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RESUMEN A A A ión 

Las Infecciones nosocomiales (IN) causan com- 

plicaciones frecuentes que modifican la evolución de 

los pacientes en sus internaciones hospitalarias y su 

incidencia es mayor en la unidad de cuidados inten- 
sivos (UCI). Las infecciones nosocomiales en ancia- 

nos en UCI plantean significativos problemas y un 

manejo adecuado de las mismas, demanda conocer 

las características clínicas, epidemiológicas, demo- 

gráficas y evolutivas de estas infecciones. Esto nos 

impulso a realizar el presente trabajo en la Unidad de 

Cuidados Intensivos de Adultos (UCIA) del Hospital 

de Clínicas de la Universidad Nacional de Asunción 

(UNA), con el objeto de obtener dicha información 

y así lograr un real diagnóstico de esta problemática 

en nuestro servicio, 

Objetivo: Determinar la frecuencia, característi- 

cas clínicas, epidemiológicas, demográficas, evolu- 

tivas de las infecciones nosocomiales (IN) en ancia- 

nos y evaluar los predictores de mortalidad en los 
mismos. 

Material y Método: estudio observacional, re- 

trospectivo. Datos obtenidos de fichas de IN, duran- 

te el periodo julio 1999 a julio 2002. Se consideró 

anciano a los Adultos > 70 años. Los datos fueron 

procesados con el Programa Epi info 6; para la com- 
paración de los grupos se utilizó el test Chi cuadrado, 
considerándose una p< 0,05 como estadísticamente 
significativa. 

Resultados: 1407 pacientes ingresaron durante 
el periodo de estudio en la unidad, 195 (13,8%) fue- 
ron ancianos, 21.5% (n 42) de ellos presentaron una 

o más infecciones nosocomiales. Fueron registrados 
321 casos de infecciones, de los cuales 14.9 % (n 48) 

fueron en ancianos. La edad media fue de 77,9 + 5.4 
años, sexo femenino 52.1 %. Antibiótico previo a la 
hospitalización a la Unidad de Cuidados Intensivos 
de Adultos (UCIA) 62.5% Las comorbilidades ha- 

lladas fueron: Inmunodeprimidos 4.2 % y Diabetes 
Mellitus tipo Il en 35.4%. Al ingreso al servicio el 
promedio de APACHE II fue de 20.6 + 7.4, IGS II: 
46.6 + 17.5, Mc cabe >2: 39.6%, con dos o más fa- 
llas orgánicas: 83.3 % y shock séptico: 43.8 %. Los 
sitios de Infección encontrados fueron: 43.8% neu- 
monías, 29.2% infección de vías urinarias (1VU), 

18.6 % Infección relacionada a catéter (IRC) y 8.4 
% bacteriemias primarias. Todas las neumonías fue- 
ron sintomáticas, 95.2% en ARM, con bacteriemia 
9.5%, Los agentes causales fueron: Polimicrobianos 
57.1%, Acinetobacter sp 36%, Klebsiella sp. 28% 2070,
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se uginosa 16%, S. aureus 12%, Enterobacter sp 

as Stahpylococcus coagulasa netativa 2%, Las 
IVU fueron sintomaticas en 35.7%, todos con sonda 
vesical, ninguno con bacteriemia, los gérmenes más 
Sra fueron: Candida sp 64.2 %, E. Coli 21.4 
o, Enterobacter sp y Klebsiella sp 7.2%. La mitad 

de las infecciones relacionadas a catéter fueron sin- 
tomáticas, con bacteriemia 12.5% y los agentes cau- 
sales: polimicrobianos en 62.5 %, P. aeruginosa 40 
%, Klebsiella sp.25%, Candida sp 15%, S.aAureus y 

Enterococcus sp 10%. La mitad de las bacteriemias 
primarias fueron sintomáticas, ninguna polimicro- 
biana, el Enterobacter sp en 75% y el Enterococcus 
sp en 25% fueron responsables de las infecciones. 
El score OMEGA fue de 228.2 + 116. y fueron las 
infecciones nosocomiales causa de prolongación de 
internación en la UCIA en el 83.3%. La mortalidad 
global fue del 50% (n:21) la mortalidad atribuible 

fue del 42.8% (n:18). No se hallaron factores predic- 

tores de mortalidad. 
Conclusiones: 13.8% de los pacientes fueron 

ancianos, 21% de ellos presentaron una o más in- 

fecciones nosocomiales, siendo la mas frecuente la 

neumonía seguida por IVU e infección relacionada a 
catéter. Predominaron los gram negativos en neumo- 

nías e infecciones por catéter, Candida sp en IVU y 

Enterobacter spp en bacteriemia primaria. La morta- 

lidad fue elevada. 

