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. INTRODUCCION

Las infecciones nosocomiales (adquiridas en el hospital) son complicaciones
desagradables y relativamente frecuentes en las unidades de cuidados intensivos. En
pediatria afectan a millones de nifios cada afio, y pueden representar muertes evitables.
La prevencion es fundamental, y se basa en una serie de medidas que TODO el personal

de los servicios de intensivos deberia cumplir.

El presente trabajo presenta un estudio realizado a 63 pacientes ingresados a la
unidad de cuidados intensivos pediatricos del hospital Roosevelt de Guatemala. El
objeto fue, determinar la incidencia de infecciones nosocomiales en dicho servicio y
correlacionar la mortalidad de los nifios infectados y no infectados con el riesgo de morir
gue los mismos tenian al ingresar (leve, moderado o severo). Ademas se tomaron varios
factores que la literatura médica cientifica reconoce como factores de riesgo para ver el
rol que los mismos jugaron en el desarrollo de las infecciones nosocomiales en este

servicio.

De esta forma el estudio determind la incidencia de infecciones nosocomiales en
la citada unidad, a la vez que se establecié cuales son los factores que constituyen un

riesgo mayor para la adquisicion de dichas infecciones.

Para el efecto, se seleccionaron 2 grupos. En el primero se estudiaron nifios con
infecciones nosocomiales y en el segundo nifios sin dicha complicacién. En ambos
grupos se estudiaron los posibles factores de riesgo, a la vez que se les daba seguimiento
para observar su evolucion hasta el egreso, clasificados segin la gravedad de la
enfermedad que los llevo a la unidad de cuidado critico utilizando la escala de PRISM
.



La incidencia total fue alta (36.5%). El grupo de pacientes infectados presenté un
riesgo de muerte 2.3 veces mayor. El riesgo atribuible de muerte por la infeccién fue de
30%. Los factores de riesgo confirmados por el estudio para adquirir infecciones fueron

los tubos orotraqueales y los catéteres centrales.



I1. DEFINICION DEL PROBLEMA

Las infecciones nosocomiales contribuyen considerablemente a aumentar la
frecuencia de complicaciones y secuelas, prolongan las estancias hospitalarias, elevan

los costos de atencidn y ocasionan la muerte de los pacientes afectados.

Las areas de mayor riesgo hospitalario para la adquisicién de infecciones
nosocomiales, son las de cuidados intensivos pediatricos, en donde se han reportado
tasas de infeccion de 25 a 35 %, lo cual es debido a que en ésta unidad los pacientes
estan expuestos constantemente a monitoreos continuos e invasivos, y por lo tanto a una
constante manipulacion por parte del personal. Lo que traduce a un mayor riesgo de

infecciones. (13,3)

En los Estados Unidos, las infecciones intra hospitalarias representan una de las
diez primeras causas de mortalidad en el area de cuidados intensivos, con tasas de
mortalidad del 11 %, mientras que en paises como Guatemala, la tasa de mortalidad
supera el 25 %. (22,14)

Por la magnitud del problema se ha planted el presente estudio el cual busca
determinar los factores que contribuyen al desarrollo de Infeccion Nosocomial en el
Intensivo Pediatrico del Hospital Roosevelt, ya que a pesar de las medidas actuales y la
vigilancia del comité de infecciones nosocomiales que se realiza cada dia, no se ha

logrado disminuir de una manera constante la tasa de infeccion nosocomial.



1. JUSTIFICACION

A diferencia de paises desarrollados como Estados Unidos en donde los pacientes
que ingresan a la unidad de Cuidados Intensivos tienen del 11 al 15% de probabilidades
de adquirir una Infeccion que no se encontraba presente al momento de su ingreso, en
los paises en desarrollo el indice de ataque puede sobrepasar el 25%. Esto debido a los
multiples procedimientos a los que se somete a los pacientes, a la escasez de personal, y

por consiguiente, a la constante rotacion del mismo. (5)

Ademés, también puede atribuirsele a la observancia irregular de las medidas
preventivas reconocidas como efectivas, durante las 24 horas al dia, los siete dias de la
semana. Lo anterior se refleja en una tasa alta de infecciones en la unidad de cuidados

criticos pediatricos, tal es el caso del hospital Roosevelt.

Estas infecciones no sélo aumentan la morbilidad y mortalidad, sino también los
costos que se podrian esperar Unicamente como consecuencia de una enfermedad
subyacente, en los cuales se ha reportado que hay un excedente econdmico

aproximadamente del 13.49% del presupuesto global de hospitalizacion. (20)

Ante ello se consideré oportuno y necesario realizar un estudio que ayude a
detectar cuales son los factores que mas predisponen a las infecciones nosocomiales, y
en algunos casos confirmar varios factores que ya se sospecha puedan ser causas

especificas de esta alta prevalencia.

En sintesis, en el presente estudio se hizo evidente la necesidad de determinar
los factores que condicionan la alta prevalencia de infeccion Nosocomial en el Intensivo
de Pediatria del Hospital Roosevelt, y de esta manera ayudar a crear o reforzar normas
que disminuyan las infecciones intra hospitalarias, disminuir los costos de atencion, vy
mejorar la calidad de atencidn del paciente hospitalizado.
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IV.OBJETIVOS

A. GENERAL
Identificar los factores condicionantes para el desarrollo de Infeccién
Nosocomial en los pacientes ingresados a la Unidad de Cuidado Intensivos
Pediatricos del Hospital Roosevelt.

B. ESPECIFICOS:

1. Identificar por edad a los pacientes que presentan mayor riesgo de desarrollar

infeccion Nosocomial.

2. Relacionar el tiempo de estadia y el desarrollo de Infeccion nosocomial.

3. Relacionar el riesgo de adquirir infeccion Nosocomial y el grado de severidad de

la enfermedad.

4. Determinar el papel que tiene el uso de procedimientos invasivos con el

desarrollo de Infeccién nosocomial.



V. MARCO TEORICO

A. INFECCION NOSOCOMIAL.

1. Definicion :
Una infeccion nosocomial es una condicion localizada o sistémica resultante de
una reaccion adversa a la presencia de un agente infeccioso o su toxina, sin la evidencia

de que la infeccidn estuviese presente o0 en periodo de incubacion al momento de su

ingreso. (5,3).

Diversos estudios establecen que para poder catalogar una infeccion como
nosocomial dentro de los servicios generales y de cuidados intermedios, se puede
tomar como medida de referencia para la aparicién de la infeccion un tiempo minimo de

72 horas posteriores al ingreso.

Por otra parte, en las unidades de cuidados intensivos, la mayoria de infecciones
que se presentan luego de las primeras 48 horas de ingreso, son consideradas como
infecciones nosocomiales de dichas areas. Esto se debe a la utilizacién de
procedimientos invasivos para asegurar las condiciones optimas del paciente. También
a pacientes que presentan mecanismos inmunolégicos alterados, como consecuencia de

enfermedades preexistentes que han contribuido al deterioro del mismo. (9)

2. Aspectos historicos.

Las infecciones nosocomiales tomaron importancia hace mas de 150 afios, cuando
el Dr. Ignacio Semmelweis, ginecdlogo hdngaro observd que la fiebre puerperal
guardaba relacion con el lavado de manos. Sobre la base de esta observacion

Semmelweis logr6 demostrar que en las salas de partos atendidas por medicos y
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estudiantes que no se lavaban las manos despues de hacer autopsias o atender partos, y
que limpiaban sus instrumentos en su ropa, las pacientes presentaban mayor fiebre y
mortalidad que las que eran atendidas por parteras. Posteriormente, Pasteur demostrd
que el aire estaba contaminado con organismos vivientes, y que la putrefaccion y la
fermentacion son el resultado del crecimiento de gérmenes, y que todo lo anterior tiene
relacion con el desarrollo de enfermedades. Por su parte, Lister en 1860 introdujo el
uso de técnicas de asepsia con la aplicacion de &cido carbdnico en solucion de 2.5%, de
esta manera se marco la importancia de adoptar medidas para evitar el contagio y por

consiguiente la contaminacion y produccién de infecciones.(19).

3. Aspectos generales:

Todos los pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, tienen un
riesgo elevado de presentar complicaciones debido al mal funcionamiento de uno 6 mas
sistemas organicos, o al potencial cambio inesperado de su condicion. Debido a lo
anterior es de esperar que dicho paciente requiera de un monitoreo continuo, lo que
dicta una mayor cantidad de intervenciones (procesos invasivos), que culminan con un
riesgo de infeccion de 2 a 5 veces mayor que en otros pacientes, ya que la mayoria de
los pacientes ingresados a este tipo de unidades, requieren procedimientos intro
corporales para mantener las mejores condiciones del paciente ( 7,22).

