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Patologia
nosocomial

M. Munar Qués

El objetivo de nuestra conferencia es
contribuir al conocimiento de la pato-
logia nosocomial comunicando el re-
sultado de las investigaciones de
nuestro grupo.

Introduccion

La patologia nosocomial (PN) u hospi-
talaria como su nombre indica esta
constituida por los procesos patolégi-
cos que se relacionan con la hospitali-
zacién. Son en definitiva los efectos
adversos o indeseables del hospital
que se contraponen a los beneficios
que reporta por medio de la medicina
asistencial, rehabilitadora y preventi-
va.

Como es légico quedan excluidos los
procesos que aparecen durante la
hospitalizacién pero no debidos a la
misma sino a complicaciones directas
de la patologia previa; vg: angor en
cardiopatia isquémica, tromboembo-
lismo pulmonar o extremidad arterial
aguda en cardiopatia con fibrilacién
auricular, HDA por rotura de varices
en cirrético, etc.

En nuestro servicio hospitalario siem-
pre hemos estado muy interesados
en esa patologia. En 1984 realizamos
una investigacién retrospectiva sobre
1.171 enfermos que fue objeto de una
ponencia al Xll Congreso de Médicos
y Bidlogos de lengua catalana y ahora
estamos completando una investiga-
ciéon prospectiva sobre 1.058 enfer-
mos lo que nos permite aportar una
visiéon personal sobre la P.N. asisten-
cial.
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Trascendencia

La P.N. aumenta progresivamente su
frecuencia pues se hospitaliza méas a
los pacientes (a veces innecesaria-
mente), se les somete con frecuencia
a exploraciones y terapéuticas agresi-
vas y muchos de ellos presentan di-
versas condiciones que la favorecen
entre las que destaca la inmunidad
comprometida.

Esa patologia prolonga la estancia
hospitalaria con la subsiguiente reper-
cusién socio-econdémica sobre el pa-
ciente y su familia y el incremento de
costos hospitalarios por estancias al
que se suman los de los exadmenes
complementarios y terapéuticas, im-
prescindibles para su atencién.

Los procesos nosocomiales pueden
ser graves e incluso causa de muerte
o dejar importantes secuelas irreversi-
bles.

A pesar de lo expuesto en muchas
ocasiones ni el enfermo ni sus familia-
res o acompanantes son debidamente
informados de la patologia que puede
originarse en el hospital porque el me-
dico que les atiende no la tiene en
cuenta o la infravalora.

Por todo ello la P.N. es un problema
de gran trascendencia que debe ser
conocido por la sociedad y constituye
un verdadero desafio para el equipo
sanitario que atiende al enfermo hos-
pitalizado.

Concepto

Los procesos patolégicos que se rela-
cionan con la hospitalizaciéon pueden
ser de diversos tipos.

1. Manifestaciones clinicas aisladas:
edemas, cefalea, estrefiimiento, vémi-
tos, diarreas, etc.

2. Alteraciones de parametros clini-
cos: Taqui o bradicardia, hipo o hiper-
tensién, hipertermia, etc.

3. Alteracién de parametros analiti-
cos: hipo o hiperglucemia, natremia o
potasemia, hemoconcentracién, hipe-
ruricemia, trombopenia, etc.

4. Entidades nosoldgicas definidas:



neumonia, infeccién urinaria, peritoni-
tis aguda, etc.

5. Agravacién de la patologia previa:
Insuficiencia cardiaca, hepética o re-
nal, diabetes, hipertensién arterial,
etc.

Frecuencia

Los porcentajes de P.N. varian consi-
derablemente de unos a otros servi-
cios hospitalarios segin sea el tipo
de enfermos ingresados y la atencién
presentada en su etiopatogenia.

En nuestra muestra (Tabla |) puede
comprobarse que la P.N. se presenté
en mas del 31 % de los pacientes in-
gresados y que su edad media era
muy elevada.

