prevalencia 15 %
Antecedente de
sintomas de
infeccibn a nivel
nasal en los dltimos
2 meses
Descarga retronasal | 9 ( 8.33 %) 2 (12.5 %) 7 (7.60 %)
Prurito nasal 10 (9.25 %) 2 (12.5 %) 8 (8.69 %)

Rinorrea 23 (21.29 %) 3 (18.75 %) 20 (21.73%)
Otros 5 (4.62 %) 1 (6.25 %) 0

No especificado 61 (56.48 %) 8 (50 %) 57 (61.95 %)
Antecedente uso

soluciones de

higiene nasal en los

Gltimos 2 meses

Uso 5 (4.62 %) 2 (12.5 %) 3 (3.26 %)
No uso 103 (95.38 %) 14 (87.5 %) 89 (96.74 %)

Fuente: Base de datos del Programa Vigilancia y Control de Staphylococcus aureus resistente a meticilina. HGMGG.

En relacién a la presencia de antecedentes de sintomas de infeccién a nivel nasal
en los Ultimos 2 meses antes del muestreo nasal, se encontré que el sintoma con
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mayor porcentaje tanto en el personal con aislamiento de SARM (18.75 %) como
en el que no se aisl6 (21.73 %) fue la rinorrea con una diferencia de 2.98 puntos
porcentuales a favor del personal que no tiene presencia de SARM. Caso contrario
ocurre con la descarga retronasal y el prurito nasal en estos dos sintomas se
encontré una presencia del 12. 5 % en el personal de salud con aislamiento de
SARM en comparacion con un 7.60 % para la descarga retronasal y un 8.69 %
para el prurito nasal en el personal que no tuvo aislamiento de SARM. Con una
diferencia de 4.9 puntos porcentuales para la descarga retronasal y de 3.81 para
el prurito nasal.

Dentro de los antecedentes que se investigaron esta el uso de soluciones de
higiene nasal en el personal de salud 2 meses anteriores al muestreo.
Encontrando el siguiente comportamiento, en el personal de salud con aislamiento
de SARM solo el 12.5 % utiliza solucién de higiene nasal y en el que no tuvo
aislamiento Unicamente utilizan solucion de higiene nasal el 3.26 %, con una
diferencia de 9.24 puntos porcentuales.

Grafica No.15 Prevalencia de Staphylococcus aureus resistente a meticilina
en el personal de salud del Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez",
periodo de estudio 25 junio al 15 de agosto del 2009.

Con SARM
15%

Sin SARM
85%

n=108

Fuente: Base datos Programa Vigilancia y Control de Staphylococcus aureus resistente a meticilina. HGMGG

En la grafica 15, se aprecia que de un total de 108 personal de salud del Hospital
gue se muestrearon se obtuvo una prevalencia de SARM del 15 % en el periodo
de estudio.
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Gréfica 16. Piramide poblacional del personal de sa  lud participante
en el estudio del Hospital General "Dr. Manuel Gea  Gonzalez",
durante el periodo 25 de junio al 15 de agosto del 2009

50-59
45-49 ® Masculino
G 25-44
rupo Femenino
etario 20-24
15 --19
-60 -40 -20 0 20 40 n=108

Fuente: Base datos Programa Vigilancia y Control de Staphylococcus aureus resistente a meticilina. HGMGG

En la grafica 16, tenemos la piramide poblacional del personal de salud que
participo en el estudio (n=108), y se muestra el predominio en el grupo de 25 a 44
afios que corresponden al sexo femenino.

Gréfica 17. Piramide poblacional del personal de sa  lud del
Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzéalez"participant e en el
estudio con presenciade SARM , durante el periodo 25 de junio al
15 de agosto del 2009
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20-24 ]
Grupo
etario
15-19
8 6 4 2 0 2 4 6 n=16

Fuente: Base datos Programa Vigilancia y Control de Staphylococcus aureus resistente a meticilina. HGMGG

La gréafica 17 corresponde a la piramide poblacional del personal de salud con
presencia de SARM (n=16) y vemos que afecta hasta el grupo etario de 25 a 44
afos, con un predominio en este grupo y en el sexo femenino.
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Grafica 18. Piramide poblacional del personal de sa  lud del
Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzélez" participa nte en
el estudio sin presencia de SARM , durante el periodo 25 de

junio al 15 de agosto del 2009
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Fuente: Base datos Programa Vigilancia y Control de Staphylococcus aureus resistente a meticilina. HGMGG

En la grafica 18 se muestra la distribucion del personal de salud que no tuvo
presencia de SARM (n=92), donde persiste el predominio del sexo femenino en el
grupo de edad 25 a 44 afios.

La distribucién que se plasmo en las 3 gréficas anteriores, podemos apreciar que
las tres poblaciones son comparables ya que la distribucion por sexo y edad fue
parecida.
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Grafica 19. Distribucion del muestreo nasal por tipo de servicio y categoria del
personal de salud en el Hospital general "Dr. Manuel Gea Gonzalez" periodo
de estudio 25 junio al 15 agosto del 2009
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Fuente: Base datos Programa Vigilancia y Control de Staphylococcus aureus resistente a meticilina. HGMGG

Esta grafica nos permite visualizar como se distribuyd el muestreo nasal en el
personal de salud que participé en el estudio (n=108), en todos los servicios con
excepcion de Inhaloterapia el personal de enfermeria tuvo un porcentaje mayor de
participacion llegando a ser hasta el 75 % en Medicina Interna, en contraparte
tenemos que el personal médico ocup6 un porcentaje menor y en el servicio de
Cirugia General la participacion fue la mas baja. Esto es importante de mencionar
ya que el personal que tiene mayor exposicion por el contacto mas estrecho es el
de enfermeria, sin embargo el personal médico de los servicios quirdrgicos por la
esencia de su quehacer profesional también estan en contacto estrecho con los
pacientes durante las intervenciones quirdrgicas.
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Grafica 20. Distribucion de Staphylococcus aureus resistente a meticilina
en el personal de salud por tipo de servicio en el Hospital General "Dr. Manuel
Gea Gonzalez", periodo de estudio 25 junio al 15 de agosto del 2009
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Fuente: Base datos Programa Vigilancia y Control de Staphylococcus aureus resistente a meticilina. HGMGG

En relacion a la distribucion del personal por tipo de servicio se muestra en la
grafica 20 que en la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos y en Medicina
Interna se presentd un porcentaje de aislamiento de SARM del 31.25 %, en
Urgencias Adultos e Inhaloterapia se tuvo un 12.5 % de aislamiento y en Cirugia
General solo se presentaron 6.25 % de los aislamientos de SARM.
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Grafica 21. Aislamiento microbiolagico por tipo de personal en
el Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez", periodo de

1o estudio 25 de junio al 15 de agosto del 2009
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Fuente: Base datos Programa Vigilancia y Control de Staphylococcus aureus resistente a meticilina. HGMGG n=108

En esta grafica podemos observar la distribucion del aislamiento microbiolégico
por tipo de personal de salud que particip6 en el estudio (n=108), los que tuvieron
SARM, el 66.66 % fueron de enfermeria, un 13.33 % fueron médicos e
inhaloterapistas, y un 6.66 % otro tipo de personal (Técnico Laboratorista Clinico).

A pesar de gue esta tesis se enfocé al personal médico y de enfermeria al realizar
la revision de las acciones del Programa de Vigilancia y Control de SARM,
observamos que participaron en el periodo de estudio otro tipo de personal,
llamando la atencion la frecuencia de aislamiento de SARM en los inhaloterapistas
ya que este tipo de personal por su actividad profesional se desplaza en todos los
servicios del Hospital pudiendo ser un factor de presion selectiva por tener SARM
a nivel nasal. El otro tipo de personal donde se aisl6 SARM fue un Técnico
Laboratorista Clinico el que se encontraba desempefiando labores en la Unidad de
Cuidados Intensivos de Adultos, estableciendo contacto estrecho con pacientes en

estado critico.
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Tabla 11. Tasa de positividad de SARM en el persona

servicio en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gon
de estudio 25 de junio al 15 de agosto del 2009.

| médico por tipo de
zélez” durante el periodo

Area Médicos Muestreados SARM %
Urgencias adultos 28 6 1 16.66
Unidad de Cuidados 16 5 0

Intensivos de adultos

Medicina Interna 34 5 1 20
Cirugia general 37 4 0

Total 115 20 2 10

La prevalencia general de SARM en el personal de salud que participd en el
estudio fue del 15 %. La tasa de positividad en el personal médico que participé en

el estudio fue del 10 %.

Tabla 12. Tasa de positividad de SARM en el persona
de servicio en el Hospital General “Dr. Manuel Gea

| de enfermeria por tipo
Gonzalez” durante el

periodo de estudio 25 de junio al 15 de agosto del 20009.