Es evidente el caracter multifactorial del desarrollo de las infecciones

nosocomiales. Entre estos factores se encuentran:

e Estancia en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) durante mas de 48 horas.
e Enfermedad pre-existente y/o severidad de enfermedad al ingreso.

e Uso indiscriminado de antibioticos.

e Procedimientos invasivos.

e Profilaxis para Ulcera por tension.

e Grado promedio de desnutricién



e Forma de distribucion de los pacientes en el hospital

e Tipo de vigilancia para las infecciones empleada. (7,13)

Estos son sélo algunos de los factores predisponentes. Pueden haber 1 0 mas
factores interactuando, de cualquier manera, los factores pueden influir indistintamente
en cada paciente, por ejemplo: En un estudio que se realiz6 en varios hospitales en los
Estados Unidos se encontro que los pacientes que presentaban un riesgo mayor de
mortalidad (medido por una escala de mortalidad pediatrica) a su ingreso, presentaban
mayor probabilidad de desarrollar algun tipo de infeccion nosocomial. Asi pues, se
encontré que los pacientes que presentaban una calificacion igual o mayor a 10 al
ingreso tuvieron probabilidad de infeccion nosocomial mayor (13,4%) que aquellos

que presentaron una calificacion menor de 10 (10.8%).

Esto se debe a que los pacientes que presentan un pronéstico desfavorable a su
ingreso tienen un mayor porcentaje de exposicion a procedimientos invasivos tales como
ventilacion mecanica, uso de catéteres centrales, estancia hospitalaria prolongada, etc.
(13,19)

Idealmente se debe clasificar a los pacientes segun el riesgo de severidad de la
enfermedad. Esto con el fin de caracterizar el estado de la enfermedad al ingreso, lo
cual determina las necesidades y los recursos a utilizar con el paciente, asi como la

necesidad de realizar procedimientos y utilizar equipo invasivo.

Por todo lo anterior, en pediatria se han creado distintas escalas para determinar el
riesgo de severidad de los pacientes ingresados a Terapia intensiva. Entre estas escalas
se encuentra la Escala de Riesgo de Muerte pediatrica (PRISM) , la cual retne un
conjunto de variables con el fin de determinar el estado de severidad al ingreso a la

unidad y durante las 24 hrs. siguientes. (15)
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De acuerdo a los resultados obtenidos, es posible clasificar al paciente segun el
grado de severidad.(15)

CALIFICACION DE PRISM RIESGO DE MUERTE %
3 1.3
6 2.4
9 4.4

12 8.0

15 13.9
18 23.0
21 35.8
24 50.9
27 65.9
30 78.2

4. Epidemiologia.

En los Estados Unidos las infecciones nosocomiales afectan por lo menos al seis
por ciento de los pacientes que ingresan en los hospitales, con una estimacion del 11%
de mortalidad ( representando una de las primeras diez causas de muerte en las unidades
de terapia intensiva). En paises en desarrollo la mortalidad sobrepasa el 25%. Esto suele

deberse a lo siguiente:

a. Los recursos tanto econémicos como humanos son limitados, lo cual lleva

muchas veces al tratamiento subdptimo del paciente.

b. Los hospitales de referencia de estos paises tienden a atender a pacientes
del sector menos favorecido, lo cual nos presenta un paciente con algun tipo

de desnutricion, y con enfermedades mas severas. (24)

c. La capacitacion del personal médico y paramédico es deficiente.
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5. Tipos mas comunes de infecciones nosocomiales.

a. Bacteremia.
I. Consideraciones generales:

Las bacteriemias de origen nosocomial representan un porcentaje importante de
todas las infecciones adquiridas por el paciente pediatrico dentro del ambiente del
hospital ( 10-30%), ocasionando una mortalidad del 5-20%. (6,24). En el Hospital
Roosevelt la bacteriemia representa un 17% de todas las infecciones nosocomiales, con
lo cual se ubica como la segunda causa de infeccion, en pacientes del &rea critica.(11).
El diagndstico se hace confirmando por cultivo, independientemente de la existencia o

no de manifestaciones clinicas de infeccion.

Las bacteriemias se dividen en dos categorias:

-Bacteriemia Primaria: Ocurre en ausencia de un foco reconocible de infeccion
y es producida por el mismo organismo presente en otra localizacién anatomica en el

momento en que el cultivo resulta positivo.

-Bacteriemia Secundaria: Se desarrolla subsecuentemente a una infeccion por el

mismo organismo documentada en otro sitio de infeccion. (24)
Existen multiples conductas y factores de riesgos para la adquisicién de bacteriemia:

e Mezclas y/o contaminacion de soluciones parenterales.

e Colocacion de catéteres periféricos y centrales.

e Tiempo de permanencia, localizacion, nimero de conexiones y manipulacion del
catéter.

e Uso de sondas de alimentacién como catéter endovenoso.
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Como se puede ver, el sitio de origen mas comunmente descrito se relaciona con el
uso de catéter y su duracion. Estos sistemas son responsables de 1/3 de todas las
infecciones del torrente sanguineo asi como de una variedad de complicaciones locales
y sistémicas. Los microbios pueden ganar acceso directo al torrente circulatorio cuando
se administran soluciones contaminadas, o0 méas frecuentemente, desde la piel, al

colonizar el trayecto cutaneo del dispositivo intra vascular. (7, 18)

El diagnostico preciso de la bacteriemia requiere una historia detallada de los
procedimientos que se han realizado y la duracion de los mismos, ya que de esto
depende el tipo de sintomatologia presentada. Esta puede estar relacionada con el uso

de catéter o con la presencia de otro tipo de infeccidn preexistente.

ii. Criterios diagndsticos:

-Paciente menor de un afio de edad que presenta por lo menos dos de los
siguientes signos o sintomas: Fiebre > 38C / Hipotermia< 37 C, Apnea 0

Bradicardia, y por lo menos uno de los siguientes:

-Flora contaminante de piel, aisladas en dos 0 mas hemocultivos tomados
en distintas ocasiones.
-Flora contaminante de piel aislados en un hemocultivo de pacientes con

catéter o linea intravenosa y con tratamiento antimicrobiano adecuado.

-Paciente mayor de un afio quien se han aislado patdgenos de 16 mas cultivos de
sangre que no estén relacionadas a infeccion de otro sitio.
-Paciente que presenta cuando menos uno de los siguientes signos y sintomas : fiebre

> de 38C, hipotension, escalofrios y por lo menos uno de los siguientes:

13



-Flora contaminante de piel aislada en dos o mas hemocultivos tomados en distintas
ocasiones.
-Flora contaminante de piel aislada por lo menos en un
hemocultivo de pacientes con catéter o linea intravenosa y con tratamiento
antimicrobiano apropiado.
-Pruebas serologicas para deteccion de antigenos, signos sintomas y
pruebas de laboratorio positivas no relacionadas a infeccion en otro sitio.
(13)

La frecuencia de aislamiento de distintos agentes etiologicos involucrados en la

bacteriemia varian considerablemente, los agentes mas comunes los siguientes:

Microorganismos Gram-positivo,

" Staphylococcus coagulasanegativo

" Staphylococcus aureus
Staphylococcus agalactiae
Steptocuccus fecalis.

Bacillus.

Microorganismos Gram-negativo,

* Escherichia Coli.
* Klebsiellla Sp

* Pseudomona.

* Enterobacter.

* Serratia.

* Proteus

* Acinectobacter.
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e Microorganismos méas frecuentemente encontrados en las unidades de cuidados

intensivos de pediatria. (3,10,18)

b. Neumonia nosocomial.

I. Consideraciones generales.

La neumonia es una de las infecciones mas cominmente adquiridas en hospital, y
es la que representa la mayor mortalidad dentro de todas las infecciones nosocomiales,
sobre todo en el area de cuidados criticos pediatricos. En los Estados Unidos representa
un 16-29 %, mientras que las incidencias de los intensivos de pediatria del Seguro
Social, del Hospital General San Juan De Dios y del Hospital Roosevelt de Guatemala
oscilan entre un 18-36%. (3,10, 18,19)

La neumonia nosocomial es la primera causa de mortalidad por infeccion
hospitalaria y se asocia con una mortalidad cruda del 30% Yy una mortalidad atribuible
de 10%, representando asi 1/3 del total de la mortalidad global (24).

Entre los factores que estan relacionados con el desarrollo de neumonia

nosocomial estan:

Intubacién del tracto respiratorio.
Ventilacion mecanica durante mas de un dia.
Alteracion del estado de conciencia.
Inmunosupresion.