SUMMARY 

Introduction: Nosocomial infections and their 

complications are frequently involved in deleteri- 

ous evolution of patients, specially in Intensive Care 

Units (ICUs). One of the groups that shows particu- 

lar problems, because of different clinical manifes- 

tations, immuno compromise, multiple invasive de- 

vices, and general management is that with 65 years 

old or more. 

Objective: to determine the frequency, clinical 

manifestations, epidemiological characteristics of 

NI in the group of 70 years old or more, the evolu- 

tion during the hospitalisation and factors related to 

mortality. 

Methodology: an observational, descriptive 

study was conducted between July 1999 and July 

2002. Data were obtained from ICU patients with 70 

years old or more (defined as old patients). A data- 

base in Epiinfo 6.4 were created for the purpose of 

the study. Chi square test and T-student were used 

when it was necessary for comparison of variables, 

with significance p value of <0.05. 

Results: a total of 1407 patients ingress to the 

ICU in the three year period of the study. Of those 

13.8% (n:195) were old patients and 21.5% (n: 42) 

had NI with 48 episodes. The average age was 
78 

+- 5.4 years old, 52.1% were women. There was 

founded 4.2% of immuno compromised and 
35.4% 

of type 2 DM. APACHE II score average was 20.6
 

+- 7.4, IGSS Il: 46.6 +-17.5, Mc Cabe>2: 39.6%, 

83.3% with two or more organic failures 
and 43.8% 

presented septic shock. OMEGA score was 228
.2 +- 

116. NI involved 43.8% pneumonias, 29,2% urinar
y 

tract infections, 18.6% bloodstream related infec- 

tions, 8.4% primary bacteremias. All pneum
onias 

were symptomatic, with 95.2% in MV,
 9.5 /o coursed 

with bacteremia. There were isolated A
cinetobacter 

sp in 36%, Klebsiella sp in 28%, 
P aeruginosa in 

16%, S aureus in 12%, Enterobacter 
sp in 6%, SCN 

in 2% and 57.1% were polimicrobian.
 Urinary Tract 

Infections (UTI) were symptomatic only i
n 35.7% of 

cases, all related to permanent devices. 
No one pre- 

sented with bacteremia. Isolated agents in 
UTI were 

Candida sp 64.2%, E. Coli 21.4%, both Enter
obacter 

sp y Klebsiella sp 7.2%. Half of bloodstream re
lated 

infections (BRI) with indwelling devices were sy
mp- 

tomatic and 12.5% of them coursed with bacter
e- 

mias. Agents isolated were polimicrobian in 62.5%, 

P aeruginosa 40%, Klebsiella sp. 25%, C andida sp 

15%, S. Aureus y Enterococcus sp both 10%. Also, 

half of primary bacteremias were symptomatic, with 

Enterobacter sp in 75% and Enterococcus sp 25% of 

cases. In 83.3% of cases the NI were founded to pro- 

long the patient stay in the service. Mortality for all 

causes in this group was 50% (n.21) and attributable 

mortality to NI was 42.8% (n:18). Related factors 

to mortality were not founded. 

Conclusions: one of every seven patients entered 

to the ICU were an old patient and one fifth of them 

had NI, with more than one episode per person. The 

most frequent one was pneumonia, and not all of 

them were related to MV. Less frequent were UTI 

and BRI. Gram negatives agents were more frequent 

in pneumonias and BRI, Candida sp in UTI and En- 

terobacter sp in primary bacteremias. Global mortal- 

ity and related mortality were both high. 