Area Enfermeria Muestreados SARM %
Urgencias adultos 48 18 1 5.55
Unidad de Cuidados 32 13 4 30.76
Intensivos de adultos

Medicina Interna 30 18 3 16.66
Cirugia general 34 15 1 6.66
Total 144 64 9 14

La prevalencia general de SARM en el personal de salud que participd en el
estudio fue del 15 %. La tasa de positividad en el personal de enfermeria que
particip6 en el estudio fue del 14 %. Un aspecto que hay que considerar es que el
personal de enfermeria no se encuentra fijjo en un solo servicio, ya que es
movilizado de acuerdo a necesidades tanto del personal como de indole particular
(Cubre incidencias, guardias, dobles turnos, etc.) por lo que es importante conocer
el flujo de movimiento interno que realizan para conocer en forma mas cercana el
tipo de riesgo de contagio al que estan expuestos.
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Tabla 13. Tasa de positividad en el personal inhalo
servicio en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gon
de estudio 25 de junio al 15 de agosto del 2009.

terapista por tipo de
zélez” durante el periodo

Area Personal de Muestreados SARM %
inhaloterapia

Inhaloterapia 7 6 2 33.33

Total 7 6 2 33.33

Otro personal de salud donde aisl6 SARM fue en los inhaloterapistas, en ellos la
tasa de positividad fue del 33.33 %. Este ultimo dato es importante ya que por sus
actividades se desplazan por todos los servicios prestando atencion a los
pacientes que requieren asistencia ventilatoria, pudiendo ejercer una presion
selectiva en los tipos de microorganismos circulantes en el area hospitalaria.
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Tabla 14 (a). Estadisticas descriptivas de los paci
estudio del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzal

al 15 de agosto del 2009.

entes participantes en el
ez”, periodo 15 de junio

Caracteristicas
de los pacientes

Total pacientes
estudiados

n=269

Presencia SARM

n= 33 Prevalencia 12 %

Sin presencia SARM

n= 236

Sexo, razén H:M

1.24 Hombres por

1.53 Hombres por cada

1.20 Hombres por cada

cada mujer mujer mujer
Edad, afios ( X ) 47.06, 48.11, 46.94,
IC 95 % IC 95 % (40.92-55.31) IC 95 % (44.49-49.39)

(44.76-49.35)

Servicio

. Urgencias

82 (30.5 %)

5 (15.15 %)

77(32.62 %)

. Unidad Cuidados

Intensivos Adultos

25 (9.3 %)

7 (21.21 %)

18 (7.62 %)

. Medicina Interna

53 (19.7 %)

6 (18.18 %)

47 (19.91 %)

. Cirugia General

54 (20.1 %)

8 (24.24 %)

46 (19.49 %)

. Otros

55 (20.44 %)

7 (21.21 %)

48 (20.33 %)

Fuente: Base de datos del Programa Vigilancia y Control de Staphylococcus aureus resistente a meticilina. HGMGG.

De un total de 269 pacientes a los cuales se les realiz6 toma de cultivos por
sospecha de proceso infeccioso, se tuvo una prevalencia de SARM del 12 %
(n=33), teniendo las siguientes caracteristicas: Razon de 1.53 hombres por cada
mujer, media aritmética de 48.11 afos, IC 95 % (40.92 -55.31), en relacién al
servicio donde se encontraban hospitalizados, el de Cirugia General ocupdé el
primer lugar en aislamiento de SARM con un 24.24 %, seguido de la Unidad de
Cuidados Intensivos de Adultos con un 21.21 %, Medicina Interna con 18.18 % y
Urgencias Adultos con 15.15 %.
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Tabla 14 (b). Estadisticas descriptivas de los paci

estudio del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzal

al 15 de agosto del 2009.

entes participantes en el

ez”, periodo 15 de junio

Caracteristicas de los pacientes Total de diagndsticos en Presencia SARM Sin presencia
los 269 pacientes | Prevalencia 12 % SARM
estudiados
n=295 n= 33 n= 262

Diagnéstico ingreso

1. Infeccidn piel y tejidos blandos 62 (21.01%) 3 (9.1%) 59 (22.5 %)

2. Heridas 10 (3.4 %) 0 10 (3.8 %)

3. Cirugia previa 14 (4.7 %) 6 (18.2%) 8 (3.05 %)

4. Infeccion sitio quirdrgico 12 (4.0%) 3 (9.1 %) 9 (3.43 %)

5. Protesis 6 (2.0 %) 2 (6.1%) 4 (1.5 %)

6. Infeccién de vias respiratorias 58 (19.7%) 4 (12.1%) 54 (20.6 %)

7. Diabetes mellitus 35 (11.9%) 3 (9.1%) 32 (12.2 %)

8. Cancer 16 (5.4 %) 1 (3.03) 15 (5.7 %)

9. VIH y otras inmunodeficiencias 20 (6.8 %) 0 20 (7.6 %)

10. Otros 51 (17.28%) 0 51 (19.5 %)

11. No especificado 11 (3.7%) 11 (33.3) 0

Fuente: Base de datos del Programa Vigilancia y Control de Staphylococcus aureus resistente a meticilina. HGMGG.

Otra de las caracteristicas que se estudio en los pacientes fue el diagnostico de
ingreso, se realizo la clasificacion de estos diagnosticos de acuerdo a lo reportado
en la literatura como factores de riesgo para infeccion invasiva por SARM °,
guedando la frecuencia de presentacion en los pacientes con aislamiento de
SARM como sigue: En primer lugar con un 18.2 % se ubico el tener diagndstico de
ingreso Cirugia previa, seguido de infeccion de vias respiratorias con un 12.1 %,
con un 9.1 % se ubico la Infeccion de piel y tejidos blandos, Infeccion de sitio
quirurgico y diabetes mellitus. Hay que considerar que en un 33.3 % no fue posible
documentar el diagnostico de ingreso por falta de informacion en los expedientes.
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Tabla 14 (c). Estadisticas descriptivas de los paci
estudio del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzal

al 15 de agosto del 2009.

entes participantes en el
ez”, periodo 15 de junio

Caracteristicas de los pacientes Total pacientes Presencia SARM Sin presencia
estudiados Prevalencia 12 % SARM
n=269 n= 33 n=239

Tipo de muestra

1. Nasal 1 (0.37 %) 0 (0 %) 1 (0.42 %)

2. Secrecion bronquial 29(10.78 %) 12 (36.36 %) 17 (7.2 %)

3. Secrecion piel y tejido subcutaneo 28 (10.4 %) 1 (3.03 %) 27 (11.44 %)

4. Secrecién de heridas 70 (26.02 %) 12 (36.36 %) 58 (24.57 %)

5. Liquidos biolégicos 42 (15.61 %) 3 (9.09 %) 39 (16.52 %)

6. Hemocultivo 99 (36.8 %) 5 (15.15 %) 94 (39.83 %)

Fuente: Base de datos del Programa Vigilancia y Control de Staphylococcus aureus resistente a meticilina. HGMGG.

El tipo de muestra donde se aisl6 SARM nos permite saber en forma indirecta los
probables diagnésticos de los pacientes estudiados, en los pacientes con
presencia de SARM el tipo de muestra que ocupo el primer lugar en porcentaje
fueron la secrecion bronquial y la secrecion de heridas quirdrgicas con un 36.36 %
respectivamente, en segundo lugar se encontrd al hemocultivo con un 15.15 %, en
tercer lugar a los liquidos biolégicos (liquido peritoneal, liquido cefalorraquideo)
con un 9.09 % y las secreciones de piel y tejido subcutaneo ocupan solo el 3.03
%.

Es importante destacar que en la poblacion total de pacientes estudiados la
secrecion bronquial solo ocupa el 10.78 % de las muestras obtenidas y
corresponde al 36.36 % de los aislamientos de SARM. Por otro lado la muestra
obtenida de secrecion de heridas quirdrgicas ocupa un 26.02 % del total de
muestras obtenidas y corresponden al 36.36 % de los aislamientos de SARM. En
relacion a los hemocultivos estos corresponden al 36.8 % del total de muestras
recolectadas y corresponden solo al 15.15 % de los aislamientos de SARM.

Lo expuesto en los parrafos anteriores, nos permiten encauzar el analisis posterior
a conocer si los pacientes con presencia de SARM desarrollaron un proceso
infeccioso de vias respiratorias inferiores, Infeccion de sitio quirdrgico y bacteremia
y cuantos de estos eventos corresponden a Infecciones adquiridas en la unidad
hospitalaria (Infecciones nosocomiales).
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Grafica 22. Prevalencia de Staphylococcus aureus resistente a meticilina
en los pacientes en el Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez",
periodo de estudio 25 junio al 15 de agosto del 2009.
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Fuente: Resultados de laboratorio Microbiologia, HGMGG.

La grafica 22, nos muestra una prevalencia de aislamiento de SARM del 12 % de
un total de 269 pacientes estudiados en el Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez” durante el periodo del 25 de junio al 15 de agosto del 2009.
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Grafica 23. Prevalencia de Staphylococcus aureus resistente a
meticilina en los pacientes por tipo de servicio en el Hospital General
"Dr. Manuel Gea Gonzdlez", periodo de estudio 25 junio al 15 de
agosto del 2009.
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Fuente: Resultados de laboratorio Microbiologia, HGMGG.

Esta grafica nos permite visualizar la manera en que se distribuyeron los
aislamientos de SARM de acuerdo al servicio donde se encontraban
hospitalizados los pacientes cuando se les realizé la toma de cultivos: El servicio
de Cirugia General tuvo el mayor porcentaje de aislamiento con un 24.24 %,
seguido de la Unidad de Cuidados Intensivos con un 21.21 %, Medicina Interna
con un 18.18 % y Urgencias Adultos con un 15.15 %, Otros servicios acumularon
un 21.21 %.
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Grafica 24. Aislamiento de SARM en pacientes de acu  erdo al
tipo de muestra, Hospital General "Dr. Manuel Gea G onzalez"
periodo estudio 25 de junio al 15 de agosto 2009
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Fuente: Resultados de laboratorio Microbiologia, HGMGG.

En la gréfica 24. Observamos el aislamiento de SARM de acuerdo al tipo de
muestra recolectada en los pacientes (n=269): El tipo de muestra que ocupé el
primer lugar en porcentaje fue la secrecion bronquial y la secrecion de heridas
quirdrgicas con un 36.36 % respectivamente, en segundo lugar se encontro al
hemocultivo con un 15.15 %, en tercer lugar a los liquidos biolégicos (liquido
peritoneal, liquido cefalorraquideo) con un 9.09 % y las secreciones de piel y
tejido subcutaneo ocupan solo el 3.03 %.
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2.- Medidas de asociacion

Tabla 15. Medidas de asociacion del personal de sal
estudio del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzal

al 15 de agosto del 2009.

ud participante en el
ez”, periodo 15 de junio

IC 95 % RP

Factor de exposicion RP Pearson Chi-Square p
Sexo femenino 0.88 (0.64 - 1.22) 0.06 0.10
Edad > 30 afios 0.94 (0.69 - 1.27) 0.015 0.10
Tipo de personal (Enfermeria) 0.91 (0.82 - 1.009) 0.036 0.10
Tipo de servicio (UCIA y | 2.16 (1.73 - 2.68) 2.75 0.05
Medicina Interna)

Antigiiedad en el servicio > 1 0.9 (0.86 - 0.93) 0.042 0.10
afio

Antecedente sintoma nasal 1.24 (1.11-1.37) 0.185 0.10
Antecedente  uso  solucion 2.94 (2.49 - 3.46) Prueba exacta de

higiene nasal

Fisher 0.158

Fuente: Base de datos del Programa Vigilancia y Control de Staphylococcus aureus resistente a meticilina. HGMGG.

