ARTICULO ORIGINAL / ORIGINAL ARTICLE

Mortalidad e infecciones nosocomiales
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Resumen

Objetivo: Evaluar el comportamiento de la mortalidad y las infecciones nosocomiales en
dos Unidades de Cuidados Intensivos de la ciudad de Barranquilla.

Materiales y métodos: Se diserié un estudio prospectivo, descriptivo, con unasola cohorte.
Se calculd la mortalidad total y ajustada (después de 48 horas) en toda la poblacion y por
cadarango de APACHE Ilen 466 pacientes ingresados a las Unidades de Cuidados Intensivos
del Hospital Universidad del Norte y la Clinica de la Costa. Adicionalmente se calculd la
tasa de infecciones nosocomiales por cada 1000 dias de exposicion a tubo orotraqueal, sonda
vesical y catéter venoso central.

Resultados: El promedio de APACHE II fue 15,1. La mayoria de pacientes se encontro el
rango de APACHE Il entre 6 y 24. La sepsis severa y el shock séptico son la principal causa
de ingreso, sequidos por la falla cardiaca aguda, el postoperatorio de cirugia abdominal
complicada y los sindromes coronarios agudos. La mortalidad total fue de 24,9% y la
ajustada de 12,6%.

La incidencia de neumonia asociada al ventilador, sepsis asociada a catéter venoso central
y sepsis urinaria asociada a sonda vesical fueron de 10,6, 3,9 y 2,7 casos por cada 1000
dias de dispositivo.

Conclusién: Lamortalidady la frecuencia de infecciones nosocomiales fueron similares o me-
nores a las reportadas tanto en paises en via de desarrollo como en paises desarrollados.
Palabras claves: Mortalidad, neumonia asociada a la ventilaciéon mecanica, sepsis
asociada a catéter venoso central, sepsis urinaria asociada a sonda vesical.
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Abstract

Objective: To evaluate the behavior of mortality and nosocomial infections in two Intensive
Care Units from Barranquilla.

Materials and Methods: A descriptive, prospective, single cohort study was designed.
Total and adjusted mortality (later than 48 hours) were calculated in all population for
each APACHE Il range in 466 patients admitted in the Intensive Care Units from Hospital
Universidad del Norte and Clinica de la Costa.

Additionally, nosocomial infections rates were calculated for each 1.000 days of exposure
to oral-tracheal tube, urinary and central venous catheter.

Results: APACHE Il averagewas 15.1. Majority of patients were in APACHE Il range between
6 and 24. Severe sepsis and septic shock were the first cause for admission, followed by acute
heart failure, complicated abdominal post-surgical state and acute coronary syndromes.
Total mortality was 24.9% and adjusted was 12.6%. Incidence of ventilator-associated
pneumonia, central venous catheter-associated sepsis and urinary catheter-associated sepsis
were 10.6, 3.9 and 2.7 respectively per 1000 days of exposure to each device.

Conclusion : Mortality and nosocomial infections frequency were similar or better than
reported in developing countries and developed countries.

Key words: Mortality, APACHE II, ventilator-associated pneumonia, central venous

INTRODUCCION

En el proceso de evaluar la calidad y los
resultados de la asistencia ofrecida en cui-
dados intensivos son utilizados distintos
indicadores, entre los cuales se encuentran
el reporte de mortalidad y de infecciones
nosocomiales.

Existen diversos factores propios de un
pais en via de desarrollo, con recursos li-
mitados, que pueden afectar la calidad del
servicio y, por tanto, el comportamiento de
estos indicadores. Colombia, como pais en
via de desarrollo, no dispone de los recursos
humanosni fisicos ideales para el manejo del
paciente critico, en comparacion con los pai-
ses desarrollados; situacion que se encuentra
asociada con tasas mas altas de morbilidad
y mortalidad en el paciente criticamente en-
fermo (1-6). Sin embargo, la tendencia actual
es al mejoramiento de las plantas fisicas, la
adquisicion de tecnologia sofisticada y a un
mejor entrenamiento del personal que se la-
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catheter-associated sepsis, urinary catheter-associated sepsis.

boraenlas Unidades de Cuidados Intensivos;
lo cual, almenosenteoria, tendriaunimpacto
favorable en la morbilidad y mortalidad del
paciente critico (6).