INTRODUCCION 

Las Infecciones nosocomiales (IN) causan com- 
plicaciones frecuentes que modifican la evolución 
de los pacientes en sus internaciones hospitalarias 
y su incidencia es mayor en la unidad de cuidados 
intensivos (UCI) '-?, Los pacientes de la UCI tienen 
mas posibilidad de desarrollar IN por varios factores: 
exposición a intervenciones médicas de alto riesgo 
como operaciones quirúrgicas, mayor severidad de 
las enfermedades, inmunocompromiso del huésped, 
Internación prolongada, uso de dispositivos invasivos 
(ventilación mecánica, catéter venoso central, etc.),



abolición de los reflejos protectores, entre otros > * 
5, Las IN en UCI se clasifican según el sitio afecto 

en: neumonías, infección del tracto urinario, relacio- 

nada a dispositivos intravasculares, infección de sitio 

operatorio, bacteriemias primarias y secundarias ”, 
Las mismas varían en cuanto al sitio de infección, 
epidemiología del servicio y según el momento de su 
evaluación +*6.2,9, 

Existen factores que dificultan la clara compren- 

sión de la epidemiología de las enfermedades que 

afectan a la población de edad avanzada, encontrán- 

dose entre estos factores el subdiagnóstico de las 

afecciones en los ancianos así como la escasez de 
datos provenientes de estudios longitudinales, la ma- 
yoría de estos, se basan en análisis transversales de 

las poblaciones '*”, Son pocas las evidencias acerca 

de las características generales y la evolución de los 

pacientes ancianos ingresados en UCI y que presen- 

taron algún tipo de IN. En Porto Alegre, Río Grande 

do Sul-Brasil, en un grupo de pacientes ingresados a 

UCI hallaron una mayor tasa de infecciones en los 

ancianos al momento de su ingreso comparados con 

el resto de la población *', En otro estudio realizado 

en Estados Unidos en pacientes de UCI > de 65 años 

que desarrollaron sepsis nosocomial, el pulmón fue 

el sitio más frecuente y los gérmenes predominantes 

fueron los Gram negativos *”. Psoma G. en Grecia, 

evaluó en terapia intensiva las bacteremias en ancia- 

nos y constató también al sitio pulmonar como el más 

frecuente como puerta de entrada seguida de las in- 

fecciones intraabdominales; los gérmenes involucra- 

dos en la mayoría de los casos fueron P. aeruginosa 

y el A. baumannii *. Existe evidencia de una aso- 

ciación entre la edad avanzada y el riesgo de muerte 

en esta población de ancianos en general y en los 

que padecen de infecciones en terapia '”. Así tenemos 

que en Río de Janeiro- Brasil en un estudio realiza- 

do en UCI se constató mayor mortalidad en aquellos 

ancianos que padecían shock séptico adquirido en el 

servicio con respecto a los de menor edad (**. 

Las infecciones nosocomiales en ancianos en 

UCI plantean significativos problemas y un manejo 

adecuado de las mismas, demanda conocer las ca- 

racterísticas clínicas, epidemiológicas, demográficas 

y evolutivas de estas infecciones. Esto nos impulso 

a realizar el presente trabajo en la Unidad de Cui- 

dados Intensivos de Adultos (UCIA) del Hospital 

de Clínicas de la Universidad Nacional de Asunción 

(UNA), con el objeto de obtener dicha información 

y así lograr un real diagnóstico de esta problemática 

en nuestro servicio. 

OBJETIVOS 

Determinar la frecuencia, características 
demo- 
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gráficas, clínicas, epidemiológicas y evolutivas de 

las IN en ancianos adquiridos en UCIA del Hospital 

de Clínicas. 

Evaluar predictores de mortalidad en los mis- 

mos. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizó un estudio retrospectivo, observacio- 

nal, descriptivo y analítico de las IN en la UCIA de 

la UNA. Es una unidad polivalente, que asiste a una 

población hospitalaria adulta, con capacidad de 12 

camas, 

Los criterios de inclusión fueron: Pacientes de 

ambos sexos, >70 años con el diagnóstico de IN ad- 

quiridos en la UCIA basado en los criterios de Center 

for Disease Control (CDC) y el American Collage of 

Chest Physicians , durante el periodo comprendido 

entre julio del 1999 a julio del 2002. 

Los datos fueron obtenidos a través de fichas de 

infección nosocomial completadas de manera pros- 

pectiva. 