Se decidio tomar como exposicion al sexo femenino debido a encontrarse en la
medidas descriptivas del personal con aislamiento de SARM una razén de 2.2

mujeres por cada hombre y en relacion a lo reportado por

Suffoletto y

colaboradores® quienes encontraron que la variable predictora sexo femenino
tuvo una odds ratio 1.15 con un IC 95 % (.32-4.05) en personal de salud que
laboraba en departamentos de Urgencias de 5 hospitales escuela urbanos de

Pittsburgh, PA.

Hipdtesis nula: La prevalencia de SARM es igual en el personal de salud de sexo
femenino que en el personal de salud de sexo masculino.
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Hipdtesis alterna: La prevalencia de SARM es mayor en el personal de salud de
sexo femenino que en el personal de salud de sexo masculino.

Sexo femenino

La prevalencia de SARM en el personal de salud de sexo femenino es del 14.28
%.

La prevalencia de SARM en el personal de salud de sexo masculino es del 16.12
%.

La prevalencia del factor de riesgo (sexo femenino) es del 71.29 %.

La razon de prevalencia (RP) es de 0.88 este valor nos indica que esta actuando
como un factor protector.

IC 95 % RP (0.64 — 1.22)
X?=0.060
p > 0.05

No se puede rechazar la hipotesis nula, debido a que no se puede descartar que
el azar explique este comportamiento. No existen diferencias estadisticamente
significativas.

Los datos encontrados son compatibles con la hipétesis nula.

En relacion a la edad se tiene documentado que a mayor edad la exposicion ala
presencia de SARM se incrementa "* y en la estadistica descriptiva se reporto lo
siguiente: una media aritmética de edad en 29.5 afios, con un IC 95 % (25.29 a
33.71) y una desviacion estandar de 7.90, debido a estas referencias se decidio
considerar como factor de exposiciéon al personal con edad mayor de 30 afios .

Hipotesis nula: La prevalencia de SARM es igual en el personal de salud con
edad mayor a 30 afios a la prevalencia de SARM en el personal de salud con
edad menor o igual a 30 afios.

Hipotesis alterna: La prevalencia de SARM es mayor en el personal de salud con
edad mayor a 30 afios a la prevalencia de SARM en el personal de salud con
edad menor o igual a 30 afios.
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Edad > 30 afios

La prevalencia de SARM en el personal de salud con edad mayor de 30 afios es
del 14.54 %.

La prevalencia de SARM en el personal de salud con edad menor de 30 afios es
del 15.38 %.

La prevalencia del factor de riesgo (edad mayor de 30 afios) es del 51.40 %.

La razén de prevalencia (RP) es de 0.94 este valor nos indica que esta actuando
como un factor protector.

IC 95 % RP (0.69 — 1.27)
X?=0.015
p > 0.05

No se puede rechazar la hipotesis nula, debido a que no se puede descartar que
el azar explique este comportamiento. No existen diferencias estadisticamente
significativas.

Los datos encontrados son compatibles con la hipétesis nula.

El personal de enfermeria es el que tiene mayor contacto con los pacientes por
el tipo de atencion que brindan, se tienen datos que muestran que el porcentaje de
colonizacion de este tipo de personal se incrementa hasta en un 70 % para las
enfermeras de base y en un 90 % para las auxiliares de enfermeria 'y en los
resultados de la estadistica descriptiva se encontro lo siguiente: EI personal de
enfermeria ocupd el primer lugar de aislamiento de SARM con un 62.5 %, seguido
del personal médico y de inhaloterapia con un 12.5 % cada uno. Debido a estos
puntos se decidi6 considerar como factor de exposicion al personal de
enfermeria.

Hipdtesis nula: La prevalencia de SARM es igual en el personal de salud de
enfermeria a la prevalencia de SARM en otro tipo de personal.

Hipétesis alterna: La prevalencia de SARM es mayor en el personal de salud de
enfermeria que la prevalencia de SARM en otro tipo de personal de salud.

Tipo de personal (Enfermeria)

La prevalencia de SARM en el personal de enfermeria es del 13.14 %.
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La prevalencia de SARM en otro tipo de personal de salud es del 14.49 %.
La prevalencia del factor de riesgo (Enfermeria) es del 35.51 %.

La razoén de prevalencia (RP) es del 0.91 este valor nos indica que esta actuando
como un factor protector.

IC 95 % RP (0.82 — 1.009)
X?=0.36
p > 0.05

No se puede rechazar la hipotesis nula, debido a que no se puede descartar que
el azar explique este comportamiento. No existen diferencias estadisticamente
significativas.

Los datos encontrados son compatibles con la hipotesis nula.

El personal de salud puede tener un incrementé de riesgo para la colonizacion
por SARM de acuerdo al servicio donde desarrollen sus labores. Existen reportes
donde describen que el personal de areas criticas como Unidad de Cuidados
Intensivos y Urgencias presentan mayor riesgo de colonizacién 2> y en los
resultados de la estadistica descriptiva se encontré lo siguiente: El servicio donde
se encontr6 un mayor porcentaje de personal con SARM fue la Unidad de
Cuidados Intensivos de Adultos (31.25 %) y Medicina Interna (31.25 %), debido a
esto se decidié tomar como factor de exposicidbn a estos dos servicios.

Hipotesis nula: La prevalencia de SARM es igual en el personal de salud que
labora en los servicios de Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos y Medicina
Interna a la prevalencia de SARM en el personal que labora en otros servicios.

Hipotesis alterna: La prevalencia de SARM es mayor en el personal de salud que
labora en los servicios de Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos y Medicina
Interna a la prevalencia de SARM en el personal que labora en otros servicios.

Tipo de servicio (UCIA y Medicina Interna)

La prevalencia de SARM en el personal de salud que labora en los servicios de
Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos y de Medicina Interna es del 21.27 %.

La prevalencia de SARM en el personal de salud que labora en los otros servicios
es del 9.83 %.
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La prevalencia del factor de riesgo (Laborar en Unidad de Cuidados Intensivos de
Adultos y en Medicina Interna) es del 43.51 %.

La razon de prevalencia (RP) es del 2.16, el personal de salud que labora en la
Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos y Medicina Interna tienen 2.16 veces
mas riesgo de estar colonizados con SARM en comparacién con los que laboran
en otros servicios.

IC 95 % RP (1.73 —2.68)
X?>=2.75
p 0.05

Se puede rechazar la hipétesis nula, el intervalo de confianza no atraviesa el valor
nulo y hay diferencias estadisticamente significativas.

Los datos encontrados son compatibles con la hipotesis alterna.

En relacion a la antigledad en servicio se tiene documentado que a mayor
tiempo de exposicion  la presencia de SARM se incrementa "** y en la
estadistica descriptiva se reporto lo siguiente: El tiempo de trabajo en el area
hospitalaria es equivalente a la variable tiempo de exposicion al contagio tuvo una
media de 2.7223 afios con un IC 95 % (-.0938 a 5.5383) y una desviacion
estandar de 5.28. Se decidié tomar un punto de corte en un afo y se establecié
como factor de exposicion la antigiedad en el servicio m ayor a un afo.

Hipotesis nula: La prevalencia de SARM es igual en el personal de salud con
antigiiedad en el servicio mayor a un afio a la prevalencia de SARM en el
personal con antigliedad en el servicio de un afio o menor.

Hipotesis alterna: La prevalencia de SARM es mayor en el personal de salud
con antigiedad en el servicio mayor a un afio a la prevalencia de SARM en el
personal con antigliedad en el servicio de un afio o menor.

Antigledad en el servicio > 1 afo

La prevalencia de SARM en el personal de salud que tiene mas de un afio
laborando en su servicio es del 13.95 %.

La prevalencia de SARM en el personal de salud que tiene menos de un afno
laborando en su servicio es del 15.38 %.
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La prevalencia del factor de riesgo (Tener mas de un afio laborando en su
servicio) es del 39.81 %.

La razon de prevalencia (RP) es del 0.90 este valor nos indica que estd actuando
como un factor protector.

IC 95 % RP (0.86 - 0.93)
X?=0.42
p > 0.05

No se puede rechazar la hipotesis nula, debido a que no se puede descartar que
el azar explique este comportamiento. No existen diferencias estadisticamente
significativas.

Los datos encontrados son compatibles con la hipotesis nula.

En relacidn a la presencia de antecedentes de sintomas de infeccion a nivel nasal
en el personal de salud, se consider6 que la presencia de sintomas actla como un
factor de exposicién para la presencia de SARM.

Hipotesis nula: La prevalencia de SARM es igual en el personal de salud con
antecedentes de sintomas de infeccién a nivel nasal durante 2 meses previos al
muestreo a la prevalencia de SARM en el personal de salud que no presentd
sintomas de infeccion a nivel nasal en los 2 meses previos al muestreo.

Hipdtesis alterna: La prevalencia de SARM es mayor en el personal de salud
con antecedentes de sintomas de infeccidn a nivel nasal durante 2 meses previos
al muestreo a la prevalencia de SARM en el personal de salud que no presentd
sintomas de infeccién a nivel nasal en los 2 meses previos al muestreo.

Antecedente sintoma nasal

La prevalencia de SARM en el personal de salud que presenta antecedente de
sintoma nasal durante los 2 meses previos al muestreo es de 17.24 %.

La prevalencia de SARM en el personal de salud que no cuenta con antecedente
de sintoma nasal durante los 2 meses previos al muestreo es de 13.92 %.

La prevalencia del factor de riesgo (Antecedente de sintoma nasal durante los 2
meses previos al muestreo) es del 26.85 %.
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La razon de prevalencia (RP) es del 1.24, el personal de salud que tiene
antecedente de sintomas a nivel nasal presenta 1.24 veces mas riesgo de estar
colonizados con SARM en comparacion con los que no tienen antecedente
sintomas a nivel nasal.