Extremos de edad (<2 afios >65 afios)

Colonizacion de la oro-faringe o estomago.
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El mecanismo de adquisicion de las neumonias nosocomiales es muy complejo.
Se ha relacionado como la causa principal de infeccion la aspiracion de gérmenes de
la oro-faringe vy del tracto gastrointestinal superior al arbol traqueo-bronquial. Una de
las formas de colonizacion traqueal del paciente ventilado se relaciona con el nimero
y tamafio de la particula en aerosol, y la concentracion que se encuentra en el baldn
inflable del tubo endotraqueal, ya que las bacterias se pueden acumular con el tiempo
sobre la superficie del tubo endotraqueal ( llegando a tener 1000 bacterias /ml en 24
Hrs.) y formar un “ biofil” que las puede hacer resistentes a los agentes anti
microbianos, o las defensas del huésped. Esto genera un riesgo importante, ya que se
pueden dar contaminaciones cruzadas entre los pacientes de una misma unidad de
cuidado intensivo, dado que las particulas que salen de un ventilador a presion pueden

recorrer casi 10 metros desde la valvula de extraccion.(9,18,24)

Los pacientes expuestos a la ventilacion mecanica tienen de 10 a 20 veces/dia méas

riesgo de desarrollar neumonia que los pacientes que no se encuentran ventilados. (7)

Otros factores de importancia que estan relacionados con el desarrollo de
neumonia nosocomial, son el uso de agentes alcalinizantes para profilaxis de Ulceras
por estrés, ya que esto hace que al alcalinizar el Ph se elimine el efecto antimicrobial
del jugo gastrico, lo que favorece la colonizacion de los microorganismos
potencialmente patdgenos que llegaran a la via aérea, y el uso de sonda naso gastrica,
ya que esto produce que el contenido gastrico retorne a la via aérea, lo que produce la
destruccion de la mucosa, eliminado los mecanismos de defensa y favoreciendo a la

colonizacion. (19,21)

El impacto de esta infeccion no solamente se dirige hacia la morbi-mortalidad

sino también a los elevados costos que representa, para el diagndstico y tratamiento.
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Dichos costos probablemente excedan los dos billones de dolares anuales alrededor del
mundo(14)

ii. Diagnaostico.
El diagnéstico de las neumonias de origen nosocomial suele ser dificil, ya que
muchas veces el cuadro ocurre en pacientes con otras entidades clinicas, lo cual

dificulta su diferenciacidon. Debido a esto, se han desarrollado los siguientes criterios

para diagndstico de neumonia nosocomial (19):

-Paciente menor de un afio de edad con dos 6 mas de los siguientes signos y

sintomas: Apnea, bradicardia, taquipnea, estertores roncantes.

-Paciente  mayor de un afio de edad que presente  nuevos
infiltrados pulmonares, consolidacion cavitacion o derrame pleural en la

radiografia de torax, que no tenia a su ingreso.

-Paciente mayor de un afio que presente matidez a la percusion al examen fisico

del térax.

Se tomaran cualquiera de los criterios anteriores mas uno de los siguientes:

M Incremento de las secreciones respiratorias.

M Presencia de esputo purulento o cambios en las caracteristicas de esputo ya
presente.

B Aislamiento de un agente etioldgico procedente de una muestra obtenida por
aspirado transtraqueal, cepillado bronquial o biopsia.

B Aislamiento viral o deteccion de antigeno viral de secreciones de vias

respiratorias.
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B Evidencia histopatologica de neumonia.

B Aislamiento viral bacteriano y micotico en sangre. (13)

Los agentes causales de neumonia varian de un hospital a otro e incluso suelen
variar en los diferentes servicios de un mismo hospital. Asi podemos observar que en las
unidades de cuidados intensivos de adultos los agentes mas comunmente encontrados
son agentes Gram-negativo, (en un 75 a 90% de los casos) lo que contribuye
considerablemente a la mortalidad en pacientes criticos. En segundo lugar, se encuentra
Staphyloccus Aereus el cual constituye el 20-25 % del total de los casos. En un estudio
que se realizé en la unidad de cuidados intensivo adultos del Hospital Roosevelt en 1998
, del total de infectados, se encontraban como causas principales Acinectobacter y

Pseudomona con (31%, 9.3% respectivamente) (2).

Por otra parte, en las unidades de cuidados intensivos pediatricos se han
reportado como causas principales a Staphylococcus Aereus Yy Staphylococcus
Coagulasa Negativo con una incidencia del 25% de infecciones. Estos van seguidos de
agentes Gram negativos, siendo el agente principal Pseudomona con un 12% de

infeccidn, sequido de Klebsiella Pneumoniae. (7, 18,21)

c. Infecciones nosocomiales del tracto urinario.

I. Consideraciones generales.

Las infecciones del tracto urinario son las infecciones mas comunes y son las
responsables del 40 % del total de las infecciones hospitalarias. Del total de éstas, el
80% esta relacionada con el uso de catéter vesical. Ademas, se ha demostrado que de los
pacientes que presentan bacteriuria, del 5 al 10% pueden llegar a desarrollar una

bacteriemia y sepsis (13).
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La frecuencia de infecciones del tracto urinario varia segun los distintos
servicios, los que mayor incidencia tienen son las areas de quemados (28 veces mas que

en otras areas). (8,13)

En un estudio reciente se encontrd que a los pacientes que se les coloca catéter
vesical corren un riesgo de infeccidn del 5%/dia, encontrandose que aproximadamente el
52% del total de pacientes ingresados a la unidad de Cuidados intensivos fueron

cateterizados. (8)

La mayoria de los casos de infecciones del tracto urinario en el area de pediatria,
resultan de la manipulacion del tracto urinario. En el 75% de los casos, la infeccién se
debe al empleo de catéter vesical y en un 10 % a manipulaciones quirdrgicas o
instrumentales de la via urinaria inferior (cistoscopia, dilatacion uretral, pielografia
retrograda (7). Las bacterias tienen acceso al tracto urinario a través de dos caminos: por
contaminacion extraluminal, la cual ocurre tempranamente por la inoculacion directa de
las bacterias al insertar el catéter, 0 mas tarde cuando organismos ascienden desde el
perineo por accion capilar en la fina capa de mucosa contigua a la superficie externa del

catéter (reflujo intraluminal). (8)

En cuanto a la frecuencia de ambos mecanismos, el mecanismo intraluminal
resulta ser el mas frecuente en pacientes de sexo femenino (quienes presentan una
longitud uretral menor con relacion a los varones), mientras que el mecanismo

extraluminal es el responsable de la mayoria de casos masculino. (8,13)

La colonizacion de las bolsas de recoleccién urinaria adquiere particular
importancia en la fisiopatologia de las infecciones urinarias por catéter de etiologia
intraluminal, ya que como se menciona anteriormente, en este caso, la infeccion es

ascendente, y se ha demostrado que desde el momento en que se coloniza la bolsa de
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recoleccion, hasta que dichas bacterias alcanzan la orina, apenas transcurre un promedio
de 24 horas (13).

ii. Criterios diagndsticos.

Para que una infeccion de las vias urinarias sea catalogada como tal, debera llenar

al menos uno de los siguientes criterios:

-Paciente de un afio de edad o menor que llene alguno de los siguientes signos o
sintomas sin otra causa de los mismos: Fiebre > 38° o hipotermia <37°, apnea,
bradicardia, disuria, letargia 0 vdmitos y con un urocultivo positivo (> 10x5 UFC /
ml)
-Paciente de un afio de edad o menor que llene alguno de los siguientes signos o
sintomas sin otra causa de los mismos: Fiebre > 38° o hipotermia <37°, apnea,
bradicardia, disuria, letargia 0 vdmitos y uno de los siguientes:
-Piuria (especimenes urinarios con mas de 10 leucocitos/ml o 3
leucocitos por campo de lente oscuro en una muestra de orina no
centrifugada.
-Tincién de gram positivo (una bacteria) en una muestra de orina no
centrifugada.
-Cantidad de 10 x 5 0 menos de colonias por ml de un uropatdgeno
en un paciente tratado con terapia antimicrobiana efectiva.
-Prueba positiva para estereasas de leucocitos con o sin nitratos.
-Persistencia de sintomatologia después de haber instituido un
tratamiento adecuado.
-Paciente mayor de un afio de edad con alguno de los siguientes signos o

sintomas: Fiebre > 38° , disuria, poliaquiuria, dolor supra pubico y paciente con
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urocultivo positivo (10x5 UFC / ml), sin méas de dos especies de microorganismos.
-Paciente mayor de un afio de edad con alguno de los siguientes signos o
sintomas: Fiebre > 38° , disuria, poliaquiuria, dolor supra pubico y uno de los
siguientes.
-Piuria (especimenes urinarios con mas de 10 leucocitos/ml o 3
leucocitos por campo de lente oscuro en una muestra de orina no
centrifugada.
-Tincién de gram positivo (una bacteria) en una muestra de orina no
centrifugada.
-Cantidad de 10 x 5 0 menos de colonias por ml de un uropatdgeno
en un paciente tratado con terapia antimicrobiana efectiva.
-Prueba positiva para estereasas de leucocitos con o sin nitratos.
-Persistencia de sintomatologia después de haber instituido un
tratamiento adecuado.
-Cuando menos dos urocultivos con aislamiento repetido del mismo
organismo con més de 10 x2 UFC /ml de especimenes no

contaminados. (13)

Los agentes mas frecuentes en infecciones nosocomiales del tracto urinario pueden
variar de un hospital a otro, sin embargo, en casi todos los hospitales los agentes

nosocomiales mas comunes son:

E.Coli (entre 15-20%) Pseudomona, Candida Albicans, Klebsiella, Citrobacter y

algunos otros tipos de enterobacterias ( 6, 9,19,)
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d. Infeccidon nosocomial secundaria a uso de catéteres vasculares.

I. Consideraciones generales.

El uso de catéteres vasculares representa forma importante de infeccion
nosocomial, ya que, la aparicion de bacteriemias secundarias al uso de dichos

instrumentos suele ser mas comun de lo muchas se pueda pensar.