Fueron excluidos pacientes con fichas de infec- 

ción nosocomial incompletas. 

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, días 

de internación previa a UCIA, lugar de procedencia, 

motivo principal de ingreso. APACHE II, IGS Il, Mc 

Cabe, Score séptico y números de fallas orgánicas al 

ingreso; antibióticos previos a la IN, día de aparición 

de la infección nosocomial, sitio de infección, uso de 

dispositivos invasivos y periodo de exposición a los 

mismos. Además se avaluaron los síntomas de estas 

infecciones, los gérmenes responsables, la prolonga- 

ción de la internación, Score Omega y la mortalidad 

global y atribuible al alta de UCI. 

Definición de las variables: 

Se consideró anciano a los pacientes de 70 años o 

mayores. Esta edad fue tomada arbitrariamente para 

nuestro estudio. 

Infección nosocomial en UCIA: Infección ad- 

quirida después de 48 horas de la admisión en la 

UCI. 
Lugar de procedencia: urgencias, clinica médi- 

ca, neumología, cirugía, gineco-obstetricia, pediatría, 

traumatología, urología, oftalmología, otorrinolarin- 

gología, otros hospitales, sanatorios, domicilio. 

Motivos de Ingreso: a) Clínico (cardiovascu- 

lar, respiratorio, neurológico, metabólico y otros) b) 

Quirúrgicos (neurocirugía, cirugías de tórax, cardia- 

cas, abdominales, ginecológicas y otras). Clasifica- 

das también en Programadas o de Urgencias. 

El score septico a la admisión *>” figura en la tabla 

1 y el de de fallas orgánicas '” en la tabla 2. 

APACHE II ” y IGS IL“: son escores de 

gravedad y predictores de mortalidad en base a datos
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Tabla 1. Score de Infección al Ingreso en UCIA 

NADA Ausencia de infección — _ 

INFECCION | Respuesta inflamatoria a la presencia de microorganismo o la invasión de estos a tejidos 

del huésped normalmente estériles. : 

SIRS | Respuesta inflamatoria sistémica a una variedad de injurias ei
ne pei Pe 

se manifiesta por dos o más de las condiciones siguientes: a) 
T°? >38° o <36° b) : 

min c) FR >20/min o PaCO2 <32 mmHg 
d) Glóbulos blancos >12000 o < 4000 o 

>10% 

| de elementos inmaduros. 

SEPSIS Infección + SIRS ———— 

SEPSIS Sepsis asociada con disfunción orgánica o hipotensión O hipoperfusión 
(acidosis láctica, 

SEVERA oliguria, o alteración del estado mental). 

SHOCK Sepsis con hipotensión a pesar de una adecuada administración de 
líquidos con presencia 

SEPTICO “| de anormalidades de la perfusión. Utilización de inotrópicos. ill 
— — 

Tabla 2. Criterios de falla orgánica en UCIA según ODINN 

CARDIACA ] Necesidad de drogas v PA sistólica < 90 mmHg. Necesidad de 
drogas vasoacti- 

vas (dopamina —dobutamina adrenalina) Signo
s de shock peri férico 

RESPIRATORIA Ventilación artificial. PaQ2 < 60 mmHg. Ventilación artificial 

RENAL | Creatinina > 3.5 mg/dl. Diuresis < 500 ml/día. Depuración e
xtrarenal 

HEMATOLOGICO Glóbulos blancos < 2000/mm3. Hematocrito < 20 %. Plaquetas < 40000/mm3 

NEUROLOGICA Score coma de Glasgow < 6. Confusién y coma brutal. Trastornos Psiquia
tricos 

GASTROINTESTINAL | Hemorragia digestiva + Necesidad de Transfusion sanguinea 

HEPATICA Bilirrubina > 5.8 mg/dl. Fosfatasa alcalina > 600 

INFECCIOSA | Infeccién documentada mas T° < 35.6° 0 > Rb ‘ 

Tabla 3. Criterio s diagnósticos de IN según sitios en UCIA 

Neumonía Nuevo o progresivo infiltrado en la radiografía de tórax; y dos de los siguientes 

criterios: fiebre (temperatura > 38.3%), leucocitosis (> 10 x103 / mm 3) o leucopenia 

(< 4x103 / mm3), aspirado purulento o alteraciones gasométricas. 