IC 95 % RP (1.11 —1.37)
X?=0.185
p > 0.05

No se puede rechazar la hipotesis nula, debido a que no se puede descartar que
el azar explique este comportamiento. No existen diferencias estadisticamente
significativas.

Los datos encontrados son compatibles con la hipétesis nula.

Dentro de los antecedentes que se estudiaron esta el uso de soluciones de
higiene nasal en el personal de salud 2 meses anteriores al muestreo.
Encontrando el siguiente comportamiento, en el personal de salud con aislamiento
de SARM solo el 12.5 % utiliza solucion de higiene nasal y en el que no tuvo
aislamiento Unicamente utilizan solucion de higiene nasal el 3.26 %, con una
diferencia de 9.24 puntos porcentuales. Se decidié6 tomar como factor de
exposicion al uso de solucion de higiene nasal.

Hipotesis nula: La prevalencia de SARM es igual en el personal de salud que
usa solucion de higiene nasal durante 2 meses previos al muestreo a la
prevalencia de SARM en el personal de salud que no usa soluciones de higiene
nasal en los 2 meses previos al muestreo.

Hipotesis alterna: La prevalencia de SARM es igual en el personal de salud que
usa solucién de higiene nasal durante 2 meses previos al muestreo a la
prevalencia de SARM en el personal de salud que no usa soluciones de higiene
nasal en los 2 meses previos al muestreo.

Antecedente uso solucion higiene nasal

La prevalencia de SARM en el personal de salud que utilizd solucion de higiene
nasal durante los 2 meses previos al muestreo es del 40 %

La prevalencia de SARM en el personal de salud que no utilizé solucién de higiene
nasal durante los 2 meses previos al muestreo es del 13.59 %
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La prevalencia del factor de riesgo (Uso de solucion de higiene nasal durante los 2
meses previos al muestreo) es del 4.62 %.

La razén de prevalencia (RP) es del 2.94, el personal de salud que tiene
antecedente de uso de solucién de higiene nasal presenta 2.94 veces mas riesgo
de estar colonizados con SARM en comparacion con los que no tienen
antecedente de uso de solucion de higiene nasal.

IC 95 % RP (2.49 — 3.46)
Prueba exacta de Fisher 0.158

Se puede rechazar la hipétesis nula, el intervalo de confianza no atraviesa el valor
nulo y hay diferencias estadisticamente significativas.

Los datos encontrados son compatibles con la hipétesis alterna.

Tabla 16. Medidas de asociacién de los pacientes pa rticipantes en el estudio
del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, per iodo 15 de junio al 15 de
agosto del 2009

Factor RP IC 95 % RP Pearson p Fraccion Fraccion
exposicion Chi- etiolégica etiolégica
Square poblacional en

expuestos

Sexo 124 | (1.13-1.35) 0.414 0.10

masculino

Edad > 45| 1.23 | (1.16-1.29) 0.392 0.10

afios

Tipo de 1.27 | (1.13-1.42) 0.407 0.10

servicio

(Cirugia

general)

Cirugia 7.83 | (1.50 - 40.62) 28.797 0.001 13.21% 87.23%

previa

Secrecién 472 | (4.48-4.99) 25.59 0.001 28.67 % 78.85 %

bronquial

Secrecion 1.62 | (1.58-1.66) 2.09 0.10

heridas

Fuente: Base de datos del Programa Vigilancia y Control de Staphylococcus aureus resistente a meticilina. HGMGG.
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En relacion al sexo de los pacientes adultos hospitalizados en areas criticas del
Hospital, se decidié tomar como factor de exposicion al sexo masculino , debido
a encontrar en los resultados de la estadistica descriptiva una razén de 1.53
hombres por cada mujer con aislamiento de SARM.

Hipdtesis nula: La prevalencia de SARM es igual en los pacientes adultos
hospitalizados en areas criticas del hospital de sexo masculino que en los
pacientes adultos de sexo femenino.

Hipdtesis alterna: La prevalencia de SARM es mayor en los pacientes adultos
hospitalizados en areas criticas del hospital de sexo masculino que en los
pacientes adultos de sexo femenino.

Sexo masculino

La prevalencia de SARM en los pacientes hospitalizados de sexo masculino es
del 13.42 %.

La prevalencia de SARM en los pacientes hospitalizados de sexo femenino es del
10.83 %.

La prevalencia del factor de riesgo (sexo masculino) es del 55.39 %.

La razdn de prevalencia (RP) es de 1.24, los pacientes adultos hospitalizados en
areas criticas del hospital de sexo masculino tienen 1.24 veces mas riesgo de
estar colonizados con SARM en comparacion con los pacientes adultos de sexo
femenino.

IC 95 % RP (1.13 - 1.35)
X?=0.414
p > 0.05

No se puede rechazar la hipotesis nula, debido a que no se puede descartar que
el azar explique este comportamiento. No existen diferencias estadisticamente
significativas.

Los datos encontrados son compatibles con la hipotesis nula.

En relacién a la edad de los pacientes adultos hospitalizados en areas criticas del
hospital, encontramos una media aritmética de 48.11 afios IC 95 % (40.92 -55.31),
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y de acuerdo a reportes de la literatura se conoce que el riesgo de presentar
SARM se incrementa con la edad®®. Por lo anterior se decidi6 realizar el punto de
corte en los 45 aflos tomando a los mayores de 45 afios como factor de
exposicion .

Hipdtesis nula: La prevalencia de SARM es igual en los pacientes adultos
hospitalizados en areas criticas del hospital con edad mayor de 45 afios que en
los pacientes adultos con edad igual o menor a 45 afios.

Hipdtesis alterna: La prevalencia de SARM es mayor en los pacientes adultos
hospitalizados en areas criticas del hospital con edad mayor de 45 afios que en
los pacientes adultos con edad igual o menor a 45 afios.

Edad > 45 afios

La prevalencia de SARM en los pacientes hospitalizados con edad mayor de 45
afos es del 13.53 %.

La prevalencia de SARM en los pacientes hospitalizados con edad menor de 45
afos es del 11.02 %.

La prevalencia del factor de riesgo (edad mayor de 45 afios) es del 49.44 %.

La razdn de prevalencia (RP) es de 1.23, los pacientes adultos hospitalizados en
areas criticas del hospital con edad mayor a 45 afilos tienen 1.23 veces mas
riesgo de estar colonizados con SARM en comparacion con los pacientes adultos
con edad igual o menor a 45 afios.

IC 95 % RP (1.16 -1.29)
X?=0.392
p > 0.05

No se puede rechazar la hipotesis nula, debido a que no se puede descartar que
el azar explique este comportamiento. No existen diferencias estadisticamente
significativas.

Los datos encontrados son compatibles con la hipotesis nula.
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En relacion al servicio donde se encontraban hospitalizados, el de Cirugia General
ocupd el primer lugar en aislamiento de SARM con un 24.24 %, seguido de la
Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos con un 21.21 %, Medicina Interna con
18.18 % y Urgencias Adultos con 15.15 %. Se decidi6 tomar como factor de
exposicién a la hospitalizacion en el servicio de Cirugia General

Hipdtesis nula: La prevalencia de SARM es igual en los pacientes adultos
hospitalizados en el servicio de Cirugia General que en los pacientes adultos que
se encuentran hospitalizados en otras areas criticas del hospital.

Hipdtesis alterna: La prevalencia de SARM es mayor en los pacientes adultos
hospitalizados en el servicio de Cirugia General que en los pacientes adultos que
se encuentran hospitalizados en otras areas criticas del hospital.

Tipo de servicio (Cirugia general)

La prevalencia de SARM en los pacientes hospitalizados en el servicio de Cirugia
General es del 14.81 %.

La prevalencia de SARM en los pacientes hospitalizados en los otros servicios es
del 11.62 %.

La prevalencia del factor de riesgo (Hospitalizacion en el servicio de Cirugia
General) es del 20.07 %.

La razén de prevalencia (RP) es de 1.27, es decir los pacientes adultos
hospitalizados en el servicio de Cirugia General tienen 1.27 veces mas riesgo de
estar colonizados con SARM en comparacién con los pacientes adultos
hospitalizados en otras areas criticas del hospital.

IC 95 % RP (1.13 — 1.42)
X?=0.407
p > 0.05

No se puede rechazar la hipotesis nula, debido a que no se puede descartar que
el azar explique este comportamiento. No existen diferencias estadisticamente
significativas.

Los datos encontrados son compatibles con la hipotesis nula.
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Otra de las caracteristicas que se estudio a los pacientes fue el diagndéstico de
ingreso, se realizo la clasificacion de estos diagnosticos de acuerdo a lo reportado
en la literatura como factores de riesgo para infeccion invasiva por SARM °,
guedando la frecuencia de presentacion en los pacientes con aislamiento de
SARM como sigue: En primer lugar con un 18.2 % se ubico el tener diagndstico de
ingreso Cirugia previa, por lo que se decidio tomar el diagnéstico de Cirugia
previa como factor de exposicion

Hipdtesis nula: La prevalencia de SARM es igual en los pacientes adultos con
diagnéstico de ingreso de Cirugia previa que en los pacientes adultos que
ingresaron con otro tipo de diagnadstico.

Hipdtesis alterna: La prevalencia de SARM es mayor en los pacientes adultos
con diagnostico de ingreso de Cirugia previa que en los pacientes adultos que
ingresaron con otro tipo de diagnadstico.

Cirugia previa

La prevalencia de SARM en los pacientes que tuvieron diagnostico de ingreso
Cirugia previa es del 83.33 %.

La prevalencia de SARM en los pacientes que tuvieron otros diagnosticos a su
ingreso es del 10.64 %.

La prevalencia del factor de riesgo (Cirugia previa) es del 2.23 %.

La razon de prevalencia (RP) es de 7.83 es decir los pacientes adultos
hospitalizados con diagnostico de ingreso de Cirugia previa tienen 7.83 veces
mas riesgo de estar colonizados con SARM en comparacion con los pacientes
adultos hospitalizados con otro diagnostico de ingreso.