TABLA |

PN. Muestra estudiada
qRslzéns

Numero de ingresos

Edad media

65,09 + 18,66

Enfermos CON PN 372 (31,76 %)
Enfermos SIN PN 799 (68,23 %)

1.003 (85,65 %)
168 (14,34 %)

Ingresos necesarios
Ingresos no necesarios
*Servicio Medicina Interna B.
Hospital General de Mallorca
1-1-82 a 30-6-83

Es llamativo el porcentaje de ingresos
no necesarios que superé el 14 %.
Este dato apoya el abuso de hospitali-
zacién al que antes hemos aludido;
consideramos innecesarios o injustifi-
cados los ingresos de aquellos enfer-
mos con procesos agudos banales o
crénicos descompensados que pue-
den ser perfectamente atendidos en
el domicilio pero son remitidos al hos-
pital por presiones familiares o por
indicacion del médico. Igualmente los
que tienen severas secuelas de proce-
sos antiguos invalidantes generalmen-
te neuroldgicos o locomotores cuyos
familiares exigen el ingreso a raiz de
un proceso intercurrente banal pues
no quieren seguir atendiéndolos en
sus domicilios.
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Patogenia

Los factores basicos que influyen de
modo directo o indirecto en la génesis
de la P.N. son por orden de menor a
mayor importancia el hospital, el en-
fermo y el personal sanitario (Tabla
Il). En la mayoria de casos coinciden
los dos Ultimos y no es infrecuente la
coexistencia de los tres.

TABLA 1l

PN. Patogenia

Hospital
Enfermo
Personal sanitario

Dias estancia

Por otra parte la prolongaciéon de la
estancia hospitalaria es posiblemente
otro factor colaborador.

e Hospital. Los mecanismos por los
cuales puede provocar o favorecer la
P.N. son muy variados y entre ellos
destacamos los siguientes:
Deficiencias de infraestructura y mobi-
liario que son los responsables de
contusiones o fracturas por caida,
electrocucién, catarros, etc.
Insuficiente dotacién de personal de
enfermeria, lo que repercute en la cali-
dad de los cuidados que deben prodi-
gar al paciente («nursing» segun la ter-
minologia anglosajona) con los subsi-
guientes perjuicios que se analizaran
mas adelante.

Inexistencia de dreas de aislamiento
para los pacientes infecciosos con lo
que se facilitan las infecciones direc-
tas y cruzadas especialmente si los
enfermos no infecciosos tienen la in-
munidad comprometida.

Dietas alteradas o infectadas causan-
tes de gastroenterocolitis.

Patologia ligada al aire acondicionado
ya sea catarros, alteraciones muscula-
res e incluso transmisién de infeccio-
nes (vg. legionelosis).

® Paciente. Puede favorecer la pre-
sentacién de la P.N. de diversos mo-
dos:



Patologia previa. Un elevado porcen-
taje de procesos se acompanan de
alteraciones generales o locales que
favorecen la aparicién de P.N. por lo
que en definitiva esos enfermos se
autoperjudican de modo involun-
tario.

Alteraciones generales. Comentare-
mos los dos ejemplos mas destaca-
dos: a) La inmunidad comprometida
es la de mayor importancia debido a
su progresivo aumento. Facilita la apa-
ricion de infecciones unas veces pro-
ducidas por su flora saprofita y otras
por gérmenes procedentes de otros
enfermos ya sea directamente o a tra-
vés del personal sanitario (infeccion
cruzada). Los principales responsa-
bles de esa situacién son: agranuloci-
tosis, anemia aplastica, plasmafére-
sis, cirrosis hepética, anesplenia, dia-
betes, enfermedades tratadas con
corticoides y neoplasias especialmen-
te si estdn sometidas a tratamientos
oncoldgicos agresivos. b) Insuficien-
cia renal que favorece la aparicién de
reacciones adversas a los medica-
mentos (RAM) debido a la prolonga-
cion de niveles plasmaticos.
Alteraciones locales. Destacaremos
entre ellas: a) Procesos que originan
u obligan a inmovilidad total o parcial
de los pacientes (hemipléjicos, para-
pléjicos, comatosos, polifracturados,
fracturas de pelvis o de columna, etc.)
y como consecuencia se facilitan las
trombosis venosas y el embolismo
pulmonar. b) Patologia bulbar o pseu-
dobulbar que dificulta la deglucién y
es causa de broncoaspirado y subsi-
guiente asfixia o neumonia. c) Proce-
sos neurolégicos acompafados de
vejiga neurégena que favorecen las in-
fecciones urinarias. d) Ulceraciones
distales de extremidades debidas a
afecciones vasculares o neuroldgicas
que facilitan la infeccién sobreanadida
(gangrena himeda). e) Quemaduras
extensas que son terreno abonado
para las infecciones. f) Hemipléjicos o
demenciados que intentan levantarse
de la cama vy al caer se producen con-
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tusiones o fracturas. g) Encopresis o
diarreas que facilitan las infecciones
urinarias (especialmente en la mujer)
y las dermitis quimicas.