En la valoracién de la calidad asistencial,
la evaluacion de la mortalidad de los pacien-
tes ingresados a las Unidades de Cuidados
Intensivos no puede basarse en un nimero
absoluto, sino en relacion al riesgo de cada
grupo de pacientes segiin sus caracteristi-
cas personales, sus coomorbilidades y la
severidad de la enfermedad; para lo cual
es menester la utilizacion de alguna de las
escalas disenadas para tal fin, como lo son el
APACHE 1Ty III, el SAPS I y el MPM 11

En cuanto a las infecciones nosocomiales,
son consideradas como el principalindicador
de morbilidad en las Unidades de Cuidados
Intensivos. Las tasas de infecciones noso-
comiales varian en funcién de la gravedad
de los enfermos, asi como de la exposicion
a diversos factores de riesgo, de los cuales
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varios son modificables en tanto sean in-
tervenidos por el personal asistencial. Por
tanto, la incidencia de estas infecciones se
considera un marcador de las actividades
encaminadas a su prevencion; y en conse-
cuencia, puede ser distinta entre diferentes
unidades, e incluso, entre distintos periodos
en una misma unidad.

Con el objetivo de determinar el compor-
tamiento de estos indicadores se realiz6 una
evaluacion prospectiva del comportamiento
delamortalidad y lasinfeccionesnosocomia-
les en dos Unidades de Cuidados Intensivos
de la ciudad de Barranquilla.

MATERIALES Y METODOS

Se disenid un estudio prospectivo, descriptivo,
con una sola cohorte. Se registro la informa-
cion mediante una base de datos electronica
disefiada en el software Microsoft Office Excel
2007. Se recolecto la informacion de todos
los pacientes ingresados durante 6 meses
en las Unidades de Cuidados Intensivos
médico-quirtrgicas de adultos del Hospital
Universidad del Norte yla Clinicadela Costa.
La recoleccion se realizd directamente por
médico intensivista a cargo de la unidad,
tomando los datos diariamente para lograr
mayor exactitud de la informacion.

Las variables de estudio fueron: edad,
género, fechadeingresoy egreso, puntuacion
seginel APACHEII, condicion de egreso (vivo
o fallece antes o después de 48 horas), diag-
nosticos de ingreso, infecciones nosocomia-
les, nimero de de dias con tubo oro-traqueal,
numero de dias con sonda vesical y nimero
de dias con catéter venoso central.

Se utilizo la puntuacion Acute Physiology
And Chronic Health Evaluation II (APACHE

76

IT) como predictor de mortalidad intrahospi-
talaria; registrado con los peores valores de
variables fisiologicas medidasenlas primeras
24 horas del ingreso del paciente a la uni-
dad (7). La mortalidad fue registrada como
pacientes fallecidos durante las primeras 48
horas y los pacientes fallecidos después de
48 horasy se tomd el total de fallecidos como
mortalidad total y los fallecidos después de
48 horas como mortalidad ajustada. Segun
la legislacion colombiana, el registro de
mortalidad atribuible a un servicio de salud
corresponde a los fallecidos después de las
primeras 48 horas (8).

Los diagnodsticos de ingreso fueron to-
mados segun los criterios actualizados de
cada una de las patologias y los criterios de
ingreso a Cuidados Intensivos publicados
por la Sociedad de Medicina Critica de
E.E.A. (9). Estos diagnosticos corresponden
a una mejor definicion de las patologias que
requieren manejo en cuidadosintensivos que
los descritos en el Codigo Internacional de
Enfermedades -10 (CIE - 10).

Para el registro de las infecciones no-
socomiales se requirié que el paciente con
sospecha de infeccion cumpliera los criterios
diagndsticos propuestos por Center for Disease
Control and Prevention (CDC) de Atlanta y
la Sociedad de Medicina Critica (10). No se
incluyeron los pacientes con sospecha de
infeccion que no cumplieran estos criterios.