IC 95 % RP (1.50 - 40.62)
X?=28.797
p <0.05

Se rechaza la hipétesis nula, hay diferencias estadisticamente significativas,
existen evidencias a favor de la hipotesis alternativa.

Fraccion etiol6gica poblacional (FEp) es del 13.21 %, el tener una Cirugia
previa ocasiona el 13.21 % de aislamiento de SARM en la poblacién de pacientes
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adultos hospitalizados en las areas criticas del Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez” durante el periodo de estudio del 25 de junio al 15 de agosto del 2009.

Fraccion etioldgica en expuestos (FEe) es del 87.23 %, si los pacientes adultos
hospitalizados en areas criticas del Hospital que tienen como diagndstico de
ingreso una Cirugia previa no lo tuvieran, la presencia de SARM disminuiria en un
87.23 %.

En relacion al tipo de muestra donde se aisl6 SARM, se obtuvo el siguiente
comportamiento: La secrecion bronquial y la secrecion de heridas ocuparon el
primer lugar con un 36.36 % cada una de ellas. Por lo que se decidié considerar
como factor de exposicién por separado a estos tipos de muestra y conocer su
asociacién con la presencia de SARM.

Hipdtesis nula: La prevalencia de SARM es igual en los pacientes adultos
hospitalizados con sospecha de infeccién a los que se les tomo una muestra de
secrecion bronquial a los pacientes adultos que se encuentran hospitalizados con
sospecha de infeccion a los que se les tomo otro tipo de muestra.

Hipdtesis alterna: La prevalencia de SARM es mayor en los pacientes adultos
hospitalizados con sospecha de infeccidn a los que se les tomo una muestra de
secrecion bronquial a los pacientes adultos que se encuentran hospitalizados con
sospecha de infeccion a los que se les tomo otro tipo de muestra.

Secrecién bronquial

La prevalencia de SARM en los pacientes hospitalizados a los que se les tomo
muestra de secrecion bronquial fue del 41.37 %.

La prevalencia de SARM en los pacientes hospitalizados a los que se les tomo
otro tipo de muestra fue del 8.75 %.

La prevalencia del factor de riesgo (Secreciéon bronquial) fue del 10.78 %.

La razén de prevalencia (RP) es de 4.72, es decir los pacientes adultos
hospitalizados con sospecha de infeccién a nivel de Vias Respiratorias Inferiores a
los que se les tomo una muestra de secrecion bronquial tienen 4.72 veces mas
riesgo de aislamiento SARM en comparacion con los pacientes adultos
hospitalizados con sospecha de infeccion en otro sitio corporal a los que se les
tomo algun otro tipo de muestra.

IC 95 % RP (4.48 — 4.99)
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X?=25.59
p <0.05

Se rechaza la hipétesis nula, hay diferencias estadisticamente significativas,
existen evidencias a favor de la hipotesis alternativa.

Fraccion etiolégica poblacional (FEp) es del 28.67 %, el obtener una muestra
de secrecion bronquial en pacientes adultos hospitalizados en areas criticas del
hospital sospechosos de infeccidbn en Vias Respiratorias Inferiores ocasiona el
28.67 % de aislamiento de SARM en la poblacion estudiada en el Hospital General
“Dr. Manuel Gea Gonzélez” durante el periodo de estudio del 25 de junio al 15 de
agosto del 2009.

Fraccion etiolégica en expuestos (FEe) es del 78.85 %, si los pacientes
adultos hospitalizados en areas criticas del Hospital sospechosos de infeccion en
Vias Respiratorias Inferiores no tuvieran la sospecha de este tipo de infeccién la
presencia de SARM disminuiria en un 78.85 %.

Hipotesis nula: La prevalencia de SARM es igual en los pacientes adultos
hospitalizados con sospecha de infeccién a los que se les tomo una muestra de
secrecion de heridas a los pacientes adultos que se encuentran hospitalizados
con sospecha de infeccién a los que se les tomo otro tipo de muestra.

Hipétesis alterna: La prevalencia de SARM es mayor en los pacientes adultos
hospitalizados con sospecha de infeccién a los que se les tomo una muestra de
secrecion de heridas a los pacientes adultos que se encuentran hospitalizados
con sospecha de infeccién a los que se les tomo otro tipo de muestra.

Secrecion de heridas

La prevalencia de SARM en los pacientes hospitalizados a los que se les tomo
muestra de secrecion de heridas fue del 17.14 %.

La prevalencia de SARM en los pacientes hospitalizados a los que se les tomo
otro tipo de muestra fue del 10.55 %.

La prevalencia del factor de riesgo (Secrecion de heridas) fue del 26.02 %.

La razon de prevalencia (RP) es de 1.62 es decir los pacientes adultos
hospitalizados con sospecha de infeccion a nivel de Sitio Quirdrgico a los que se
les tomo una muestra de secrecion de heridas tienen 1.62 veces mas riesgo de
aislamiento  SARM en comparacion con los pacientes adultos hospitalizados con
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sospecha de infeccion en otro sitio corporal a los que se les tomo algun otro tipo
de muestra.

IC 95 % RP (1.58 — 1.66)
X?=2.089587603
p > 0.05

No se puede rechazar la hipotesis nula, debido a que no se puede descartar que
el azar explique este comportamiento. No existen diferencias estadisticamente
significativas.

Los datos encontrados son compatibles con la hipotesis nula.

3.- Regresiones logisticas

Tabla 17. Modelo de regresion logistica reducido de | personal de salud

Variable B S.E | Wald df Sig Exp IC90% Exp (B)
(B)
Inferior | Superior
UCIA y | .907 558 | 2.639 1 .104 2.777 .989 6.208
Medicina
Interna
Constante -2.216 430 | 26.556 1 .000 .109

Interpretacion:

La odds de presentar colonizaciéon nasal por SARM en el personal de salud es
2.777 veces mayor en el personal de salud que labora en la Unidad de Cuidados
Intensivos de Adultos y Medicina Interna comparados con el personal de salud que
labora en otros servicios.

El intervalo de confianza al 90 % para esta odds ratio es limitrofe.

La probabilidad de que el personal de salud de los servicios de Unidad de
Cuidados Intensivos de Adultos y de Medicina interna presente colonizacion nasal
por SARM es del 21 %.
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Tabla 18. Modelo de regresion logistica reducido de

los pacientes

Variable B S.E Wald | df | Sig Exp IC95 % Exp (B)
(B)
Inferior | Superior
Diagnéstico 3.737 | 1.114 11.261 |1 001 |41.964 |4.732 372.157
Ingreso Cirugia
previa
Constante -2.497 | .200 113.230 | 1 .000 119

Interpretacion:

La odds de presentar SARM en los pacientes hospitalizados que tuvieron como
diagnostico de ingreso Cirugia previa es 41.964 veces mayor que en los pacientes
gue ingresaron con otro tipo de diagnaosticos.

La probabilidad de que los pacientes con diagnostico de ingreso de Cirugia previa

presenten SARM es del 77.55 %
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Figura 6. Flujograma de deteccion pacientes con inf  eccién nosocomial con
Staphylococcus aureus resistente a meticilina en el Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzalez” durante el periodo del 25 de j unio al 15 de agosto del
2009.

Flujograma de la recoleccion de datos de los pacientes hospitalizados en los Servicios de Urgencias Adultos, Unidad de
Cuidados Intensivos Adultos, Medicina Interna, Cirugia General del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
Periodo de estudio 25 de junio al 15 de agosto del 2009
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Fuente: Base de datos Programa Vigilancia y Control de Staphylococcus aureus resistente a
meticilina. HGMGG.

De los 269 pacientes sospechosos de infeccidon que se estudiaron en el periodo
del 25 de junio al 15 de agosto del 2009, se logro integrar el diagnéstico de
infeccion nosocomial con presencia de SARM en 7 pacientes, de los cuales 4
fueron Neumonias Asociadas a Ventilacion Mecanica, 2 infecciones de sitio
quirdrgico y 1 Bacteriemia primaria.
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Grafica 25. Distribucion por tipo de servicio de lo S pacientes
con infeccion nosocomial por SARM en el Hospital Ge  neral
"Dr. Manuel Gea Gonzalez" durante el periodo 25 de ju  nio al
15 de agosto del 2009.
70 66.66
60 Urgencias adultos
50
Unidad de Cuidados
o 40 Intensivos adultos
‘T
% 30 Medicina Interna
§ 20 16.66
8.33 8.33 m Cirugia General
10 ’ )
0
Urgencias Unidad de  Medicina Cirugia
adultos Cuidados Interna General
Intensivos
adultos
Tipo de servicio
Fuente: Cedula para la vigilancia de infecciones nosocomiales, Programa de Vigilancia y Control de
SARM, HGMGG.

La distribucion por servicio de los pacientes con infeccion nosocomial por SARM
fue la siguiente: En primer lugar un 66.66 % de estos se localizaron en el servicio
de Cirugia General, en un 16.66 % se ubico en el servicio de Medicina Interna y el
resto con un 8.33 % en Urgencias adultos y la Unidad de Cuidados Intensivos de
Adultos.
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Gréfica 26. Promedio dias estancia en pacientes con y sin inf eccion

nosocomial por SARM en los Servicios de Urgencias Adultos, U nidad
de Cuidados Intensivos Adultos, Medicina Interna y Cirugia General en
el Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez" dura

70
60

50 M Infeccién nosocomial por SARM

40
B Sin Infeccidon nosocomial por

30 SARM

20

Promedio dias estancia

10

Infeccidon nosocomial por  Sin Infeccidon nosocomial por
SARM SARM

Tipo de paciente

Fuente: Cedula para la vigilancia de infecciones nosocomiales, Programa de Vigilancia y Control de SARM, HGMGG.

El promedio de dias estancia en los pacientes con infeccién nosocomial por SARM
fue 9.5 veces mayor que en los pacientes que no presentaron infeccion
nosocomial por esta bacteria.

La tasa de letalidad fue de 66.66 por cada 100 pacientes con infeccion nosocomial
por SARM.