Autolesién. En muy raras ocasiones
—lo hemos vivido en pacientes deteni-
dos y en psicoticos— la P.N. se debe
a autolesiéon que puede ser de diver-
sos tipos: heridas incisas cutaneas,
seccién de venas o arterias, fracturas,
deglucién de cuerpos metélicos o cris-
tales, etc. En estos casos, al revés
del primer grupo, el paciente se auto-
perjudica voluntariamente.

Edad. En nuestra serie, analizamos la
distribucién de los ingresos segun las
edades y los datos recogidos pusie-
ron de manifiesto que los pacientes
con P.N. tenian una edad media signi-
ficativamente superior a la de los en-
fermos sin dicha patologia.

Como consecuencia sospechamos
que el riesgo de P.N. es tanto mas
elevado cuanto mayor es la edad de
los enfermos pero para afirmarlo se
precisa un estudio mas pormenori-
zado.

® Equipo sanitario. Los médicos vy el
personal de enfermeria (ATS y auxilia-
res) que colabora con ellos, forman el
equipo sanitario que atiende al pacien-
te.

El quehacer sanitario puede ser causa
de patologia yatrégena (del griego ia-
tros, médico) que podemos definir
como todo dafo o perjuicio fisico o
psiquico provocado o favorecido de
modo involuntario por el equipo sani-
tario. Esa patologia constituye el prin-
cipal porcentaje de los procesos no-
socomiales.

En unos casos es inevitable, pues se
presenta a pesar de que el equipo sa-
nitario es consciente de su riesgo y
toma todas las precauciones. Desgra-
ciadamente en la mayoria de ocasio-
nes es evitable pues se produce como
consecuencia de fallos humanos por
accién u omisiéon de la falta de conoci-
mientos tedricos o practicos y/o ne-
gligencia. Puede producirse en la eta-
pa diagndstica y en la terapéutica.



Patologia yatrégena diagndstica: Son
las complicaciones que aparecen
como censecuencia de las exploracio-
nes complementarias. Su frecuencia y
gravedad estan en relacién directa con
la agresividad de dichos medios diag-
nosticos.

En la Tabla Ill exponemos diversos
tipos de patologia provocada por las
exploraciones mas utilizadas en clini-
ca.

TABLA |11

rias, flebitis de infusién, llceras de de-
cubito, fracturas por caidas, flebo-
trombosis de extremidades inferiores,
infecciones cruzadas de piel debidas
a estafilococos resistentes proceden-
tes de otros pacientes ingresados, de-
formidades en extremidades paréti-
cas, hematomas y abscesos gltteos,
gangrena himeda, etc.

3. Los medicamentos pueden perjudi-
car al paciente por medio de las reac-

Patologia yatrégena diagnéstica

EXPLORACION
Cateterismo vesical. Cistoscopia
E. Opaca. Rectocolonoscopia

Paracéntesis. Laparoscopia
Toracocéntesis

Puncién lumbar
Puncién articular
Radiografias contraste intravenoso
Broncoscopia con biopsia
Linfografia
P.B. Hepética

P.B. Esplénica
P.B. Renal

PATOLOGIA
Hematuria. |. Urinaria. Sindrome miccional
Perforacion diverticulo célico o neoplasia. Angor
péctoris
Hemoperitoneo. Anemia aguda. Infeccién
Neumotdrax. Hemotérax. Shock pleural.
Infeccion
Cefalea por hipotension LCR. Meningitis
Infeccion
Flebitis infusién. Shock anafilactico
Atelectasia
Linfangitis
Hemoperitoneo. Anemia aguda. Coleperitoneo.
Hemobilia
Hemoperitoneo. Anemia aguda
Hematoma perirrenal. Hematuria. Anemia
aguda

Patologia yatrégena terapéutica: Pue-
de originarse por las diversas actua-
ciones sanitarias que se resumen en
la Tabla IV.