En los hospitales pediatricos aproximadamente el 70% de los pacientes ingresados

pueden requerir la administracion de productos intravenosos. (4)

Las bacteriemias son las complicaciones mas frecuentemente relacionadas al uso
de catéteres. Se estima que uno de cada 100 catéteres venosos puede estar directamente

relacionado con dicha complicacion. (12)

Las bacterias pueden llegar a un dispositivo intra-vascular por varias vias, aunque
la piel es en realidad el principal sitio de entrada de las mismas. Otras vias menos
comunes resultar ser el uso de soluciones o desinfectantes contaminados, las manos del
personal médico y paramédico, y en menor medida la presencia de una infeccion lejana.
(22)

Entre los factores de riesgo cabe mencionar el tipo, material y localizacion del
cateter, su flexibilidad, el nimero de limenes en el mismo, su duracion prolongada, y la
mala técnica en el momento de la colocacion, entre otros. (7,23) Debe tomarse en cuenta
también todos los factores de riesgo relacionados con el hospedero, entre los cuales

figuran: Pacientes inmunosupresos, extremos de la vida, severidad de la enfermedad etc.
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ii. Diagnostico.

El diagnostico de este tipo de infecciones se basa en los siguientes criterios:

-Paciente mayor de un afio de edad que presente cuando menos uno de los
siguiente signos o sintomas: Fiebre > 38° o hipotermia < 37°, apnea, bradicardia,
letargia, dolor, eritema y calor. Estos tres dltimos a nivel del trayecto vascular,
méas de 15 colonias cultivadas en un catéter vascular por medio de un método
semicuantitativo y no haber aislado microorganismos en hemocultivo.

-Paciente mayor de un afio de edad en quien se haya aislado microorganismo de
arterias o venas obtenidas a través de métodos quirurgicos y no haber realizado en
un paciente sospechoso o no haber aislado microorganismos en hemocultivo.
-Todo paciente que presente evidencia de infeccion arterial o venosa observado
durante una cirugia o examen histopatolégico.

-Paciente mayor de un afio de edad que presente cuando menos uno de los
siguiente signos o sintomas: Fiebre > 38° o hipotermia < 37°, apnea, bradicardia,
letargia, dolor, eritema, calor, estos tres ultimos a nivel del trayecto vascular, mas
de 15 colonias cultivadas en un catéter vascular por medio de un método
semicuantitativo y no haber aislado microorganismos en hemocultivo.

-Paciente que presente drenaje de secrecion purulenta a través de un trayecto
vascular y no haber aislado microorganismo en hemocultivo en un paciente

sospechoso. (13,24)

En cuanto a los microorganismos mas frecuentes en la infeccion por cateteres

vasculares encontramos los siguientes: Staphylococcus epidermidis, Acinetobacter,

Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae y otros bacilos gram negativo (13).
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6. Medidas de prevencidn para el control de infeccion nosocomial.

La prevencion de las infecciones nosocomiales requiere de una vigilancia adecuada
y estricta, por lo que se ha creado comités para el control de las infecciones, pero el
éxito de un programa de control no solo depende del personal que esta a cargo de él,
sino también de todos los miembros de salud del hospital

Por lo tanto se han creado medidas practicas para minimizar el desarrollo de
infecciones intra hospitalarias, de acuerdo a la etiologia y situacién de las infecciones.

A continuacion se citan las medidas de prevencion:

*

Educacion al personal.

*

Lavado estricto de manos con agua Yy jabon por dos minutos.

*

Secado de manos con toallas desechables.

* Uso de sistemas de aislamiento.

* Uso de terapia endovenosa solo cuando sea estrictamente necesaria.

* Uso de guantes desechables para la manipulacion de secreciones y fluidos
fluidos corporales y canalizaciones.

* Uso de mascarilla y bata cuando sea necesario.

* Limitar el uso de profilaxis para sangrado del tubo digestivo.
Si se utiliza catéter debe tomarse las siguiente recomendaciones:

- Permanencia ideal de 72 a 96 hrs.

- Retirarlo en caso de sistémicos de sepsis.

- Cambio de venoset c/48 a 72hrs.

- Mantener libre de humedad y sangre en el sitio de entrada.
- Evitar las extracciones de sangre a través del catéter

- Evitar el uso de sistemas en Y siempre que sea posible.

- Limpieza del &rea alrededor del catéter.
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Uso de ventilacién mecéanica

- Todo el equipo de terapia respiratoria (reservorios, nebulizadores,
y circuitos) c/ 48 hrs.

- Mantener al paciente en posicion semi-decubito, con la cabeza en
cama elevada a 30 grados.

- Prevenir el flujo retrogrado de condensacién proveniente de
tubos contaminados.

- Evitar trasferencia de cualquier tipo de equipo entre pacientes.

- Aspiracion endotraqueal adecuada y continua.

- Uso de catéter Vesical.

- Mantener el sistema sin obstruccion ni reflujo.

- Obtener muestra de orina con asepsia.

- No cambiar los cateteres arbitrariamente a intervalos regulares.

- Mantener continuamente cerrado el drenaje estéril.

- Asegurar el catéter adecuadamente.

- Evitar la irrigacion a menos que se requiera para prevenir o

corregir una obstruccion. (7,11,24)
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VI. MATERIAL'Y METODQOS
A. Metodologia.
1. Tipo de Estudio:
Descriptivo de cohorte.
2. Area de Estudio:

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Roosevelt, la cual cuenta

con capacidad para 11 camas.

3. Poblacion y seleccion de la muestra:

a. Universo: Todos los pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP), durante un afio (787 Ptes), por carecer de datos estadisticos

del afio en curso se tom6 al Universo del afio 2001.

b. Muestra: Se tomaron en cuenta a todos los pacientes que ingresaron a la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) del Hospital Roosevelt en
abril- mayo del 2002. Se tomd una muestra por conveniencia teniendo en cuenta
que, se deseaba estudiar al menos un 8 a 10% de la poblacion estimada. De alli
que, finalizadas 8 semanas de estudio se obtuvo un total de 63 pacientes

estudiados.

4. Criterios de inclusion y exclusion:
a. Criterios de inclusién para el grupo de cohorte:

. Todo paciente que ingresd directamente del servicio de

emergencia a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.
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ii.  Todo paciente al que se le realiz6 Escala de Riesgo de
Mortalidad al Ingreso.

iii.  Todo paciente que permanecid por mas de 24 hrs.

iv.  Pacientes que NO hayan sido hospitalizados previamente en
otro centro asistencial en las 72 horas previo al ingreso a la
unidad de cuidados

intensivos pediatricos del hospital

Roosevelt.

V. Paciente quien presento una infeccion nosocomial.

b. Criterios de inclusion para el grupo control:

Los mismos criterios que para el grupo de cohorte pero que NO cumplan el

numero v.

5. Variables a Estudiar:

VARIABLES | DEFINICION | INDICADORES | TIPO DE UNIDAD
CONCEPTUAL | DEFINICION VARIABLE. | DE MEDIDA
OPERACIONAL
Tiempo de vida | Namero de afios | -Variable Afios, Meses.
Edad de un individuo. | cumplidos por el | independiente.
sujeto al -Variable
momento del cuantitativa
estudio. Discreta.
Procedimientos | Procedimientos | Tipo de Variable Intubacién
invasivos utilizados como | dispositivo a independiente. | orotraqueal,
medida para utilizar. Sonda naso
asegurar el Variable gastrica, Sonda
bienestar del Nominal. vesical, Catéter
paciente. rismo central y
periférico
Infeccion Infeccion -Variable Positivo.
Nosocomial | adquirida dentro | Cultivo positivo | Nominal
del &mbito para micro -Variable Negativo
hospitalario organismo. independiente.
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Pulmonar.

Localizacion | Presencia de Cultivo positivo | Variable Cutaneo.
de infeccion. | infeccion enun | para micro Nominal. Urinario.
sitio organismo en un Sanguineo.
determinado sitio Variable Otro.
determinado. independiente
Tiempo de Dias de Total de dias de | Variable Dias.
estancia encamamiento | estancia en UCIP | independiente
en cada servicio Variable de
desde su ingreso Razon.
Severidad de | Probabilidad de | Uso de la escala | Variable Tabla de
la enfermedad | muerte al PRISM 111 dependiente. | interpretacion
ingreso (Riesgo del puntaje
pediatrico de Variable PRISM III.
muerte) al ordinal.
ingreso.
Uso de Sustancia Qué Variable Tipo del
Antimicrobia- | quimica que medicamento (s) | Independiente. | antimicrobiano.
nos. impide el y cuanto tiempo (cefalosporinas,
desarrollo de los | se uso (usaron) | Variable penicilinas,
microbios nominal etc.)
Tiempo en
dias.

6. Instrumento de recoleccién y medicion de las variables o datos.

Para la recoleccion de datos se hizo una revision diaria de todas las papeletas de

todos los pacientes que

llenaron los criterios de inclusion. De cada papeleta se

recogieron los datos correspondientes a las variables. Toda la informacion se recabd en

el instrumento No. 2. (véase anexos). Al ingreso de los pacientes, se llend el instrumento

No. 1 (escala de PRISM I11), para poder tomar en cuenta los datos relacionados con el

Riesgo de Mortalidad de Muerte, en los cuales se realizaron examenes de laboratorio al

momento de su ingreso. Los exdmenes de laboratorio se encuentran detallados en el

instrumento ya mencionado ( véase anexo).
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7. Ejecucion de la investigacion.