Alegreso de cada paciente se contaron los
dias que durd condispositivosinvasivos (tubo
orotraqueal, sonda vesical y catéter central).
Serealiz6lasumatoria delos dias que perma-
necieron conestos dispositivosinvasivos para
lograr el nimero total de dias de exposicion
a riesgo de infeccion nosocomial.
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MORTALIDAD E INFECCIONES NOSOCOMIALES
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RESULTADOS

Se registrd la informacion de 466 pacientes
hospitalizados en las Unidades de Cuidados
Intensivos del Hospital Universidad del
Norte y la Clinica de la Costa. En la tabla 2
se encuentran los motivos mas frecuentes de
ingreso a la Unidad (2).

Tabla 1
Caracteristicas generales de

los pacientes admitidos

Tabla 2
Diagnosticos mas frecuentes que
motivaron el ingreso

Total de pacientes 466

217
hombres (46%)

Distribucion por género
252

mujeres (54%)

Pacientes médicos 82,1%
Pacientes quirurgicos 17,9%
Promedio de edad 57,5 anos

Promedio de APACHE II 15,1

Promedio de estancia 4.8 dias

Diagndstico Porcentaje
Sepsis severa - shock séptico 21,1%
Insuficiencia cardiaca aguda 8,1%
Postoperatorio de cirugia o
. . 7,5%
abdominal complicada
Sindromes coronarios agudos 6,2%
Enfermedad vascular cerebral 5 59
isquémica o
Neumonia severa adquirida en o
. 5,2%
comunidad
Postoperatorio de neuro-cirugia o
. 5,2%
de alto riesgo
Hemorragia subaracnoidea 4,5%
Preeclampsia - eclampsia 4,5%
Exacerbacion de EPOC 3,6%
Postoperatorio de cirugia o
Py . 3,6%
toracica complicada
Intoxicacion severa 2,9%

Fuente: Base de datos del grupo investigador.

El promedio de edad de los pacientes
fue de 57,5 afios. El 54% de los pacientes
que fueron admitidos pertenecian al género
femenino, y se contd un total de 252 mujeres
comparado con217hombres, que correspon-
dian al 46% restante (1).
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Fuente: Base de datos del grupo investigador.

INDICADORES DE MORTALIDAD

La tasa de mortalidad global fue de 24,9%.
Lamortalidad ajustada correspondientealos
pacientes fallecidos luego de 48 horas de ad-
mision a la unidad la cual fue de 12,6% (3).

El registro de mortalidad se realizd en

forma global y por rangos de puntuacion en
la escala APACHE I obtenida durante las pri-
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meras 24 horas delingreso (3). Lapuntuacion
promedioseginel APACHEII fue15,1,lo cual
corresponde a una mortalidad esperable del
21% segun esta escala. El andlisis por rangos
de APACHEIIdemostrdé que el mayor niimero
de pacientes obtuvo el rango de puntuacion
entre 10 a 14 (29%), seguidos porel de 5a 9
(20%), 15 a2 19 (19%) y 20 a 24 (18%), como
grupos mas representativos. En el grupo de
pacientes con rango de APACHE Il entre 5 y
9, la mortalidad total y ajustada fue menor
que la esperada por APACHEII (1,2% y 0%
Vs 8%), lo cual también se evidencio en el
grupo con puntuacion APACHE Il entre 10 y
14 (mortalidad total: 8,2%, ajustada: 5,8% y
esperada por APACHE: 15%). La mortalidad
de los pacientes con puntuacion APACHE II

entre 15y 19 mortalidad total fue similar ala
esperada (mortalidad total de 23,1% y espe-
rada por APACHE Il de 25%), sin embargo, la
mortalidad ajustada observadafuemenorala
esperada (mortalidad ajustada de 16,7% Vs.
mortalidad esperada de 25%). En el rango de
puntuacion entre 20 a 24, la mortalidad total
fue mayor que la esperada segtin el puntaje
APACHE 1II (mortalidad total de 60,3% Vs
mortalidad esperada de 40%), pero a su vez,
lamortalidad ajustada se mantuvo por debajo
de la esperada. El mismo comportamiento
se observd en el grupo con puntajes entre
25y 29, en el cual fallecieron el 78,6% de los
pacientes, pero un 35,7% lo hizo después de
las 48 horas, lo cual se sitia por debajo de lo
esperado (3).