TABLA IV

Patologia yatrogena terapéutica

Dieta

«Nursing»
Medicamentos
Sangre y derivados
Anestesia

Cirugia

Radiaciones

1. La dieta inadecuada puede agravar
la patologia del paciente, v.g. diabe-
tes, insuficiencia cardiaca, insuficien-
cia renal, etc.

2. El «nursing» deficiente puede facili-
tar y provocar muchos procesos entre
los que citaremos: infecciones urina-
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ciones indeseables o adversas
(R.A.M.) que como es sabido se clasi-
fican en cinco grupos: efectos toxi-
cos, colaterales, secundarios y reac-
ciones por hipersensibilidad e idiosin-
crasia. Pueden afectar a cualquier par-
te del organismo y por ello sus mani-
festaciones son muy numerosas y
variadas.

4. La sangre y sus derivados pueden
producir reacciones pirégenas muy
severas. No obstante, su efecto inde-
seable méas destacado es la transmi-
sion de los diversos tipos de hepatitis
virica; también puede transmitirse el
paludismo y uUltimamente se ha com-
probado la del SIDA.

5. La anestesia general es otra causa
importante de patologia yatrégena. En
relaciéon con ella pueden aparecer di-
versas complicaciones evitables entre
las que destacamos la parada cardio-



rrespiratoria, hipotensién o hipoxemia
(responsables de severas alteraciones
cerebrales, coronarias y renales espe-
cialmente en enfermos anosos), ede-
ma agudo de pulmén por hiperhidrata-
cién y agravaciéon de insuficiencia he-
patica por administracién de anestési-
cos hepatotdxicos.

6. La patologia yatrégena quirlrgica
o patologia quirégena, como indica su
nombre, es la relacionada con el acto
quirdrgico y estd constituida por las
complicaciones per y postoperatorias
debidas a deficiente técnica y/o ina-
decuado tratamiento del paciente
operado.

Entre las mas frecuentes estan la he-
morragia con o sin anemia aguda,
shock postoperatorio, deshidratacién
o hiperhidratacion, disionia, atelecta-
sia infeccion, fallo de sutura, ileo me-
cénico, absceso de pared, eventra-
cion, litiasis residual coledociana, etc.
Entre las més aparatosas y afortuna-
damente poco frecuentes citaremos
las evisceraciones, ligaduras o seccio-
nes de coledoco y uréter, lesién vesi-
cal en la herniotomia crural, cuerpos
extrafos residuales especialmente ga-
sas, fistula arteriovenosa postopera-
cioén de hernia discal lumbar, encefalo-
patia betalactdmica y la amaurosis
posthemorragica aparecida en pacien-
tes que han tenido severa hemorragia
que requirié cirugia y no recibieron en
el postoperatorio inmediato el volu-
men de sangre requerido.

7. La patologia yatrégena por tera-
péutica fisica mas frecuente es la pro-
ducida por radiaciones ionizantes.
Pueden originarse efectos deletéreos
generales en irradiaciones muy exten-
sas (manifestaciones digestivas, pos-
tracién y severas alteraciones hema-
tolégicas...) pero son mas frecuentes
los efectos locales entre los que des-
tacamos la alopecia, radiodermitis,
pulmén radioterdpico, radionecrosis
hepética, secciéon medular por necro-
sis y rectosigmoiditis y cistitis radié-
genas.

® Dias de estancia. En nuestra serie
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estudiamos la.distribuciéon de los in-
gresos segln los dias de estancia y
los datos pusieron de manifiesto de
modo significativo que los pacientes
con P.N. presentaban un nimero de
dias de estancia méas de! doble que ei
grupo sin dicha patologia.

Por ello sospechamos que el riesgo
de P.N. es tanto més elevado cuanto
mds prolongada es la estancia pero
no tenemos suficientes datos para
afirmarlo.

Etiologia

La P.N. se clasifica segin su etiologia
en infecciosa y no infecciosa.

En nuestra serie (Tabla V) hemos
comprobado que los porcentajes de
ambos grupos eran practicamente
idénticos: infecciosos 50,62 % y no
infecciosos 49,37 %.