ACTIVIDAD /
SEMANA'Y MES

Febrero

3 4

Marzo

Abril

Mayo

Junio

1.Propuesta de
tema al hospital
Roosevelt.

2.Solicitud de
aprobacién de tema

X

atatmnicdad-deTesis
de la Fac. de C.C.
M.M. de la USAC.

3.Elaboracion de
protocolo.

4.Solicitud de
aprobacién de

protocoio a &
unidad de Tesis de
la de la Fac. de C.C.
M.M. de la USAC.

5. Presentacion de
protocolo a hospital

Roosevelt

6. Realizacion de las
pruebas de trabajo

X X X X

decampoen
laboratorio.

7.Procesamiento y
analisis de los datos.

8.Entrega del
informe final.
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8. Presentacion de resultados y tipo de tratamiento estadistico.

Diariamente se revisO las papeletas de los pacientes ingresados a la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos que cumplieron con todos los criterios de inclusion.

Se anoto los datos solicitados en la boleta de recoleccion de datos, y se procedio a
realizar cuadros estadisticos para evaluar la incidencia y las interrelaciones de cada uno

de los factores asociados al desarrollo de infeccidon nosocomial.

Los datos obtenidos se analizaron de la siguiente manera.

a. Distribucién de grupos de edad:

< 6 meses.

>6 meses - <1 afio

>1 afio - <4 afos

> 4 afos - <7 afos

> 7 afos - <10 afios

>10 afos.

Se presentaron los totales de pacientes infectados para cada grupo mediante el

calculo de incidencia de infecciones para cada grupo etareo. EI mismo se calcul6 de la

siguiente forma:
Numero de infectados por edad

NuUmero total de infectados.

b. Riesgo de Muerte como factor predisponente para desarrollo de infeccion
nosocomial:

Riesgo de Muerte Por %

13- 8 Riesgo leve.
13.9-35.8 Riesgo Moderado.
50.9 - 78.2 Riesgo Grave.
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Numero de infectados por riesgo de muerte
Total de pacientes infectados.

Ademéas de esto se tomaron a los pacientes con riesgo leve y moderado y se
compararon con los pacientes con riesgo severo. En este caso se consider0 como
pacientes con riesgo a los que tienen riesgo de muerte severo y pacientes sin riesgo a los
gue presentan riesgos de muerte leves y moderados. Se calcularon riesgos relativo y
absoluto, mediante un cuadro del mismo tipo que el que se ilustra para la presentacion y

analisis de factores especificos de riesgo para infeccion.

c. Tiempo de Estancia en la Unidad de Terapia Intensiva.

I. Estancia menor de 3 dias.

ii. Estancia entre 3-5 dias.

iii. Estancia mayor de 5 hasta 7 dias.
iv. Estancia mayor de 7 hasta 10 dias.

v. Estancia mayor de 10 dias.

Al igual que con el grupo etareo se calculd frecuencia de cada grupo segun su tipo

de estancia mediante la siguiente férmula.

Numero de paciente infectados por dias
Total de pacientes

Y también se calcularon riesgos absolutos y relativos de infeccidn. Para esto se
tomo6 como factor de riesgo el permanecer 5 6 mas dias consecutivos como paciente en
la unidad de cuidados intensivos pediatricos (grupos iii,iv,y v). Todo paciente con menor

tiempo de estancia se consideré como paciente sin dicho factor de riesgo.
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Los datos se presentaron en un cuadro similar al que se describe méas adelante para
los factores de riesgo.

d. Sitio de Infeccion Mas Frecuente
Pulmonar
Urinario.
Sangre.

Piel

Estos resultados se presentaron en base a incidencias mediante la siguiente

férmula.

NUmero de paciente infectados por sitio de infeccidn

Total de pacientes infectados

e. Bacterias mas frecuente segun sitio de toma de muestra.

Se tabularon mediante un cuadro dicotomico, en cual se presentaron, en las columnas los

gérmenes aislados, y en las filas el sitio en donde fueron aislados.
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Sitio de Germen | Germen Total
Aislamiento/ 1 N
Germen aislado

Sitio 1

SitioN

Total

En donde N representa el nUmero de gérmenes y sitios que se encuentren. Se tomd una

columna para cada germen y una fila para cada sitio de aislamiento

f. Procedimientos Utilizados (factores de riesgo)

Uso de Sonda Nasogastrica
Uso de Catéter periférico
Uso de Catéter Central
Tubo Orotraqueal
Ventilacion Mecanica
Alimentacién Parenteral

Uso de antibiéticos via endovenosa.

Para la determinacidn de riesgo relativo y atribuible de los factores de riesgo se utiliz6 el

siguiente cuadro con cada uno de los factores de riesgo.
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Infectados

No Infectados

Expuestos

A. Pacientes con
infeccion nosocomial
acorde a X factor de
riesgo expuestos a
dicho factor.

B. .Pacientes sin
infeccion nosocomial
acorde a X factor de
riesgo expuestos a
dicho factor.

No expuestos

C. Pacientes con
infeccion nosocomial
acorde a X factor de
riesgo NO expuestos

D. Pacientes  sin
infeccion  nosocomial
acorde a X factor de
riesgo NO expuestos a

a dicho factor. dicho factor.

A+ B C+ D

Para el cruce de variables se calculé el riesgo relativo y el riesgo atribuible

mediante las siguientes formulas.

Riesgo Relativo Estimado: AXD
CXB
Riesgo Atribuible: F(RR-1) X100
1+ F (RR-1)
En donde RR = Riesgo Relativo Estimado, y
F= A+B
N

N = Total de sujetos estudiados.

Los resultados de riesgo relativo > 1.5 y riesgo atribuible >10% sugieren que el
factor en cuestion es un factor CONDICIONANTE de infeccién nosocomial. Se usé la
prueba estadistica del chi cuadrado cuyo resultados minimos para un 90 y 95% de

confiabilidad son 3.84 y 2.91 respectivamente. En los casos en los que alguna de las
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celdas no llegd a por lo menos 5 datos se utilizo la correccion de Yates. Todos los

calculos se realizaron en la base de datos TABCHI version 1.1.

Para cada uno de los factores de riesgo se presentdé un cuadro en el cual se
presentd el numero de dias que estuvo presente el factor de riesgo y la frecuencia de

cada duracion. Los resultados se tabularan de la siguiente forma:

No Dias Frecuencia Porcentaje

1. Dia

2. Dias
N dias

Finalmente, inicialmente se considerd la posibilidad de estudiar el agua de las
cataratas de los ventiladores, para tratar de identificar otro factor de riesgo. Sin embargo
debido a problemas técnicos (falta de recursos en laboratorio) dichos cultivos no se

realizaron y la variable debi0 ser excluida.

9. Aspectos éticos del estudio.

El presente estudio, no conlleva ninguna problematica desde el punto de vista
ético. En primer lugar, porgue no se realizé ninguna experimentacién con los sujetos de
estudio. Todos los medicamentos, estudios y procesos invasivos que se realizaron,
fueron los mismos que se realizan para velar por el bien del paciente. Asi pues, debido
a que este estudio no incluyo ningun procedimiento que no fuese necesario, se tiene la

certeza que la realizacion del mismo va de acuerdo con las normas de la Bioética.
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B. Recursos.

1. Humanos.

2. Materiales.

. Personal médico y paramédico de la Unidad de cuidados

Intensivos pediatricos del Hospital Roosevelt.

. Personal bibliotecario del Hospital Roosevelt, INCAP;

Hospital San Juan de Dios, Facultad de medicina de la
Universidad San Carlos de Guatemala y Universidad

Francisco Marroquin.

C. Libros, revistas médicas, articulos, de las
distintas bibliotecas consultadas.

D. Expedientes médicos de los pacientes del area de
Intensivo Pediatria.

E. Boleta de recoleccion de datos.

F. Utiles de Escritorio.

G. Laboratorio del Hospital Roosevelt.
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VIl. PRESENTACION DE RESULTADOS.

A. INCIDENCIA GLOBAL DE INFECCIONES NOSOCOMIALES EN
PACIENTES INGRESADOS A LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIATRICOS DEL HOSPITAL ROOSEVELT. ABRIL - MAYO 2,002.

1. Cuadro 1. Incidencia de infecciones en el total de la poblacion.

Infectados 23
No infectados 40
Total 63
Incidencia 36.50%

Fuente: Recoleccion de datos. Instrumento 2.
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2. Cuadro 2. Incidencia de infecciones nosocomiales por Riesgo de muerte.

Tipo de |Infeccion Nosocomial |Total |Incidencia
Riesgo | Positiva Negativa %
Leve 14 24 38 36.8
Mod. 3 8 11 27.2
Severo 6 8 14 42.8
Total 23 40 36.5

Fuente: Recoleccidon de datos Instrumento 2
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Moderado Severo

38



3. Cuadro 3. Incidencia de infecciones nosocomiales por edad.

Edad Infeccion Nosocomial |Total |Incidencia
Anos/ Positiva Negativa %
Meses
<6 m. 12 13 25 48
>6m <1 a 4 5 9 44 .4
>la < 4a 2 4 9 22.2
>4a< 7a 1 4 5 20
>7a < 10a 3 8 11 27.27
>10 a 1 3 4 25
Total 23 40 63 36.5
Fuente: Recoleccion de datos. Instrumento 2

50 |

R

30 A

I I A I\

10

O,
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4. Cuadro 4. Incidencia de infecciones nosocomiales de acuerdo a dias estancia

Estancia |Infeccion Nosocomial |[Total [Incidencia
Dias Positiva Negativa %

< 3 dias 2 12 14 14.28
3-5 dias 6 18 24 25
>5d -7 d. 3 6 9 33.33
7-10 dias 5 3 8 62.5

> 10 dias V4 1 8 87.5
Total 23 40 63 36.5

Fuente: Recoleccién de datos. Instrumento 2

Fuente: Recoleccion de datos. Instrumento 2
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B. CORRELACION DE LAS VARIABLES INFECCION NOSOCOMIAL Y
FACTORES DE RIESGO.