Tabla 3
Mortalidad total, ajustada y esperada segtn el puntaje APACHE II

Puntuacion Pacientes (%) Mortalidad M(?rtalidad Mortalidad
APACHE II total ajustada esperada*
0-4 4% 5,5% 5,5% 4%

5-9 20% 1,2% 0 8%
10-14 29% 8,2% 5,8% 15%
15-19 19% 23,1% 16,7% 25%
20-24 18% 60,3% 30,1% 40%
25-29 7% 78,6% 35,7% 55%
>30 3% 54,5% 9,1% >75%
Total 100% 24,9% 12,6% 21%

Fuente: Base de datos del grupo investigador. * Referencia 7.
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MORTALIDAD E INFECCIONES NOSOCOMIALES
EN DOS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS DE LA CIUDAD DE BARRANQUILLA (COLOMBIA)

INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS

Fueronidentificadas 23 infecciones intrahos-
pitalarias, lo cual corresponde a una tasa
global de4,9%. Lasinfecciones nosocomiales
mas frecuentes son las asociadas a algtin
dispositivoinvasivo; en orden de frecuencia,
laneumonia asociada a ventilacion mecani-
ca (36%), sepsis asociada a catéter venoso
central (21%), la sepsis urinaria asociada a
sonda vesical (18%) y la infeccion del sitio
quirtargico (7%). Se identificaron diez casos
deneumoniaasociadaa ventilacion mecani-
ca; cinco casos (1,5%) de sepsis urinaria en
los pacientes con sonda vesical; seis casos
de sepsis asociada a catéter venoso central
(2,8%) y dos infecciones del sitio operatorio
(2.7 %) (4).

DISCUSION

Tras el analisis del comportamiento de
la mortalidad y las infecciones nosocomia-
les en Barranquilla, se evidencian ciertas
diferencias con los estudios multicéntricos
realizados en Colombia, asi como con otros
estudios en paises hispanoamericanos y del
resto del mundo.

Las caracteristicas de la poblacion son
diferentes. Con respecto al género, existe
una tendencia mundial a admitir con mayor
frecuencia pacientes varones que mujeres, lo
cual también ha sido encontrado en tres es-
tudios realizados en Colombia; sin embargo,
esta serie difiere de estos hallazgos, ya que el
54% de los pacientes corresponde al género

Tabla 4
Incidencia de infecciones por tiempo de exposicion al dispositivo

Sitio de infeccion

Frecuencia por 1000 dias de riesgo

Neumonia asociada al ventilador

10,6 x 1000 dias de tubo

Sepsis asociada a catéter venoso
central

3,9 x 1000 dias de catéter

Sepsis urinaria asociada a sonda
vesical

2,7 x 1000 dias de sonda

Fuente: Base de datos del grupo investigador.

Las tasas de infecciones nosocomiales en
relacion con el nimero de dias de exposicion
a los diferentes dispositivo son: neumonia
asociada a la ventilacion mecanica: 10,6 por
1000 dias de tubo orotraqueal, sepsis urinaria
asociada a sonda vesical: 2,7 por 1000 dias de
sonda e infeccion asociada a catéter central:
3,9 por 1000 dias catéter venoso central (4).
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femenino. Estos datos no han sido ajustados
al motivo de ingreso ni a la severidad de la
enfermedad; sin embargo, se especula que
el juicio de los familiares y los médicos al
momento de decidir el ingreso son la causa
de esta disparidad (11-13).