108



Con la finalidad de corroborar la presencia de una clona de SAMR relacionada al
muestreo del personal de salud (n=17) y los aislamientos realizados en este
periodo en paciente hospitalizados (n=8), se seleccionaron del banco de cepas del
Departamento de Investigacion Microbiolégica del Hospital General “Dr. Manuel
Gea Gonzélez”, 6 cepas identificadas como SAMR en octubre de 2008, haciendo
un total de 31 aislamientos de SAMR, se realiz6 un andlisis genotipico, mediante
la identificacién del gen mecA?® y el corrimiento electroforético del DNA, a través
de campos pulsados?’

La tabla 20 muestra el resultado de la presencia del gen mec A, y el tipo de
SSCmec, identificacion basada en el numero y peso de las bandas generadas
mediante la amplificacion de este mediante Reaccion en cadena de la Polimerasa
(PCR).

Tabla 19. Identificacion del gen mec A, y el tipo de SSC mec por PCR.

Muestra mec A

T-35 Il

T-10 Il
T-6 Il
P-5 Il
P 36 — 2008 Il
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P24 - 2008 Il
P-10 Il

P-2 Il

T-33 Il
Il

i)
1
©

P28 — 2008 Il

Se observa una prevalencia de SSCmec Il (24/31), lo que corresponde a lo

reportado en la literatura®

En relacion al corrimiento electroforético generado por PFGE y el dendrograma
obtenido de esta genotipificacion (Figura 7) reveldé 13 patrones electroforéticos
claramente distinguibles (Tabla 20 y Figura 7), en donde se observaron entre
nueve a 12 fragmentos para cada cepa con pesos moleculares de

aproximadamente 34 a 930 Kb.
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Figura 7. Dendograma de la genotipificacion de SARM en el Hospital General

“Dr. Manuel Gea Gonzalez”
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Como se puede apreciar en la Figura 7, destaca por su frecuencia la existencia de
un grupo de siete cepas, cuatro de personal y tres de pacientes; uno de los cuales
fue muestreado ocho meses antes de que se reconociera el presente brote. Las
siete cepas mostraron idéntico patrén que fue denominado como genotipo A. De
igual manera, se observan los restantes 12 perfiles, cuatro de ellos (A1l-A4), que
involucraron a 12 cepas, solo difirieron del perfil A en dos bandas. Los subtipos
A5, A6 y A7 mostraron 3 bandas diferentes cada uno, lo cual;, de acuerdo a los
criterios descritos por Tenover y col. (1995) 2 nos indica que todos estos aislados
(15/31), estan cercanamente relacionados con el brote. A partir del subtipo A8, se
observaron entre 5 y 6 bandas diferentes, lo que indica que dichas cepas (9/31),

posiblemente estén relacionadas.
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8. Discusidn principales resultados

En este estudio se describe la prevalencia de colonizacion nasal en el personal de
salud de un Hospital escuela de segundo nivel, el cual forma parte del sistema de
referencia de los Institutos Nacionales de Salud y Hospitales generales de la
Ciudad de México, encontramos una prevalencia general del 15 % en el personal
de las areas de Urgencias, Unidad de Cuidados Intensivos, Medicina Interna y
Cirugia General. Estos resultados son similares a los encontrados por Bisaga y
colaboradores® estos investigadores determinaron una prevalencia del 15 % de
colonizacion nasal de SARM en el personal de salud que laboraban en un
Departamento de Emergencias de un Hospital escuela de tercer nivel en lllions,
Estados Unidos de Norteamérica. Los periodos de estudio también son similares
ya que se realizo el analisis de las acciones del Programa de Vigilancia y Control
de SARM del HGMGG del periodo 25 de junio al 15 de agosto del 2009 y Bisaga
y cols. desarrollaron su estudio de mayo a septiembre del 2006%°. Sin embargo
existen otros autores como Echevarria y colaboradores quienes han encontrado
una frecuencia de portador nasal en el personal de salud entre un 5y 10 %' de
acuerdo a estos datos tendriamos una prevalencia mayor en 5 puntos

porcentuales.

En relacion a la variacién de las infecciones por SARM se tiene reportes en la
literatura® donde se describe una mayor tasa de incidencia de infecciones
invasivas por SARM a nivel comunitario en el verano, esta referencia nos llevo a

realizar este estudio en esa estacion del afno.

Tomando en cuenta al tipo de personal de salud en este estudio, se encontré una
prevalencia de colonizacion nasal por SARM del 33,33 % en el personal de
inhaloterapia, 14.49 % en el personal de enfermeria y del 9.52 % en el personal
meédico. En el estudio dirigido por Bisaga se encontré una prevalencia del 17 % en
el personal de enfermeria, del 8 % en el personal médico y un 18 % en personal

técnico®®. Sin embargo Suffoleto y colaboradores en un estudio desarrollado en
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personal del departamento de emergencias en 5 Hospitales escuela de Pittsburg,
PA, durante el periodo de octubre a diciembre del 2006, encontraron una
prevalencia general del 4.3 % el grupo que presento colonizacion nasal por SARM
se constituyo por personal de enfermeria, técnicos radidlogos y de inhaloterapia

siendo menor esta prevalencia a la obtenida en el presente estudio®.

En este estudio, de acuerdo a los resultados de regresion logistica se encontrd
una odds de presentar colonizacién nasal por SARM en el personal de salud de
2.777 veces mayor en el que labora en la Unidad de Cuidados Intensivos de
Adultos y Medicina Interna comparados con el personal de salud que labora en
otros servicios, con una probabilidad de presentar colonizacién nasal por SARM
del 21 %. Es importante mencionar que los estudios de Bisaga® y Suffoleto® se
realizaron en Departamentos de Emergencias, lo que no permite comparar el
comportamiento por tipo de servicios. Esta es una limitante en nuestro estudio ya

gue nuestros resultados solo tienen validez interna.

En relacion a los hallazgos en los pacientes hospitalizados en las areas de
Urgencias adultos, Unidad de Cuidados Intensivos, Medicina Interna y Cirugia se
encontré una prevalencia general del 12 %, que corresponde a la descrita en

Hospitales Mexicanos a partir de la década de los 80°s *® que va de 7 a 30 %.

En este estudio, de acuerdo a los resultados de regresion logistica se encontro
una odds de presentar SARM en los pacientes hospitalizados con antecedente de
diagnéstico de ingreso Cirugia previa es 41.964 veces mayor que en los pacientes
gue ingresaron con otro tipo de diagndsticos. Con una probabilidad de presentar
SARM del 77.55 %. Esto corresponde a lo descrito por Graffunder y Venezia®
quienes mencionan que los seis factores de riesgo asociados a una infeccion
nosocomial por SARM son: Hospitalizacion previa, estancia hospitalaria
prolongada antes de la infeccion, ser intervenido quirdrgicamente, alimentacién

enteral y uso de antimicrobianos como Levofloxacino y Macrolidos.

En los pacientes en quienes se logré integrar el diagnostico de infeccién

nosocomial (n=7) de acuerdo a las definiciones operacionales descritas, se
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observo que el 66.66 % se encontraban en el servicio de Cirugia general, de los 7
pacientes solo 2 tuvieron infeccién de sitio quirdrgico (28.57 %). La tasa de
letalidad fue del 66.66 por cada 100 pacientes que presentan infeccion nosocomial
por SARM y se observd que se incrementa la estancia hospitalaria en 9.5 veces
mas dias en este tipo de pacientes. Esto indica un alto costo econémico y social
gue implica al no efectuar medidas efectivas de vigilancia y control para la

limitacion de las infecciones nosocomiales por este microorganismo.

Varias técnicas moleculares se han aplicado al tema SARM y su nomenclatura
comun internacional, la electroforesis de campos pulsados se considera el
estandar de oro para establecer relaciones clonales a nivel local, pero su
capacidad de deteccion parece ser también muy discriminatoria para las
comparaciones globales®’. En relacién a los estudios realizados por Echaniz y
colaboradores® en un hospital civil de tercer nivel en la ciudad de Guadalajara,
ellos encontraron que una de las caracteristicas de la clona A aislada de pacientes
adultos y pediatricos de las Unidades de Cuidados Intensivos, Medicina Interna,
Cirugia, Nefrologia y Cardiopulmonar fue el SSCmec II, el mismo que se encontrd
en nuestro estudio. A nivel internacional este tipo junto con el 1y el Ill son los que
se han encontrado relacionados con las infecciones ocasionadas por la atencién a

la salud.

La principal limitacion de este estudio fue la el tamafio de muestra del personal de
salud, ya que fue calculada tomando en cuenta la prevalencia menor de SARM
referida en la literatura’’ lo que no permitié encontrar diferencias estadisticamente

significativas en los factores de riesgo asociados a la colonizacién por SARM.

115



9. Conclusiones

La transmision y persistencia de microorganismos multiresistentes esta presente
por las siguientes causas: Existencia de pacientes vulnerables a la colonizacion
con factores de riesgo, presién selectiva por antimicrobianos y la presencia de
personal de salud colonizado'” que al entrar en contacto con el entorno del
paciente puede introducir un microorganismo multiresistente si no lleva a cabo las

precauciones para evitar la transmision de agentes infecciosos?®.

Concluimos que de acuerdo a la distribucion del agrupamiento observado en el
dendrograma y la prevalencia de SSCmecll, la clona causante del brote como
sus subtipos se encontraron presentes, tanto en pacientes como en el personal de
salud involucrado en estas éareas criticas, alertando que existe una clona
epidemiologicamente importante que se encuentra circulando en el hospital desde

octubre de 2008 y que ha continuado diseminandose, hasta el momento.

Este estudio demostré que un area susceptible de abordar para el control de las
infecciones nosocomiales es el Servicio de Cirugia General ya que tiene varios
puntos criticos en sus procesos que modificandolos pueden llegar a tener un alto
impacto en el resultado de las medidas de vigilancia y control de infecciones

nosocomiales por microorganismos resistentes.