1. Cuadro 1. Tiempo de estancia > 5 dias vs. infeccion nosocomial.

Infeccion Nosocomial

SI NO TOTAL
T 10 | 25
>
odias g 30 | 38
ToTAL | 23 40 | 63

2. Cuadro 2. Riesgo relativo y riesgo atribuible de infeccidon nosocomial bajo el
factor de estancia prolongada.

Riesgo Relativo 5.62
Riesgo Atribuible 64.28

Chi Cuadrado 9.87
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3. Cuadro 3. Riesgo de infeccion nosocomial de acuerdo al riesgo severo de
muerte al ingreso.

Infeccion Nosocomial

Si NO TOTAL
| S 6 8 14
Respseen no| 17 32| 49
TOTAL 23 40 63

4. Cuadro 4. Riesgo relativo y riesgo atribuible de infeccion nosocomial bajo el
factor de riesgo de muerte.

Riesgo Relativo 1.39
Riesgo Atribuible 8
Chi Cuadrado 0.29
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5. Cuadro 5. Riesgo infeccion nosocomial (bacteremia, neumonia) por
colocacion de tubo orotraqueal.

Infeccion Nosocomial (bacteremia-neumonia)

Sli NO TOTAL
S 20 29 49
To 0T  nNo 1 13 14
TOTAL 21 42 63

6. Cuadro 6. Riesgo relativo y riesgo atribuible de infeccidon nosocomial bajo el
factor de riesgo colocacion de tubo OT.

Riesgo Relativo 8.96
Riesgo Atribuible 86
Chi Cuadrado 5.55

Chi Cuadrado segun
Correccion de Yates 4.14
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7. Cuadro 7. Riesgo infeccién nosocomial (ITU) por colocacion de Sonda Foley.

Infeccion Nosocomial (ITU)

SI NO TOTAL
ol Sl 2 26 28
oY Nol 1 34 35
TOTAL 3 60 63

8. Cuadro 8. Riesgo relativo y riesgo atribuible de infeccion nosocomial bajo el
factor de riesgo colocacion de sonda foley.

Riesgo Relativo 3.92
Riesgo Atribuible 56.6
Chi Cuadrado 0.63

Chi Cuadrado segun
Correccion de Yates 0.039
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9. Cuadro 9. Riesgo infeccion nosocomial (bacteremia-piel) por colocacién de
Cateter periférico).

Infeccion Nosocomial (Bacteremia-piel)

S NO TOTAL
ST 43 | 48
CP. o 7 8 15
TOTAL | 12 51 | 63

10.Cuadro 8. Riesgo relativo y riesgo atribuible de infeccidon nosocomial bajo el
factor de riesgo colocacion de catéter periférico.

Riesgo Relativo 0.13
Riesgo Atribuible -9
Chi Cuadrado 9.7
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11.Cuadro 11. Riesgo infeccion nosocomial (bacteremia-piel) por colocacion de
Catéter central).

Infeccion Nosocomial (Bacteremia-piel)

Sli NO TOTAL
s 9 38 47
C.C. NOo 1 15 16
ToTAL | 10 53 63

12.Cuadro 12. Riesgo relativo y riesgo atribuible de infeccién nosocomial bajo
el factor de riesgo colocacion de catéter central.

Riesgo Relativo 3.55
Riesgo Atribuible 65.5
Chi Cuadrado 1.49
Chi Cuadrado segun 0.678
Correccion de Yates
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13.Cuadro 13. Riesgo infeccion nosocomial (bacteremia-piel) por uso de
medicamentos 1.V. previo a la aparicién de la infeccién nosocomial.

Infeccion Nosocomial (Bacteremia-piel)

SI NO TOTAL
sl 1 49 | 60
V. no 1 2 3
TOTAL | 12 51 | 63

14.Cuadro 14. Riesgo relativo y riesgo atribuible de infeccién nosocomial bajo
el factor de riesgo de uso de antibidticos previo a la aparicion de la infeccion

nosocomial.
Riesgo Relativo 0.44
Riesgo Atribuible -34.77
Chi Cuadrado 0.42

Chi Cuadrado segun
Correccién de Yates 0.012
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C. OTROS.

1. Cuadro 1. Sitios y cepas mas frecuentes de infeccion.
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2. Cuadro 2. Dia de presentacion de la infeccion.

Dia de presentacion Frecuencia |Porcentaje
Menor de 5 dias 20 73.1
Entre 5- 7 dias 3 11.11
Entre 7 - 10 dias 2 7.4
Mayor de 10 dias 2 7.4
Total 27 100

FUENTE: RECOLECCION DE DATOS. INSTRUMENTO 2

Menorde 5 Entre5-7 Entre7-10 Mayor de 10

dias dias

dias

dias
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3. Cuadro 3. Tiempo de duracion del factor de riesgo en los pacientes

infectados.
Factor/dias >2diss |3dias |4dias S5diass |6diass |7onesdias TOTAL
Tubo OT 3 I 2 3 0 7 2
S Fdey 0 3 1 1 2 2 9
Caeter Gantra 4 5 1 5 1 7 23
Caeter Periferico 1 1 0 2 1 11 16
Totd 8 16 4 1 4 27 0

FUENTE: RECOLECCION DE DATOS. INSTRUMENTO 2

4. Cuadro 4. Mortalidad relacionada con riesgo de muerte y presencia —
ausencia de infeccion nosocomial.

Riesgo/infec. Infectados  [NoInfectados  |TorAL
MVivos [Muertos |Incid.%|Mvos |Muertos |Incid.%
Resgoleve | 9 5 H7 (2 3 125 ( 38
Riesgo Mod. 1 2 66.6 6 2 25 11
Riesgo Sev. 3 3 50 3 5 625 | 14
TOTAL 13 10 4347 | D 10 B3 [ 63

FUENTE: RECOLECCION DE DATOS. INSTRUMENTO 2
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5. Cuadro 5. Riesgo Relativo y Riesgo atribuible de muerte en pacientes con
infeccion nosocomial.

R. Relativo 2.3

R. Atribuible 31.9%

Chi Cuadrado |5.8

FUENTE: RECOLECCION DE DATOS. INSTRUMENTO 2

6. Cuadro 6. Promedio general de dias de estancia asociado a factores
de riesgo y mortalidad.

Grupo Promedio dias estancia |% Mortalidad
General 5.38 31.7
Infectados 8.65 43.47
No infectados 3.62 25
Neumonia 8.23 35.29
Bacteremia 7.1 50
Riesgo leve No infectado 3.58 12.5
Riesgo leve Infectado 14 35.7

FUENTE: RECOLECCION DE DATOS. INSTRUMENTO 2
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS.

A. INCIDENCIA GLOBAL DE INFECCIONES EN LA POBLACION
ESTUDIADA.

La incidencia total global de pacientes infectados. Un total de 23 pacientes
infectados representan una incidencia de 36.5%, la cual se encuentra bastante por
encima de la incidencia del 25% que se reportara el afio pasado (3,13) y ain mucho mas
lejos de la incidencia del 11 al 15% que se reporta en paises desarrollados. (Recuérdese
que como el estudio no toma en cuenta a pacientes provenientes de otro servicio o de
otro centro médico no se abarca la totalidad de pacientes ingresados a el servicio de

intensivo)

Esta elevada incidencia puede obedecer a multiples factores, y debe considerarse
el hecho que las incidencias podrian mostrar fluctuaciones en el transcurso del afio. Sin
embargo, independientemente de algunos otros factores que pueden y deben
considerarse, el simple hecho de encontrar una incidencia tan elevada debe suscitar
alarma y por tanto hacerse una revision de las medidas preventivas que se utilizan

actualmente. (ver cuadro 1).