Cultivo positivo por BAL > 104 o aspirado traqueal >106. 

Bacteriemia 1° Aislamiento de un patógeno reconocido en hemocultivos sin puerta de entrada. 

Bacteriemia 2° Cuando un organismo aislado del hemocultivo es compatible con una infección 

nosocomial relacionada a otro sitio. 

Infección urinaria Cultivo de orina > 105 ufc/ml. 

Infección relacionada | Cultivo positivo por la técnica de Maki > 15 ufe o 

a Catéter Brunn Buisson > 103 ufc. 

BAL: labadobroncoalveolar ufc: unidades formadoras de colonias 

clínicos y laboratoriales determinados en las prime- resumen en la tabla 3 2" 

ras 24 horas del ingreso del paciente en UCIA, Infecciones sintomáticas: presencia de fiebre 
Mc Cabe ‘'”: evalúa el estado de salud previo y/o algún otro elemento de sepsis. 

con una escala que abarca de: 0: desconocido, 1: au- Mortalidad atribuible: es la muerte del paciente 
sencia de enferme dad, 2: enfermedad mortal en más atribuida a la IN luego de un análisis de cada caso en 

de 5 años, 3: enfermedad mortal en | y 5 años, 4: tiempo real por el staff médico del servicio sobre la 
enfermedad morta | en menos de | año. base de datos objetivos y subjetivos. 

Omega %”: score que evalúa las medidas tera- Análisis Estadístico 

péuticas y diagnósticas que se realizaron durante la Los datos obtenidos fueron procesados con el pa- 
estadía del paciente en UCIA. : exe ~ de 

t p quete informático Epi info versión 6. Los resultados 
Los criterios diagnósticos por sitio utilizados, se fueron expresados en porcentajes y en promedio con



desvíos estándares. Las variables continuas fueron 
dicotomizadas utilizándose el test Chi cuadrado para 
la comparación de los grupos. Se evaluaron como 
factores predictores de mortalidad: sexo, anteceden- 
te de Diabetes Mellitus tipo Il, inmunosupresión y 
antibióticoterapia previa; APACHE II, IGS ll, Mc 
Cabe, Fallas orgánicas, score séptico al ingreso; si- 
tios de infección, requerimiento de hemodiálisis y 
ARM durante la internación. Para determinación de 
los factores de riesgo de mortalidad se utilizó un es- 
tudio univariado determinando los Odd Ratios y sus 
IC de 95%, fue considerada una p<0,05 como esta- 
disticamente significativa. 

RESULTADOS 
gg 

1407 pacientes ingresaron durante el periodo de 
estudio en la unidad, 195 (13,8%) fueron ancianos, 
21.5% (n 42) de ellos presentaron una o más infec- 
ciones nosocomiales. 

Fueron registrados 321 casos de infecciones, de 
los cuales 14.9 % (n 48) fueron en ancianos. Tres 
pacientes presentaron dos episodios infecciosos. La 
«dad promedio de los ancianos infectados fue 77,9 
mos y el 52.1 % fueron del sexo femenino. 

El promedio de APACHE II fue de 20.6 + 7.4, 
¡GS Il 46.6 + 17.5, Mc Cabe >2 de 39.6%. 

Tabla 4. Sitios de infección de los pacientes ancia- 
nos con infección nosocomial en UCIA. 

Sitio n % 

Pulmones 21 43.8 

Vías urinarias 14 29.2 

Vía venosa central 9 18.6 

Sangre (Bacteriemias Primarias) 4 8.4 

Total 48 100 

n: caso de IN segun sitio infectado 

Tabla 5. Gérmenes aislados en neumonias noso- 

comiales en ancianos. 