Los estudios realizados en Colombia
demuestran que la mayoria de patologias
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que requieren manejo critico en unidades
médico-quirargicas son de orden médico,
lo cual también se evidenci6 en este estudio.
Losmotivos deingresomas frecuentes varian
segun la poblacion estudiada, sin embargo,
en Colombia las complicaciones de la enfer-
medad vascular aterosclerdtica y los cuadros
infecciosos severos son los grupos que con
mayor frecuencia demandan cuidados inten-
sivos; incluso en poblaciones de pacientes
quirargicos en los cuales la sepsis de origen
abdominal y la peritonitis secundaria se
encuentran dentro de las cinco principales
causas de admision (14). En este estudio, los
cuadros infecciosos severos, la sepsis severa
y el shock séptico son la principal causa de
ingreso, seguido de la falla cardiaca aguda,
el postoperatorio de cirugia abdominal com-
plicaday los sindromes coronarios agudos, lo
cual es similar a lo descrito previamente en
unidades médicas y quirurgicas (11-13).

INDICADORES DE MORTALIDAD

La mortalidad global encontrada en este es-
tudio fue de24,9%. Lalegislacién colombiana
en sus lineamientos para la evaluacion de la
calidad de la atencion del paciente critico es-
tablece quelamortalidad atribuibleal servicio
esla que se produce después de las primeras
48 horas del ingreso, ya que se considera que
el servicio podria mejorar la supervivencia
de estos pacientes (8). Con base en esto, la
mortalidad ajustada fue de 12,6%, lo cual
sefnala que cerca delamitad delamortalidad
deriva de pacientes que ingresan con cua-
dros muy severos con baja probabilidad de
revertir con el manejo. Este hallazgo puede
ser la causa de que en el 80% de las Unida-
des de Cuidados Intensivos de Colombia la
relacion mortalidad observada/mortalidad
esperada por APACHE II sea mayor a uno,
es decir, mayor a la esperada (3).
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Lamortalidad total de24,9% es similarala
descrita en dos ocasiones en el Hospital Uni-
versitario San Ignacio de Santa Fe de Bogota
(20,8y25%), asi comoenunestudiorealizado
en 20 Unidades de Cuidados Intensivos de
diez ciudades de Colombia, en el cualla mor-
talidad observada fue de 26,9%; sinembargo,
un analisis ulterior al excluir los pacientes
en quienes la aplicacion del APACHE II no
es recomendada, demostré una mortalidad
total de 30,4%, la cual supera en un 61% la
mortalidad esperada segiin APACHEII, que
fuede21,8%. Aunquelamortalidad esperada
es similar a la de este estudio, la mortalidad
observada en ambas casuisticas es diferente
(30,4 Vs 24,9%) (3, 11, 15, 16).

Otro estudio observacional mas reciente,
conducido en 19 unidades de Colombia con
1622 pacientes y un APACHE II promedio de
16,8; IC 95% (9,5 a 24,1), encontrd una mor-
talidad total de 20,9%; IC 95% (19 % a 23%),
sin embargo, no se encuentra detallada la
mortalidad por cadarango de APACHEIInila
mortalidad registrada después delas48horas
de ingreso, lo cual dificulta la comparacion
meticulosa de los datos (13).

El tnico reporte local de la mortalidad
por rangos de APACHE Il es la validacion de
esta escala por Dennis y colaboradores en el
Hospital Universitario San Ignacio. El analisis
por intervalos similares demuestra que en la
presente serie la mortalidad total es similar o
inferior a la descrita en Colombia con el uso
deestaescala. Caberesaltar quela validacion
fue realizada en 1996, por lo que estos resul-
tados son el reflejo de la creciente tecnologia
y el mejor entrenamiento del personal en
Barranquilla a través del tiempo (16).
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INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS

Enestaserie, el 4,9% delos pacientes desarro-
llaron algtn tipo de infeccién nosocomial, lo
cualequivalea 10,2 infeccionesnosocomiales
por cada 1000 dias de estancia en cuidados
intensivos. Utilizando los mismos criterios
para el diagnostico establecidos por el CDC
de Atlanta, esta frecuencia de infecciones
nosocomiales es mas baja que la hallada en
varios centros de Colombia e Hispanoameérica
(5) (12, 17-23).