TABLA Vv

PN. Clasificacion etiolégica

Enfermos con PN 372
Nimero de procesos

nosocomiales 642
Infecciosos 325 (50,62 %)

No infecciosos 317 (49,37 %)

Comité P. Nosocomical versus
Comité Infecciones

La patologia infecciosa, o sea la infec-
cién hospitalaria (Tabla VI) es bien co-
nocida porque tanto en los tratados
de Medicina Interna como en los ma-
nuales mas consultados de Enferme-

TABLA VI

PN. Procesos infecciosos

Infeccién urinaria

Infecciones piel y partes hlandas
Infecciones gastroentéricas
Neumonia

Hepatitis

Bacteriemias y sepsis

Peritonitis postoperatorias
Infecciones 6seas postoperatorias
Infecciones postpunciones
Ectoparésitos

Paludismo

S.I.D.A.




dades Infecciosas se les dedica espe-
cial atencién lo mismo que en articulos
y reuniones cientificas. En todos se
hace hincapié en su frecuencia, las
graves complicaciones que pueden
ser causa de muerte y las importantes
repercusiones socioecondmicas. Por
ello, se recomienta la constitucién del

Comité de Infecciones cuya misién es
controlar todos sus aspectos: epide-
miologia, etiopatogenia, clinica, profi-
laxis y tratamiento.

La patologia nosocomial no infecciosa
es, en cambio, menos conocida por-
que no esta agrupada y sistematizada
en dichos trabajos y la bibliografia so-

TABLA ViI

PN. Procesos no infecciosos

CIRCULATORIO :
Alteraciones de la frecuencia, conduccién y ritmo cardiaco. Empeoramiento de la insuficiencia
cardiaca. Edema agudo de pulmén. Hipotensidn o hipertensién arterial. Flebotrombosis. Fistula arte-
riovenosa.

DERMATOLOGIA
Alopecia. Eritrodermias. Acné. Exantema toxoalérgico. Eritema polimorfo. Sindrome de Stevens
Johnson. Radiodermitis.

DIGESTIVO d
Perforacién esofagica. Gastritis erosiva. Ulcera. Diarrea medicamentosa. lleo paralitico. Estrefiimien-

to. Perforacién de diverticulo de colon o de neoplasia colorrectal. Rectosigmoiditis radioterapica.
Hepatitis colestatica. Radionecrosis hepética. Ictericia obstructiva postoperatoria. Hemobilia.

ENDOCRINOLOGIA
Sindrome de Cushing. Hirsutismo. Amenorrea. Mastopatia endocrina. Galactorrea.

ESTOMATOLOGIA
Estomatitis. Alteraciones dentarias. Lengua negra pilosa.

HEMATOLOGIA
Agranulocitosis. Anemia aplastica. Diatesis hemorragica. Crisis hemoliticas. Anemias agudas posto-
peratorias o postpunciones.

INMUNOLOGIA

Edema de glotis. Shock anafilactico. Lupus eritematoso sistémico.
LOCOMOTOR

Alteraciones del crecimiento 6seo. Osteoporosis. Gota Urica. Fracturas. Miopatia corticoidea.
METABOLISMO

Desnutriciéon, deshidratracion. Hiperhidratacion. Disionia. Diabetes. Descompensacion diabética.
Crisis hipoglucémica. Porfiria aguda intermitente.

NEUROLOGIA
Hipotensién LCR. Accidente cerebrovascular. Encefalopatia betalactamica. Polineuritis. Hipertensién
endocraneana. Enclavamiento de amigdalas cerebelosas. Radionecrosis de la médula espinal. Ataxia.

NEFROUROLOGIA Y ANDROLOGIA
Hematuria. Retencién urinaria. Hematoma perirrenal. Nefropatias tdxicas. Insuficiencia renal funcio-
nal. Impotencia coeundi.

OFTALMOLOGIA
Glaucoma agudo. Neuritis dptica. Amaurosis posthemorragica.

OTORRINOLARINGOLOGIA
Sordera. Sindrome vestibular.

PERITONEO
Hemoperitoneo. Cuerpos extrafios. Coleperitoneo.