Gérmen n % 

Acinetobacter sp 18 36 

Klebsiella sp 14 28 

P. aeruginosa 8 16 

S. dureus 6 12 

Enterobacter sp 3 6 

Stapylococcus coagulasa I 2 

negativa 

Total 50 100 

n: caso de neumonía donde se aisló el germen 
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Presentaron dos o más fallas orgánicas en 83.3 
% y se encontraban en shock séptico el 43.8 %. El 
35.4% de los pacientes ancianos infectados fueron 
diabéticos, 4.2 % inmunodeprimidos, con antibióti- 

coterapia previa 62.5%, requirieron asistencia respi- 

ratoria mecánica (ARM) 97.9% y hemodiálisis 8.3 
%. Con respecto al sitio de infección el primer lugar 
fue ocupado por pulmones (43.8%) seguido por las 
infecciones de vías urinarias (29.2%) e infección re- 

lacionada a catéter (18.6%). (Ver tabla 4). 
Todas las neumonías fueron sintomáticas, 95.2% 

de los pacientes requirieron ARM, desarrollaron 
9.5% bacteriemias secundarias. 

El 57.1% de las neumonías fueron polimicro- 
bianos y los gérmenes aislados más frecuentemente 
fueron el Acinetobacter sp 36%, Klebsiella sp 28% y 
P. aeruginosa 16% (Ver tabla 5). 

Las infecciones de vías urinarias fueron sinto- 
máticas en 35.7%, todos con sonda vesical en per- 

manencia, sin bacteriemias secundarias ni infección 
polimicrobiana. Los gérmenes aislados más frecuen- 
temente fueron Cándida sp 64.2 % y E. coli 21.4 %. 
(Ver tabla 6). 

El 50% de las infecciones relacionadas a catéter 
fueron sintomáticas,12.5% bacteriemias y 62.5 % 
polimicrobianos. Se aislaron P Aeruginosa en 40%, 
Klebsiella sp. 25% y Cándida sp 15%. (Ver tabla 7). 

Tabla 6. Gérmenes en infecciones de vías urina- 

rias nosocomiales en ancianos. 

Gérmenes n % 

Candida sp 9 64.2 
E. coli 3 21.4 
Enterobacter sp l 72 
Klebsiella sp l 12 

Total 14 100 

n: caso de infección urinaria donde se aisló el germen 

Tabla 7. Gérmenes en las infecciones nosocomia- 
les relacionados a vías venosas centrales en ancia- 
nos en UCIA. 

Gérmenes n % 

P. aeruginosa 8 40 
Klebsiella sp 5 25 
Cándida sp 3 1S 
S. aureus 2 10 
Enterococcus sp 2 10 

Total 20 100 

n: caso de infección de via venosa central donde se aisló 
el germen



En las bacteriemias primarias también el 50% fue- 
ron sintomáticas y en ninguno caso polimicrobianas. 
Los gérmenes aislados se observan en la tabla 8. 

La mortalidad global fue de 50% (n: 21), la atri- 
buible a la infección 42.8% (n: 18), el OMEGA fue 

de 228.2 + 116 y las IN fueron causa de prolongación 
de internación en la UCIA en el 83.3%. 

No se detecto ningún factor predictor de mortali- 
dad por análisis univariado. 

DISCUSIÓN e ia e A EN 

El 14.9% de todas las IN en la UCIA del Hospital 

de Clínicas durante el periodo de estudio, fueron en 

ancianos. No existen numerosas publicaciones que 

hayan evaluado las infecciones nosocomiales en an- 

cianos en terapia intensiva. Así tenemos el efectuado 

en Estados Unidos, citado ya previamente, en el cual 

12% de las infecciones nosocomiales se presentaron 

en ancianos, cifras muy cercanas a la nuestra, En ese 

trabajo los cuadros de sepsis se registraron en el 65% 

de los casos, esta última evaluación no hemos reali- 

zado en el presente estudio '”. En cambio en el otro 

trabajo realizado en Porto Alegre, Río Grande do Sul 

— Brasil el 33,1% de los ancianos presentaron infec- 

ciones al ingreso a la UCI (11). Tampoco la evalua- 

ción de los infectados al ingreso fue valorado en el 

presente trabajo. 

Los pacientes de nuestra población se caracteri- 

zaron por presentar patologías graves al ingreso re- 

velada por el APACHE ll, score séptico, y número de 

fallas orgánicas. Fueron mencionados por otros auto- 

res 1-+% como factores de riesgo de IN el APACHE 

Il elevado, uso de dispositivo intravenoso y estadía 

prolongada en UCI. 