es menor que la reportada en otros centros
de Colombia como el Hospital Universitario
San Vicente de Patll de Medellin, en el cual
encontraron 29 casos por cada 1000 dias de
tubo orotraqueal (12). Lo mismo ocurre al
comparar con estudios de paises hispano-
americanos como Brasil, Pert, Argentina y
Meéxicoy en Espafia, asi como con otros paises
en via de desarrollo como India, Marruecos
y Turquia (18, 21, 24, 25). Por otra parte, al
comparar con la incidencia en un pais desa-
rrollado como Estados Unidos, el National

Tabla 5
Infecciones nosocomiales en Unidades de Hispanoamérica

Autor Afo Lugar Casos
Actual 2007 Hospital Universidad del Norte - Clinica de la Costa 4,9%
Alvarez 2006 Nueve hospitales colombianos 12%
Caceres 2002 Hospital Universitario Ramoén Gonzalez Valencia 11,9%
Leo6n 1996 Hospital de Caldas 14,7%
Rosenthal 2006 Ocho paises en desarrollo; cinco de Latinoamérica 14,7%
Alvarez 2007 Setenta y cuatro unidades en Espana 10,5%

Fuente: Base de datos del grupo investigador y referencias 12, 17-23

Neumonia asociada a ventilacion
mecanica

Laincidenciadeneumoniaasociadaa ventila-
cién mecdnica fue de 10,6 por cada 1000 dias
de intubacién orotraqueal, la cual es similar
a la reportada en un estudio multicéntrico
en Colombia, que determind una incidencia
de 10 casos por cada 1000 dias de tubo oro-
traqueal (17). Adicionalmente, la incidencia
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Nosocomial Infections Surveillance reporta una
incidencia menor de 5,4 por cada 1000 dias
intubacion orotraqueal (26) (6). Esto sugiere
que existen importantes diferencias entre los
paisesenviade desarrolloylosdesarrollados
en cuanto a las practicas de prevencion de
las infecciones nosocomiales, por lo que en
nuestro medio se hace necesario optimizar
todas las medidas sencillas que han demos-
trado disminuir la incidencia de neumonia
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asociada al ventilador, tales como el cuidado
meticuloso de equipos, el lavado adecuado
de manos, el posicionamiento del paciente,
entre otras (26, 27).

Por otra parte, se evidencié una inciden-
cia similar a la de paises como Argentina y
Estados Unidos, que cuentan con programas
organizados que educan activa y constante-

Tabla 6
Incidencia de neumonia asociada a ventilacién mecanica

Autor Afio Lugar *Incidencia Porcentaje
Actual 2007 Colombia 10,6 7,4%
Jaimes y cols 2007 Colombia 29 NR
Alvarez y cols 2006 Colombia 10 4%
Ramirez y cols 2006 Meéxico 21,8 NR
Rosenthal y cols 2006 8 paises 24,1 6,1%
Alvarez 2007 Espafa 15,5 6,2%
NNIS 2004 USA 5,4 NR

*La incidencia se expresa en casos por 1000 dias de ventilaciéon mecanica. NR: No reportada.
Fuente: Base de datos del grupo investigador y referencias 12, 17, 21, 24-26.

Sepsis asociada a catéter venoso central

Enesta casuistica se demuestraunaincidencia
de sepsis asociada a catéter central menor
que la descrita en un estudio colombiano
multicéntrico, asi como otros paises de His-
panoamérica como México, Pert, Argentina
y Brasil (17-19, 20, 25, 28-30). Asimismo, la
incidencia fue parecidaaladescritaensetenta
y siete unidades de Espania y en la Clinica
San Pedro Claver de Santa Fe de Bogota,
Colombia (31).
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mente al personal quelaboraenlas Unidades
de Cuidados Intensivos en estrategias para
la prevencion de infecciones nosocomiales
(7) (26, 32). Teniendo en cuenta que el perso-
nal que se desempena en las Unidades que
participaron en este estudio no ha recibido
un entrenamiento riguroso dirigido espe-
cificamente a la prevencion de infecciones
nosocomiales, la implementacion de estos
programas podria disminuir ain mas la inci-
dencia de sepsis asociada a catéter, tal como
ocurri6é en Estados Unidos, donde se logrd
una reduccion del 68% de los casos (33).

Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2008; 24 (1): 74-86



MORTALIDAD E INFECCIONES NOSOCOMIALES
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Tabla 7
Incidencia de sepsis asociada a catéter central

Autor Afo Lugar *Incidencia Porcentaje
Actual 2007 Colombia 3,9 2,8%
Alvarez y cols 2006 Colombia 11,3 5,8%
Contreras y cols 2006 Colombia 3,55 NR
Ramirez y cols 2006 México 23,1 NR
5(12(1:5 de Ledn 2000 México NR 1,89%
Higuera y cols 2005 México 19,5 NR
Rosenthal y cols 2006 8 paises 12,5 4,4%
&Ojlffthal y 2004 Argentina 2.36 NR
Lobo y cols 2005 Brasil 11 NR
Alvarez y cols 2007 Espafia 4 59
NNIS 2004 USA 4 NR

*La incidencia se expresa en casos por 1000 dias de catéter central. NR: No reportada.

Fuente: Base de datos del grupo investigador y referencias 17-19, 20, 25, 26, 28-32.

Sepsis asociada a sonda vesical

De todas las infecciones nosocomiales que
se presentaron, la sepsis urinaria asociada a
sonda vesical fue la tercera mas frecuente, y
correspondi6 aun 18% del total, superadaen
frecuencia tanto porlaneumoniaasociadaala
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ventilacidn mecanica como por la sepsis aso-
ciada a catéter venoso central. Su incidencia
fue de 2,7 casos por cada 1000 dias de sonda
vesical, la cual se encuentra por debajo de
la descrita en Colombia, México, Argentina,
Pert, Brasil, Espafia eincluso Estados Unidos
(17, 18, 20, 21, 25, 26, 28, 30, 33, 34) (8).
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Tabla 8
Incidencia de sepsis asociada a sonda vesical

Autor Ano Lugar *Incidencia Porcentaje
Actual 2007 Colombia 2,7 1,5%
Alvarez y cols 2006 Colombia 43 2,5%
I;‘;Elcse de Ledn 2000 México NR 6,9%
Ramirez y cols 2006 Meéxico 13,4 NR
Rosenthal y cols 2004 Argentina 12,39 NR
Rosenthal y cols 2006 8 paises 8,9 4,2%
Alvarez y cols 2007 Espafia 49 3%
NNIS 2004 USA 3,9 NR

*La incidencia se expresa en casos por 1000 dias de sonda vesical. NR: No reportada.
Fuente: Base de datos del grupo investigador y referencias 17, 18, 20, 21, 25, 26, 28, 30, 33, 34.

A pesar de que la incidencia se sepsis
asociada a sonda vesical se encuentra por
debajo de los estandares mundiales, cabe
resaltarlaeficacia de procedimientos sencillos
y econdmicos, tales como la educacién del
personal, el lavado de manos adecuado y el
cuidado con la compresiéon de la sonda, lo
cual en conjunto podria disminuir ain mas
la incidencia de la sepsis urinaria asociada a
sonda vesical (34).

Se puede inferir que tanto la mortalidad
como la frecuencia de infecciones nosoco-
miales en las dos Unidades de Cuidados
Intensivos de Barranquilla fueron similares o
menores a las reportadas previamente tanto
en paises en via de desarrollo como en los
desarrollados.
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Lasenfermedadesinfecciosasseveras que
cursan con respuesta inflamatoria sistémica,
asi como las complicaciones agudas dela en-
fermedad vascular aterosclerotica (sindromes
coronarios agudos y enfermedad vascular
cerebral) contintian siendo las principales
causas de morbilidad y mortalidad en Ba-
rranquilla y Colombia.

En cuanto a las infecciones nosocomiales,
su frecuencia en este grupo de pacientes es
similar o menor a la reportada previamente
tanto en Colombia como en otros paises; sin
embargo, se recomienda la adicion sistema-
tica de estrategias sencillas, econdmicas y de
eficacia reconocida con el fin de disminuir
aun mas su frecuencia de aparicion.
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