PSIQUIATRIA
Sindromes angustiosos o depresivos. Sindromes esquizofrénicos. Sindrome de abstinencia.

RESPIRATORIO
Tromboembolismo pulmonar. Neumotdrax. Shock pleural. Hipertensién pulmonar. Atelectasia.
Pulmén radioterapico.
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bre la misma es relativamente escasa.
Es muy variada como puede compro-
barse en la Tabla VII. Sus consecuen-
cias son obviamente superponibles a
las del otro grupo.

Por todo lo expuesto consideramos
que en vez del Comité de Infecciones
que se dedica Unicamente a la patolo-
gia infecciosa, debe crearse en los
hospitales el Comité de Patologia No-
socomial de espectro mas amplio
destinado a controlar los diversos as-
pectos de todos los procesos adquiri-
dos en ellos, tanto infecciosos como
no infecciosos. Los resultados de sus
investigaciones contribuirdn al incre-
mento y actualizaciéon de conocimien-
tos lo que permitird optimizar la profi-
laxis y el tratamiento de la P.N.

Clinica

Es variadisima pues puede afectar a
todos los érganos, aparatos y siste-
mas del organismo como se ha pues-
to de manifiesto en las Tablas VIl y
IX.

En nuestra muestra (Tabla VIII) desta-
ca ante todo que el nimero de proce-
sos super6 al de los pacientes. Estu-
diamos la distribucién y se comprobé
que 238 pacientes tuvieron un proce-
so nosocomial pero los 134 restantes
tuvieron dos o mas llegando en dos
casos extremos a once y doce respec-
tivamente.

Por otra parte en dicha Tabla quedan
reflejados los 15 procesos mas fre-
cuentes y puede comprobarse que la
infeccion urinaria superé con gran
ventaja a todos los demds seguida de
la flebitis de infusion.

Pronodstico

El pronéstico esta ligado al tipo de
patologia nosocomial. Obviamente
serdn causa agravante las circunstan-
cias locales y generales citadas en la
Patogenia y especialmente la inmuni-
dad comprometida.

La mortalidad de la P.N. varia mucho
de unas a otras series. En la nuestra
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TABLA Vil

PN. Nuestra casuistica
372 enfermos con PN.
642 procesos nosocomiales
238 enfermos: 1 proceso
134 enfermos: 2 6 mas
Procesos mas frecuentes
(frecuencia > 10 observaciones)
1. Infeccidén urinaria 146 (22,74 %)
2. Flebitis de
infusiéon 98 (15,26 %)
3. Estrenimiento 52 (8,09 %)
4. Ulcera de decubito 40 (6,23 %)
5. Hipopotasemia 33 (5,14 %)
6. Diarrea alimentaria 23 (3,58 %)
7. Deshidratacién 15 (2,33 %)
8. Hematuria 15 (2,33 %)
9. Diarrea
medicamentosa 15 (2,33 %)
10. Exantema
toxoalérgico 13 (2,02 %)
11. Flebotrombosis E.I. 13 (2,02 %)
12. Equimosis 12 (1,86 %)
13. Neumonia por
aspiracion 12 (1,86 %)
14. Neumonia 12 (1,86 %)
15. Sepsis 11 (1,71 %)
510 (79,36 %)

(Tabla IX) puede comprobarse que la
mortalidad global alcanzé el 13,23 %
o sea 155 pacientes y que los falleci-
dos por P.N. fueron 30 lo que supone
casi el 20 % de la cifra total.

TABLA IX

Mortalidad muestra
12071

NdGmero ingresos

Numero

fallecimientos 155 (13,23 %)
P. previa 125 (80,64 %)
P. nosocomial 30 (19,35 %)

Conclusiones

1. El médico estd obligado a informar
a la sociedad del riesgo de P.N. que
conlleva toda hospitalizacién y por
ello sélo deben ser ingresados los pa-
cientes que lo precisen.

2. Los servicios hospitalarios deben
estar concienciados y actualizados
respecto a la P.N. para intentar evitarla
y caso de presentarse efectuar su



diagnostico temprano y adecuado tra-
tamiento.

3. El Comité de Patologia Nosocomial
es el instrumento béasico para hacer
frente a dichos procesos y por ello
proponemos su creacién en todos los
hospitales.
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