El sitio de infección más frecuente en nuestro 

estudio fueron las neumonías con el 43.8% de las 

infecciones al igual que otros trabajos realizados en 

pacientes ancianos en UCI; en Estados Unidos el 

34.2% y en Grecia el 65.9% de las infecciones fueron 

neumonías (12,13); esto probablemente es debido al 

gran porcentaje de pacientes ventilados. El segundo 

sitio de infección más frecuente fue la infección uri- 

naria, relacionamos esta con la cateterización vesical 

Tabla 8. Gérmenes en bacteriemias primarias no- 

socomiales en ancianos. 

Gérmenes n % 

Enterobacter sp 3 75 

Enterococcus sp l 25 

Total 4 100 

n: caso de bacteriemias primarias donde se aisló el germen 

los pacientes en UCI, en nuestro muy frecuente en 

trabajo la totalidad de los pa
cientes infectados esta- 

ban sondados. La infección rela
cionada a catéter fue 

la tercera en frecuencia en nu
estra investigación al 

igual que el estudio realizado en Grec
ia (12, Los pa- 

cientes graves requieren de actos invasivo
s frecuen- 

tes lo que obliga a la utilizacion de catéteres veno- 

sos centrales y por ello, el mayor riesgo a
 adquirir 

dichas infecciones. Lo importa
nte a destacar es que 

Implementando en forma mas ené
rgica los protoco- 

los de trabajo y de contr
ol de infecciones ya exi

s- 

tentes, podriamos disminui
r en forma importante la 

tasa de infecciones nosocom
iales en esta población 

de pacientes. 
o 

Los BGN fueron los agentes etiológicos más
 

frecuentes en las IN en la UCI en ancianos, inde- 

pendientemente del sitio de infe
cción y entre ellos la 

Pseudomonas sp, el Acinetobacte
r sp, Y la K lebsiella 

sp fueron los más frecuentemente ai
slados. Le sigue 

a los BGN la Cándida sp. En otras Investig
aciones 

de IN en ancianos en UCI también los
 BGN fueron 

los agentes etiológicos más frecuente
s ('!+!?. 

En nuestra serie los gérmenes varían según el 

sitio de infección, así en las neumoní
as predomina- 

ron los BGN, en la infección urinaria la Cándida 

sp seguido por los BGN. En las infecciones rela- 

cionadas a catéteres se encontraron en los pr
imeros 

lugares la P aeruginosa, la K. pneumoniae seguido
 

por Cándida sp y en muy poco porcentaje los Gra
m. 

positivos. En las bacteriemias primarias, los bacilos
 

Gram. negativos en conjunto representaron un gru- 

po importante de los gérmenes aislados, entre ellos 

encontramos una alta incidencia de Enterobacte
r sp, 

seguido por el Enterococcus sp. El Staphylococcus 

coagulasa negativo no fue el germen causante de 

las bacteriemias primarias en nuestro estudio, com- 

parado con trabajos previos que lo mencionan como 

uno de los gérmenes más prevalentes en las bacte- 

riemias nosocomiales * ”. Todos estos hallazgos 

bacteriológicos citados en general coinciden en su 

distribución de frecuencia con estudios que han eva- 

luado las IN en la población de ancianos como en la 
general.°7345) 

Los pacientes de nuestro estudio generaron una 

gran carga de trabajo en la UCI reflejada por el ome- 

ga elevado, lo cual podria deberse a la gravedad de la 

enfermedad al ingreso y al proceso infeccioso sobre 

agregado. 

La mortalidad global y la atribuible a la infeccion 

en nuestro trabajo podemos considerarla elevada si 
la comparamos con el estudio americano que evaluó 

una población similar de pacientes, en donde halla- 

ron un 40 % de mortalidad global, 10% inferior a la 

nuestra. En nuestro estudio no se encontraron facto- 

res predictores de mortalidad en forma significativa, - 



para explicar esta sobre mortalidad. Sin embargo, 
cabe remarcar que la precariedad de medios econó- 
micos del hospital y de los pacientes imposibilitan un 
correcto y adecuado tratamiento sobretodo antibioti- 
coterápico, pues esto ya lo hemos demostrado en un 
estudio previo realizado en el servicio que confirma 
el incumplimimiento de las dosis antibióticas pres- 
criptas. °°) 
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