El incremento de las infecciones nosocomiales por microorganismos resistentes
es nuestro hospital se considera como un problema de salud publica que requiere
atencién pronta para controlar tomando en cuenta recomendaciones para Su

manejo de organismos internacionales como la OMS **y CDC *.

En conclusion, nosotros no podemos rechazar la hipétesis nula ya que a pesar
que los resultados descritos a lo largo de este documento nos indican que existe la
presencia de Staphylococcus aureus resistente a meticilina en el personal de
salud esta no tiene una relacion directa con el riesgo de presentar infecciones
nosocomiales por este microorganismo en personas hospitalizadas en las areas

de Urgencias, Medicina Interna, Cirugia General y Unidad de Cuidados Intensivos
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de Adultos del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, lo que si se logré
identificar es que el ambiente hospitalario influye en la transmision cruzada de esta

bacteria en los usuarios de esta unidad hospitalaria.

10. Perspectivas

Se propone realizar el estudio de las infecciones nosocomiales en forma integral

y transdisciplinaria bajo los siguientes supuestos:

1. Vigilancia activa con enfoque en los procedimientos y procesos, tomando
como estandar de referencia al National Healtcare Safety Network (NHSN).

2. Vigilancia de microorganismos resistentes circulantes en area hospitalaria y
a nivel comunitario® .

3. Fortalecimiento del Laboratorio de Microbiologia con la realizacion de
vigilancia microbiolégica de forma sistematica, con difusion de los
resultados a las areas criticas del hospital.

4. Elaboracion de politicas de uso racional de antibidticos de amplio espectro,
considerando a todos los actores involucrados en el manejo de pacientes
en las areas criticas del hospital®*.

5. La vigilancia epidemioldgica de las infecciones en los servicios quirdrgicos
debera realizarse considerando el tipo de cirugia, tipo de paciente vy
supervisando el cumplimiento de los procesos y técnicas quirdrgicas que
para el caso apliquen.

6. Coordinar con el equipo quirdrgico el manejo adecuado del paciente en el
tiempo pre, pos y transoperatorio.

7. Reforzar la campafia de higiene de manos, con aplicacibn de medidas
preventivas y correctivas en el personal de salud que no lleve a cabo las

recomendaciones de la OMS en lo que respecta a este aspecto.

117



8. Coordinar con el departamento de Enseflanza del Hospital, las rotaciones
del personal de salud en formacion, proporcionando la capacitacion e
induccion al puesto a su ingreso al Hospital. Programar sesiones de
retroalimentacion en forma perioddica con el fin de reforzar el conocimiento
del personal en formacion.

9. Propiciar la comunicacion efectiva entre los diferentes servicios del hospital
que permitan agilizar la toma de decisiones para el control de los casos de
infecciones nosocomiales.

10.Continuar con las acciones del Programa de Vigilancia y Control de

Staphylococcus aureus resistente a meticilina.

Se propone el seguimiento de la metodologia utilizada en este estudio
enfocandolo a poblacion pediatrica con el fin de tener un diagndstico situacional en
esta poblacion y extender el estudio de las infecciones por SARM en el ndcleo
familiar del personal de salud asi como su relacién con las infecciones a nivel

comunitario.
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11. Anexos

11.1. Anexo No. 1 Cartas de consentimiento informad o de pacientes y

personal de salud *°

Secretaria de Salud. Hospital General "Dr. Manuel G ea Gonzalez".
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

De acuerdo con los principios de la Declaracién de Helsinki*® y con La ley General
de Salud, Titulo Segundo. De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres
Humanos CAPITULO | Disposiciones Comunes. Articulo 13 y 14.- En toda
investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el
criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.
Debido a que esta investigacion se consideré6 como riesgo minimo o mayor de
acuerdo al articulo 17 y en cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados

con el Articulo 21:

I. Se me ha explicado que debido a encontrarme hospitalizado en una &rea critica
de este hospital se me invita a participar dentro del Programa de Vigilancia y

Control del Staphylococcocus aureus resistente a meticilina (S  ARM) ya que
la ejecucion de este programa va a permitir la toma de acciones de la Unidad de
Vigilancia Epidemiolégica de este Hospital para la limitacién de la propagacion de

infecciones nosocomiales secundarias a la presencia de esta bacteria.

II. Se me ha informado que me tomaran una muestra nasal (Exudado nasal) para
la determinacion de la presencia de la bacteria Staphylococcocus aureus
resistente a meticilina, se recabaran datos de mi expediente clinico para el
llenado de la Cédula de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales y se me realizara
un cuestionario para determinar factores de riesgo. Estos procedimientos no
tienen riesgo alguno para mi integridad fisica y mental y son totalmente

inofensivos.
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lll. Se me ha explicado que al tomar la muestra nasal (Exudado nasal) puedo
sentir un poco de hormigueo peculiar o irritacion incomoda (Prurito nasal), la cual
es pasajera y se resolvera en minutos sin necesidad de tratamiento alguno y no

deja secuela.

IV. El beneficio de este estudio para mi persona es el conocimiento de la
presencia de la bacteria Staphylococcocus aureus resistente a meticilina (SARM)
mediante el otorgamiento de los resultados por escrito por parte de los

responsables del proyecto.

V. Los resultados de este estudio van a servir para que las personas de la Unidad
de Vigilancia Epidemioldgica de este hospital tomen acciones que permitan limitar
el efecto de las infecciones nosocomiales debidas a esta bacteria en cada una de

las areas criticas del hospital.

VI. Se me asegura que puedo preguntar hasta resolver a satisfaccion todas mis
inquietudes y dudas relacionadas con el estudio y mi participacion en el mismo.

VII. Se me aclar6 que puedo abandonar el estudio en el momento que yo lo decida
y eso no afectara mi atencion por parte del personal médico o del hospital.

VIII. Autorizo la publicacion de los resultados de mi estudio con la condicién de
gue en todo momento se mantendra el secreto profesional y no se publicara mi

nombre o revelara mi identidad.

IX. Se me aclaré que el manejo de toda la informacion va a ser confidencial tanto

en el levantamiento, registro y andlisis de la misma.

X. Se me informa que existe el compromiso de proporcionarme informacion
actualizada obtenida durante el curso del estudio y se me comunicara en forma
oportuna si existiera evidencia de eventos negativos que no justifiquen el

seguimiento del estudio.

XI. El estudio se realizara en el Laboratorio de Investigacion Microbiolégica del

hospital y no tendra costo alguno para mi persona; el programa no cuenta con
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fondos econdmicos para la atencion médica o estudios adicionales que requiera el

paciente.

XIl.  Mi participacion en el estudio no me generard retribucion alguna de tipo

econdémica o en especie.

Nota aclaratoria: Esta carta de consentimiento informado fue tomada antes de la

aprobacion del protocolo de estudio.

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y

una vez que se me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi

participacion en el proyecto, acepto participar en el estudio titulado:

Programa de Vigilancia y Control de  Staphylococcus aureus resistente a
meticilina (SARM) en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”

Nombre y firma del paciente o responsable legal

Nombre, y firma del testigo 1

Direcciéon

Relacion que guarda con el paciente

Nombre, y firma del testigo 2

Direccion

Relacion que guarda con el paciente

Nombre y firma del Investigador Responsable o Principal

Investigador Responsable: Dra. Roxana Trejo Gonzalez

Investigador Principal: Dra. Miriam Atonal Delgado
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Este documento se extiende por duplicado, quedando un ejemplar en poder del
sujeto de investigacion o de su representante legal y el otro en poder del

investigador.

Para preguntas o comentarios comunicarse con el Dr. Octavio Sierra Martinez,
presidente de las Comisiones de Etica y de Investigacion al (01 55) 4000 3050 o
4000 3218

Secretaria de Salud. Hospital General "Dr. Manuel G ea Gonzalez".
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

De acuerdo con los principios de la Declaracién de Helsinki y con La ley General
de Salud, Titulo Segundo. De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres
Humanos CAPITULO | Disposiciones Comunes. Articulo 13 y 14.- En toda
investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el
criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus derechos y bienestar.
Debido a que esta investigacion se considerd6 como riesgo minimo de acuerdo al
articulo 17 y en cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados con el
Articulo 21 y considerando lo estipulado en el Titulo Segundo. De los Aspectos
Eticos de la Investigacién en Seres Humanos CAPITULO V De la Investigacion en
grupos subordinados.  Articulo 57. Estudiantes, trabajadores de laboratorio y
hospitales, empleados y otros. Articulo 58 Cuando se realice en estos grupos, en
la Comision de Etica deberéa participar uno o mas representantes de la poblacion

en estudio capaz de representar los valores morales, culturales y sociales y vigilar:

i.  Que la negacion a participar no afecte su situacién escolar o laboral.

ii.  Que los resultados no sean utilizados en perjuicio de los participantes.
I. Se me ha explicado que debido a encontrarme laborando en éareas criticas de
este hospital se me invita a participar dentro del Programa de Vigilancia y
Control del Staphylococcocus aureus resistente a meticilina (SARM) ya que
la ejecucion de este programa va a permitir la toma de acciones de la Unidad de
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Vigilancia Epidemiolédgica de este Hospital para la limitacién de la propagacion de

infecciones nosocomiales secundarias a la presencia de esta bacteria.

II. El beneficio de este estudio para mi persona es el conocimiento de la presencia
de la bacteria Staphylococcocus aureus resistente a meticilina (SARM) mediante
el otorgamiento de los resultados por escrito por parte de los responsables del

proyecto.

[ll. Se me ha informado que se me tomara una muestra nasal (Exudado nasal)
para la determinacion de la presencia de la bacteria Staphylococcocus aureus
resistente a meticilina (SARM) procedimiento que no tiene riesgo alguno para mi

integridad fisica y mental y es totalmente inofensivo.

IV. Se me ha explicado que al tomar la muestra nasal (Exudado nasal) puedo
sentir un poco de hormigueo peculiar o irritacion incomoda (comezén nasal), lo
cual es pasajero y se resolverd en unos cuantos minutos sin necesidad de

tratamiento alguno y no deja secuela.