Con respecto a la incidencia de las infecciones nosocomiales en los pacientes, de
acuerdo al riesgo de muerte obtenido al ingreso mediante el Score de PRISM Il
(instrumento 1). Tanto en el cuadro, como en la grafica se puede observar que la mayor
incidencia de infecciones nosocomiales, se encuentra (como era de esperarse) en la
poblacion que al ingreso presentd un mayor riesgo de muerte. Esto es facilmente
explicable, ya que dichos pacientes presentan una condicion de salud mas precaria que el

resto de la poblacidn, lo cual los hace un blanco mas facil de las infecciones.
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Lo anterior no es muy llamativo. Lo que si llama bastante la atencion, y en donde
quizé pueda explicarse, al menos en parte, el por qué la incidencia global se encuentra
tan elevada es la incidencia de infecciones que se presentd en los pacientes con un riesgo
leve. Esta incidencia (36%) fue bastante superior a la de los pacientes que al ingreso
presentaron un riesgo moderado (casi un 10% mas) lo cual es totalmente contradictorio,
ya que por lo anteriormente expuesto, la logica indica que la salud de los pacientes con
riesgo moderado es més precaria que la de aquellos con riesgo leve y, por consiguiente,
estos ultimos debieran presentar una incidencia menor de infecciones nosocomiales.
Ademas, debe recordarse que los pacientes con riesgo leve en ocasiones pueden
encontrarse sometidos a menos factores de riesgo (tubos, sondas, catéteres centrales, etc)
que los pacientes con riesgos moderado y severo. Debido a esto, en una afirmacion
atrevida, pudiera conjeturarse que es con los pacientes que aparentemente no se
encuentran en un estado tan precario con los que no se estan cumpliendo (como debe

ser) las normas de prevencion de infecciones nosocomiales. (ver cuadro 2)

La incidencia mayor de infecciones se encuentra en los grupos etareos menores.
Estos pacientes se encuentran generalmente con mayor susceptibilidad de infecciones.
En este caso los grupos menores de un afio practicamente duplican la incidencia si se les

compara con grupos mayores. (Ver cuadro 3)

En cuanto a la incidencia de infecciones segun dias de estancia los resultados
pueden ser bastante engafiosos. El por qué de esta aseveracion se discutira mas adelante,

cuando se presente la cronologia de aparicion de las infecciones.

Por el momento Unicamente se establece que, al menos en apariencia ,los
pacientes que permanecen mas tiempo en la unidad de cuidados intensivos son los que

tienden mas a infectarse. Las incidencias de los pacientes que estuvieron mas de 10 dias
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(87%) presentan diferencias abismales con la de los pacientes que estuvieron menos de
3 dias (14%). Sin embargo, no deben hacerse conclusiones apuradas, ya que, como se
verd mas adelante, la cronologia de apariciéon de las infecciones indica que, la mayor

parte de las infecciones se presentan en los primeros dias de estancia. (ver cuadro 4)

B. Correlacion de las variables infeccion nosocomial y factores de riesgo.

Para la realizacion del primer cruce de variables se tomo como factor de riesgo un
tiempo de estancia superior a 5 dias. Los resultados parecen confirmar, ain mas la
percepcion de que los pacientes que pasan mas tiempo en el intensivo tienen un riesgo
mayor de infectarse. Esto suena bastante ldgico, y se encuentra apoyado en el hecho que
el analisis estadistico presenta un riesgo relativo de 5.62 (casi 6 veces mas de riesgo de
infectarse si se estd méas de 5 dias en el intensivo) y un riesgo atribuible de casi el 65%
(el riesgo de infeccion en teoria diminuye en un 65% si se eliminan los tiempos
prolongados de estancia). Los datos tienen validez estadistica de acuerdo a la prueba del

chi cuadrado.

Sin embargo, algunos otros datos que se discutieron atras y que se analizaran a
fondo mas adelante (cronologia de aparicion de la infeccion), parecen desmentir las
aseveraciones encontradas en el cruce de variables y a la vez, confirman los datos
reportados por la literatura que afirma que casi todas las infecciones nosocomiales se
presentan en las primeras 48 horas de estancia. (9) Y de esto, quiza pueda conjeturarse
que acaso la realidad sea al reves y quiza los pacientes permanecen mucho tiempo en los
servicios intensivos, a consecuencia de las muchas complicaciones, entre ellas, las

infecciones nosocomiales. (ver cuadros 1y 2)

Los datos encontrados en la relacion de variables infeccion nosocomial — Riesgo

de muerte al ingreso, indican que al menos en la unidad de terapia intensiva pediatrica
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del roosevelt el riesgo de muerte que el paciente presenta al ingreso NO es un factor de
riesgo para la adquisicion de infecciones nososcomiales. Tanto los valores arrojados por
el riesgo relativo (1.39), como los del riesgo atribuible (8%) no son significativos. Se
realizaron las mismas pruebas tomando como factores de riesgo el riesgo leve y el riesgo
moderado y los valores fueron adn menores, aunque no lo suficiente como para ser

considerados factores protectores.

Debe tomarse en cuenta, que de acuerdo a los resultados obtenidos por la prueba
del chi cuadrado, los resultados podrian ser producto de coincidencias estadisticas. (ver

cuadros 3y 4).

También se estudidé uno de los factores de riesgo mas conocidos en los servicios
de cuidados intensivos: La intubacion oro traqueal. Los resultados eran de esperarse y
son contundentes: Un riesgo relativo de casi 9 y un riesgo atribuible de 86% con una
significancia estadistica respaldada por la prueba del chi cuadrado (y sustentada por la
correccion de Yates), demuestran que en el servicio de UCIP del Roosevelt, al igual que
alrededor de todo el mundo la colocacion de intubacion y ventilacion constituye un

factor de riesgo en la adquisicién de neumonia y bacteremia.

Lo resaltable en este caso es que, segun los datos arrojados por el presente
estudio, en este servicio el factor de riesgo es mas grande que en otras partes (la
literatura informa de riesgos atribuibles de alrededor de 20%). Esto indica un riesgo 4
veces mayor que en otras partes. Por lo anterior se supone que las medidas de

prevencion fallan en algin punto. (Ver cuadros 5y 6)

En relacion infeccién nosocomial — uso de sonda foley, se observan riesgos
relativos y atribuible que indican que la colocacién de sonda foley es un factor de riesgo

para la adquisicion de ITU. Esta aseveracion es respaldada por casi toda la literatura,
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pero en este caso el cruce de variables carece de significacion estadistica de acuerdo a

la prueba del chi cuadrado. (ver cuadros 7 y 8)

Se observa de acuerdo al resultado del riesgo relativo (0.13) y del riesgo atribuible
(-9%) que el uso de cateter periférico no representa, en la poblacion estudiada un factor
de riesgo para adquirir infeccién nosocomial. El chi cuadrado confirma significancia

estadistica. (Ver cuadro 9y 10)

A diferencia del cateter periférico el catéter central SI representa, segun el estudio
un factor de riesgo para adquirir infeccion nosocomial. Segun los resultados, los
pacientes con cateter central presentan un riesgo tres y medio veces mayor de infectarse
que los que no tienen dicho cateter. Y, si se eliminara el catéter central a los expuestos,
el riesgo de infeccion disminuiria en un 65%. Sin embargo el valor del Chi Cuadrado
NO respalda estos datos y cuando se utiliza la correccion de Yates la probabilidad de

que la asociacion sea producto del azar es de mas del 50% (ver cuadros 11y 12)

Segun los datos arrojados por el estudio el uso de antibioticos 1.V. presenta un
factor PROTECTOR en la adquisicion de infecciones nosocomiales. Sin embargo debe
considerarse que como unicamente hay 3 pacientes en los que NO se usaron antibidticos
desde antes de la aparicion de la infeccidn (menos del 5%) realmente el cruce de
variables no puede lanzar una comparacion fidedigna. De alli que un valor de chi
cuadrado cercano al cero indique que los resultados probablemente sean producto del

azar. (ver cuadro 13 y 14).

C. OTROS

Se identificaron un total de 35 cepas positivas de 11 diferentes especies, aisladas

en 6 localizaciones diferentes. El sitio de aislamiento mas comun fue el aspirado
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traqueal (45.7%) lo cual se correlaciona con los datos comparativos de pacientes con

intubacion orotraqueal.

El segundo sitio mas frecuente fueron los hemocultivos (37.14%) los cuales se
correlacionan con las bacteremias. Los coprocultivos, Urocultivos, Cultivos de catéteres
y de secreciones presentaron porcentajes de aparicion de positividad en menos del 12%

de los casos.

En Cuanto a las cepas aisladas el Staphylococcus y el Acinetobacter presentaron
la mayor cantidad de casos (31.42% de los casos cada uno). El primer germen suele ser
comun en las salas de intensivos. El segundo llama la atencion pues no suele ser tan

comun y debe conservarse cierta cautela para investigar mas a fondo un posible brote.

De los demés gérmenes unicamente llama la atencion un Enterococo y un E. colli
en aspirados traqueales, que probablemente denotan falta de aseo (lavado de manos) en

el personal que manipula los tubos orotraqueales y /o ventiladores. (ver cuadro 1)

En cuanto al dia de presentacion de la infeccion, debe recordarse los resultados
que se esbozaron anteriormente al discutir el tiempo de estancia de los pacientes. Llama
la atencion que el 73% de los pacientes infectados (20 ptes.) adquirieron la infeccion

antes de 5 dias de estancia.

Lo anterior concuerda con lo presentado por la literatura que asevera que la mayor
parte de las infecciones nosocomiales se adquieren en las primeras 24 horas tras el
ingreso. Con estos datos puede conjeturarse que quiza no es que los pacientes que pasan
mucho tiempo en intensivo tiendan mas a infectarse, sino mas bien, pueda ser que una
de las causas para pasar mucho tiempo en un intensivo sea el haber desarrollado una

infeccion nosocomial. (ver cuadro 2)

58



La incidencia de infeccion nosocomial asociada a algun factor de riesgo se
relaciona con el tiempo con el que permanece con el mismo, ya que de los pacientes que
presentaron algun tipo de infeccidn estan mas relacionados con una estancia mayor de
siete dias, aungue esto no es del todo verdadero ya que como se analizo en los cuadros

anteriores la infeccidn se presento antes de los 5 dias de estancia. (ver cuadro 3)

La mortalidad fue mucho mas elevada en los pacientes infectados que en los NO
infectados (42% vs 25%). La incidencia de muertes obviamente fue mayor en los

pacientes que tenian a su ingreso un riesgo de muerte severo.