V. Los resultados de este estudio van a servir para que las personas de la Unidad
de Vigilancia Epidemioldgica de este hospital tomen acciones que permitan limitar
el efecto de las infecciones nosocomiales debidas a esta bacteria en cada una de

las areas criticas del hospital.

VI. Se me asegura que puedo preguntar hasta resolver a satisfaccion todas mis

inquietudes y dudas relacionadas con el estudio y mi participacion en el mismo.

VII. Se me aclar6 que puedo abandonar el estudio en el momento que yo lo decida

y eso no afectara en modo alguno mi situacion laboral o escolar.

VIII. Autorizo la publicacion de los resultados de mi estudio con la condicién de
que en todo momento se mantendra el secreto profesional y no se publicara mi

nombre o revelara mi identidad.

IX. Se me aclar6 que el manejo de toda la informacion va a ser confidencial tanto

en el levantamiento, registro y analisis de la misma.
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X. Se me informa que existe el compromiso de proporcionarme informacion
actualizada obtenida durante el curso del estudio y se me comunicara en forma
oportuna si existiera evidencia de eventos negativos que no justifiquen el

seguimiento del estudio.

XI. El estudio se realizara en el Laboratorio de Investigacion Microbiolégica del

hospital y no tendra costo alguno para mi persona

XIl. En caso de que el resultado del estudio microbiologico resulte positivo a la
presencia de la bacteria Staphylococcocus aureus resistente a meticilina (SARM)
se me proporcionara tratamiento meédico y no tendré ningun tipo de sefialamiento

por esta circunstancia.

XIII.  Mi participacion en el estudio no me generara retribucion alguna de tipo

econdémica o en especie.

Nota aclaratoria: Esta carta de consentimiento informado fue tomada antes de la

aprobacion del protocolo de estudio.

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y

una vez que se me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi

participacion en el proyecto, acepto participar en el estudio titulado:

Programa de Vigilancia y Control de  Staphylococcus aureus resistente a
meticilina (SARM) en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”

Nombre y firma del personal de salud o responsable legal

Nombre, y firma del testigo 1

Direccion

Relacion que guarda con el paciente
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Nombre, y firma del testigo 2

Direcciéon

Relacion que guarda con el paciente

Nombre y firma del Investigador Responsable o Principal

Investigador Responsable: Dra. Roxana Trejo Gonzalez

Investigador Principal: Dra. Miriam Atonal Delgado

Este documento se extiende por duplicado, quedando un ejemplar en poder del
sujeto de investigacion o de su representante legal y el otro en poder del

investigador.

Para preguntas o comentarios comunicarse con el Dr. Octavio Sierra Martinez,
presidente de las Comisiones de Etica y de Investigacion al (01 55) 4000 3050 6
4000 3218.
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11.2. Anexo No. 2 Hojas de solicitud de laboratorio

AL GEA,
K ) 6‘,94(
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Solicitud de laboratorio para el Personal de Salud

(Programa Vigilancia y Control SARM — Muestreo Nasa

SUBDIRECCION DE EPIDEMIOLOGIA E INFECTOLOGIA Ext. 3082, 3351, 3318, 3081

)

Folio:

Fecha toma muestra:

Nombre:

Edad: Sexo F

M

Categoria:

Servicio:

Antigtiedad servicio:

Sintomas infeccion nasal ultimos 2 meses:

Anotar una X en caso positivo

Descarga retronasal

Rinorrea

Prurito nasal

Uso soluciones para higiene nasal ultimos 2 meses (

especifique):

Enfermedades concomitantes:
Anotar una X en caso de presentar

alguna de las siguientes:

Diabetes mellitus

Hipertension arterial

Obesidad

Infeccion por VIH

Leucemias

Linfomas

Lupus Eritematoso Sistemico

Anemias (Especifique):

Otros (Especifique):

Nombre responsable toma muestra:

Observaciones:

Responsable procesamiento muestra:
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“e gen @ SUBDIRECCION DE EPIDEMIOLOGIA E INFECTOLOGIA Ext. 3082, 3351, 3318, 3081

Solicitud de laboratorio para pacientes

(Programa Vigilancia y Control SARM)

Folio: Fecha toma muestra:
Nombre: Edad: Sexo F M
Fecha ingreso Cama Numero registro

Servicio:

Diagnostico de ingreso

Tipo de muestra:

Nombre responsable toma muestra:

Responsable procesamiento muestra:

Observaciones:
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11.3. Anexo No. 3 Cédula para la vigilancia epidemi

nosocomiales

Cédula para la Vigilancia Epidemiologica de Infecciones Nosocomiales

olégica de infecciones

Nombre del paciente: \Edaﬂ: \SemF I \Registm Cama
Fecha de ingreso |Fecha (g greso \D\'as Estanda |Serviti0
Diagndsfco ingreso \ Diagndsico egreso
Procedencia del pacients: Domiclip (Qira unicad mécica Especifique]
Destinoal egreso de fa umdad: ~ Domiciio Trasado Referencia Defntiin
Enfemedades concomitantes: | Diabetes melitis \Hipertensiénanerialsiste'mica |Obesmad \mleccibnpoer
Anolar una X en caso Ce pesentar | Enfemedades autoinmunes.  Lupus Erfematoso Sistémico Leucemias Linfomas
aluna de s
siguientes Anemias [Especiique)
Qfros (Especifique)
Antecedentes importancia Vivignda: Nimero de personas que viven en fa
(Utimos 6 meses) Residente de tasas de reposd 0 asio Techo cemento (35
Anofar una X en casD d presentar Aguna Nimero personas  duemen  por
(e s siguientes: Ustgrio c drogas infravenosas Paredes cementy habiaciin
Higiene:
Hospitalzaciones presias \tlzacian ciz aquias de nsuin Piso cemento Bafio diria
Conectado ala red drenaje y
Cirugias previas Forinculos acantalado Camhio de ropa diaro
Familar tabajador salud Abstesos Agua potable en & interor casa Cepilach dientes diaro
Eiiminarion de basura en camidn
Personal de salud Celuits FRCOlector Ocupacion:
Signos vitales Fecha | Fecha |Fetha |Fecha |Fecha |Fecha |Fecha | Fecha Qbsenvaciones

Temperatura *C

(iras fension aterial mmHg

FrecUentia cardiaca (Laidos ¥ minuto)

FrecUencia respiaton (Respriaciongs  minuto)
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Sondas vesicales Fecfa de coocation Ansepsa volocan: 8 0 Anispfoutizady: (Nomdre ersona colocasunda
Fetha de camtio sondz Mofio camtic
Féhg d& el Moo redi Digs sond
Hallazgos:  |Presenciaceserecinureid 81 O \Fe&ha:
Fiion en a caralateral  rontal i mush
Colocarla eha cuando
Se Gefecte [a ausencia de | Coloation dela bolsa ce recolecion e orna por g el ive e acama cel packente
Ao de o5 squientes
Bolsade el i o oina olocada enfomaverica
Bulsa e re0ecccn de oina suspencica e el aesin contact con el suel (iso)
Resitado de Cultivo orina (Egpeciquet
Fecha t cobcation Arfisepsia coocauin: Antisicouizad Hombre dla persona que coloca ubo
Inubacion erotraguesl rofranuedl
Fethia g Felin Mo refc Dies muoavign.
Fecha (& cambio Creutos ventlgtoros. | Mofva cambio
St ealizo anfisepsia dranie 3
Traqueotomia Lugarce realzacion (olearion Aniiséptc iz Hombre dea persona ue a eaizg
Complecaviones durnte 2 reaizacon
Fetha o reazacon
Fetha t rein Inicain meica parala vaqutomia (especfiue)
(s g8 resgradormecanic

129



Hallazgos:

Poscin decdbito dusaldel pacinte

Infifrado raiorafia de {0 compatle con

Colocarafechacuando | Tog EsputoPurienty nfccion i respiraora bas
Se Oetectealguno elos | Resutado de utivo bronquial (micar i s tomo muesta por broncosconi)
siientes
Sitio deintervencion | Fecha de infervenion \Procemmienlo pingpa:
Hombre Cngan Nombre Primer ayudants Nime sal
Quiriryiea Clase e herida Limpia \Umpia-wmammada \Conlammada \Sumaflnfectada
Calfcation de Aesqo qrirgco de aterdd a 3 Asooiation Qurlrgca Estadounioense (ASA): (I

Hallizgos:

Colocar fa ferha cuando e
detecte aguno de o8

Silienies

Duratian dela itemvendion quiigea. Compliaciones

Encaso ce Ciugia Urente espeeiious el mofv

Colocaicn de priess (Especfiqe) Vg procdmientos (Espes e

Datos inflamacion sitio
herida: Defstencia Herida quirirgiea

Secrecion purulentz
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Catéter Vascular | Fecha de colocatign \Antisepsiawmtamdnj Antisptio uizado Nombre d I3 ersona e
Stio decolocation (olococatéter
Compiationes durant a
(olocacon Thode catéer Fetha de cambo catéer
Mativo cambio Fecha efo taléter Hafvoreto Dias cater
Cdados oe catéer | Fecha de cratibn Fecha turaton Fetha CUrzidn Fetha curaton
Antsépicoufizado Anfiséofico utizado Antiséptic vilzad Antsépto utlizad
Nombre cuen reaiza cracon Nomare quien reaiza curacdn Nomare quen reaiza curaicn Hombre quie realiza cwatin
Hallazgos: | nfamation Linfangts
Colocar a fecha cuando | Secrecicn purdenta en s de nsereiGn decatéer
Se detecte alguno ce s | Oros (Especigue)
Siuientes
Proflas con anfimicrobiands (especoue o, dosisy echa de iciy:
Antihidticos
Durticn en ias Senico gue indcoprofais Nomare meédcoindco proflars
Bacteremia: Hemocultvo postive: Microomgnimo isiad | UFC
Microomanimo aisiado 2 UFC
Sensibiliad antibioticos: Hombe de medicament Ch
Nome de medicament Ol
Hombe de medicament C
Nome de medicament ol

Respansatle el lenad)

Notz: UFC (Uncaoes Fomadoras de Coloiz, CIM (Concentraion Minima nhtitoia)

Facha lenao
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