Luego debe resaltarse marcada diferencia de proporciones de muerte entre los
pacientes con riesgo leve infectados y los no infectados. Entre los NO infectados, la
proporcion de muerte fue de 0.125, mientras que en los infectados la proporcion fue de
0.357. Estos hallazgos sugieren que la presencia de infecciones nosocomiales aumenta la
mortalidad de los pacientes, independientemente del riesgo de mortalidad al ingreso.

(ver cuadro 4)

También puede observarse que los resultados del Riesgo Relativo y Riesgo
atribuible de muerte en pacientes con infeccién nosocomial.confirman la inferencia
hecha en el cuadro anterior. Los pacientes que presentan infeccion nosocomial tienen un
riesgo mas de dos veces mayor de fallecer que aquellos pacientes que no contraen dicha
patologia, y en los pacientes que la contraen la teoria indica que la mortalidad
descenderia en un 30%, si estas complicaciones se evitaran. Lamentablemente debido a
que al desglosar la totalidad de pacientes en grupos de acuerdo a su riesgo inicial de
muerte, los mismos quedan muy reducidos por lo que un cruce de variables seguramente
careceria de validez estadistica. Sin embargo las proporciones de mortalidad sugieren
que la misma sera superior en los infectados independientemente del riesgo de muerte
que los mismos presentasen. Esto indica que, no debe solamente atribuirse un mayor

riesgo de infeccion a un paciente con un elevado riesgo de muerte, sino también debe
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atribuirse un mayor riesgo de muerte a un paciente que contrae una infeccion

nosocomial sin importar como se haya encontrado a su ingreso. (ver cuadro 5)

Ademas de lo anterior se puede ver que los pacientes que presentaron un riesgo
de muerte leve sin haberse infectado tuvieron un menor promedio de dias de estancia
(3.58%) en contraposicicion con los que si se infectaron (14%), y la estancia de
pacientes no infectados es de 3.62 % dias promedio y los infectados es de 8.65%,
siendo esto debido a que los pacientes que presentan infeccion tienen que permanecer
por mas tiempo debido a que se le tienen que administrar antibidticos por mayor tiempo

o0 tener que cambiar estos, lo que implica un mayor porcentaje de gastos para el hospital.
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IX. CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos por el estudio se puede concluir lo

siguiente:

1.

La incidencia de infecciones nosocomiales en la unidad de cuidados intensivos
pediatricos del hospital Roosevelt de Guatemala en los pacientes estudiados
durante los meses de Abril — Mayo fue de un 36.5%; muy por arriba del 25% que
suele ser el valor maximo admitido. Esto debe indicar mal seguimiento de las
medidas de prevencion de infecciones nosocomiales. Ademas, refleja la falta de

recursos elementales, como jabdn, toallas, desinfectantes, etc

La mayor incidencia de infecciones de acuerdo al riesgo de muerte por Score de
PRISM 111 se dio entre los pacientes con riesgo severo de muerte, lo cual es de
esperarse. El segundo grupo mas afectado fue, sin embargo, el de riesgo leve, el
cual mostré una incidencia casi 10% mayor que la de los pacientes con riesgo
moderado. Esto también denota mal seguimiento de las normas de prevencion de

infecciones nosocomiales.

El uso tubos orotraqueales y permanencia de méas de cinco dias en el servicio

demostraron ser factores de riesgo para adquirir infecciones nosocomiales.
La permanencia de mas de cinco dias de estancia en el servicio parece ser un
factor de riesgo. Sin embargo debe tenerse cautela con esta afirmacion, ya que la

mayor parte de infecciones nosocomiales (73%) se presentaron antes de 5 dias.

El uso de catéteres periféricos no demostré ser un factor de riesgo para

adquisicion de infecciones nosocomiales.
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6. El analisis del uso de sondas Foley, catéteres centrales y de antibioticos via
endovenosa no logro establecer los mismos como factores de riesgo, ya que por
carecer de suficientes pacientes para comparar los resultados carecieron de

significancia estadistica.
7. Las cepas mas comunmente aisladas fueron el Acinetobacter y el Staphylococcus
y los sitios mé&s comunes de aislamiento fueron los hemocultivos y cultivos de

aspirado traqueal.

8. Las infecciones nosocomiales resultaron ser un importante factor de riesgo de

muerte en los pacientes estudiados.
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X. RECOMENDACIONES.

1. Estrechar la vigilancia del uso de medidas preventivas de infeccion nosocomial,

especialmente en los pacientes de menor edad.

2. Extremar medidas preventivas para aquellos pacientes que presenten factores de

riesgo tales como la intubacion orotraqueal.

3. Realizar estudios de mayor magnitud para confirmar o descartar los resultados del
presente estudio, asi como para dar seguimiento y evaluacion a las nuevas normas

que se introduzcan (y a las vigentes) para prevenir las infecciones nosocomiales.

4. Realizar estudios que logren evaluar el uso de antibioticos via endovenosa como
factor de riesgo de infeccion. Para ello se recomienda evaluar detenida y
concienzudamente el uso de antibioticos en cada uno de los casos que ingresen al

servicio de cuidados intensivos.
5. Investigar mas a fondo la presencia del germen ACINETOBACTER como
entidad nosocomial de la unidad de cuidados intensivos pediatricos del hospital

Roosevelt.

6. Mantener una estrecha vigilancia sobre el tiempo de permanencia de los tubos

orotraqueales y de los catéteres centrales.
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XI. RESUMEN DE LA INVESTIGACION.

Se realizo un estudio de cohorte para: 1.Establecer la incidencia de infecciones
nosocomiales en la unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) del hospital
Roosevelt, 2.Determinar la importancia de varios factores como posibles factores
predisponentes y 3. Para observar la mortalidad de infectados vs no infectados

comparandola con el riesgo inicial de muerte.

El mismo incluyé 63 pacientes ingresados a UCIP una medicion del riesgo de
muerte mediante el test de PRISM. Una vez estratificado el riesgo se dio seguimiento a
los pacientes para observar la presencia o ausencia de posibles factores de riesgo y la

aparicion o no aparicién de infeccion nosocomial.

Los participantes se dividieron en un grupo cohorte (infectados) y un grupo
control (no infectados). En cada grupo se analizaron posibles factores de riesgo y se dio

seguimiento hasta egresar con el fin de determinar supervivencia.

La incidencia de infectados fue de 36.5%. La mortalidad fue superior en ellos
independientemente del riesgo de muerte al ingreso. Los principales gérmenes aislados
fueron de tipo ACINETOBACTER y ESTAFILOCOCOS. Se concluyé que el uso de
tubo orotraqueal y de catéteres centrales Sl son factores de riesgo, mientras que el uso de
catéteres periféricos no constituye riesgo. En cuanto a los demas factores los resultados

no presentaron significancia estadistica.

Se observé que la estancia hospitalaria prolongada constituye, segun el cruce de
variables, un factor de riesgo. Sin embargo 73% de las infecciones se presentaron antes
de 5 dias.

Se concluyé que la incidencia de infecciones nosocomiales en UCIP Roosevelt

durante el periodo estudiado fue muy elevada.
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Universidad San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas.
Unidad de Tesis. CICS.
Hospital Roosevelt.
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente

Edad Sexo

Fecha de ingreso Diagnadstico de ingreso
Puntaje de Riesgo de muerte:

Procedimiento quirdrgico mayor.

Sl NO Dia del procedimiento:

Uso de Dispositivos :

* Sonda nasogastrica
Si No
Dia de inicio

Dia en gque se omitio

* Tubo Endotraqueal o traqueostomia

Si No
Dia de inicio
Dia en que se omitio.

* Sonda Foley

Si No
Dia de inicio
Dia en que se omitio.

* Alimentacién Parenteral
Si No

Dia de inicio

Dia en que se omitio.

* Catéter Central

Si No
Dia de inicio

Dia en que se omitio.
* Catéter Periférico
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Si No
Dia de inicio
Dia en que se omitio.

Infeccién Nosocomial
Si no

Tipo de infeccion Nosocomial
Neumonia
Bacteriemia
Tracto Urinario
Infeccion de Herida operatoria
Infeccion de Piel

Dia en que presento la Infeccion
Menor de 3 dias de estancia
Entre 3 y 5 dias de estancia
Entre 5y 7 dias de estancia
Entre 7- 10 dias de estancia
Mayor de 10 dias de estancia.

Confirmacion de la infeccion por
Hemocultivos
Secrecidn de Herida Operatoria
Aspirado traqueal
Urocultivo
Cambios en el patron Radiologico.

Uso de Antibidticos

Si No
Fecha de inicio de antibidticos
Dosificacion.

Cultivo de catatarata
Sl NO

Germen aislado:
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