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Diaz-Parra A. Diaz-Ramos DR. Incidencia de bacteriemia nosocomial y
factores de riesgo asociados en un hospital pediatrico de tercer nivel.
Coordinacion de Programas Integrados de Salud. IMSS.

Objetivo. Determinar la incidencia de bacteriemia nosocomial y factores de
riesgo asociados en el Hospital de Pediatria del CMN SXXI.

Material y métodos. El disefio del estudio fue longitudinal de cohorte
ambispectiva. La poblacién de estudio fueron pacientes hospitalizados en el
Hospital de Pediatria del CMN SXXI, durante el periodo del 1 de enero al 30
de junio del 2004. Los criterios de inclusion son pacientes de cualquier sexo,
internados en esta Unidad hospitalaria, con edad desde recién nacidos hasta
los 17 afios. Los criterios de eliminacion son pacientes cuyos hemocultivos se
contaminaron y aquellos pacientes que hallan sido referidos de otra unidad
hospitalaria.

Resultados. La poblacién estudiada consta de 1015 pacientes. En la
distribucién por sexo se observo el 55% de masculinos y 45% de femeninos;
se obtuvo una tasa de incidencia de 4.4 por cada 1000 dias personas. El
factor de que resultd con un riesgo de 1.5 para desarrollar bacteriemia
nosocomial fue el uso de antimicrobianos, siendo significativo (P=0.01);
entre los factores que obtuvieron un riesgo mayor de 2, son la desnutricion
grave y antecedentes de cirugias previas. Mientras que los factores que
resultaron con un riesgo mayor de 3 veces son cirugias previas, catéter
urinario, aspiracion de secreciones y la permanencia en la UTIP. Los factores
presentaron un riesgo de 4, son: catéteres vasculares, transfusiones
sanguineas, traqueostomia, nebulizaciones y UCIN. La infeccion del sitio
quirurgico presentd un riesgo de 6 y la nutricion parenteral total obtuvo un
riesgo de 7. El sexo masculino y la prematurez no resultaron ser factores de
riesgo para el desarrollo de bacteriemia nosocomial. Un hallazgo
sobresaliente en esta investigacion, fue que la inmunodeficiencia resultd con
riesgo<l RR 0.39 (IC95% 0.20, 0.78) P=0.005. Los gérmenes mds
frecuentemente aislados en este estudio fueron Staphylococcus coagulasa
negativa (SCN), que representaron el 27% del total. Por grupo, los mas
frecuentes fueron los bacilos gramnegativos con 54%, los cocos
grampositivos con 33% vy los hongos con 13%.,

Conclusiones. La tasa de incidencia obtenida en este estudio fue similar a
otros estudios publicados en fa literatura mundial. Los factores de riesgos
también coinciden con lo reportado; sin embargo, existieron cuatro factores
que no coincidieron: las enfermedades subyacentes, del cual no se obtuvo
una RR, el sexo y la prematurez, donde no se encontro diferencia y la
inmunodeficiencia, que resulté tener un efecto protector. Los gérmenes que
predominaron fueron los SCN; sin embargo por grupo, los gramnegativos
representaron mas de la mitad. En el modelo de regresion logistica
multivariado, el uso de catéter vascular, las unidades de cuidados intensivos,
el uso previo de antimicrobianos y las transfusiones sanguineas fueron las
variables que explican mejor el modelo.

Debido a que una gran proporcion de bacteriemias estan relacionadas al
manejo de lineas vasculares (catéteres, venoclisis, nutricion parenteral total,
transfusiones sanguineas y uso de antimicrobianos), se considera necesario
establecer un equipo de lineas vasculares.



I. INTRODUCCION

En el proceso de la atencion meédica, la hospitalizaciéon constituye una fase
muy importante para atender a aquellos pacientes que requieren atencion
especializada, con los procedimientos diagndsticos y terapéuticos necesarios.

Anualmente ocurren un gran nimero de hospitalizaciones en el mundo; como
ejemplo, en los Estados Unidos se hospitalizan alrededor de 35 millones de
pacientes y de ellos aproximadamente 2.5 millones desarrollan una infeccidon
nosocomial, lo que implica una mayor estancia hospitalaria, y las tasas varian
segun el tipo de institucién, su tamafo y el tipo de pacientes que manejen.

Una infeccién nosocomial se define como aquella que no estaba presente ni
en periodo de incubacién al ingreso hospitalario del paciente. Comprende
ademas las infecciones que se manifiestan después del alta hospitalaria y
también las ocupacionales del personal hospitalario (3 |

Es de gran importancia el estudio de las infecciones nosocomiales (IN), ya
que son un parametro dentro de la calidad de atencién que se brinda a los
pacientes; la propia hospitalizacion implica un riesgo de adquirir este tipo de
infecciones, sin embargo esta susceptibilidad varia de acuerdo al grado de
madurez inmunoldgica del paciente, a los procedimientos invasivos vy a la
sustitucién de la flora comunitaria por la hospitalaria

La frecuencia con la que se presentan las IN depende de las caracteristicas
de la unidad hospitalaria, del tipo de paciente hospitalizado y del
microorganismo causante; en la literatura se han reportado incidencias que
van de 2.6 hasta 35 infecciones por cada 100 egresos.

Existen diversos estudios sobre infecciones nosocomiales. En una terapia
intensiva de pacientes quemados en Chicago, EU, se encontro una tasa de
32.3 IN por cada 1000 dias / paciente, en una poblacion en donde el rango
de edad fue de 2 a 83 afios .

En los paises latinoamericanos, existen datos que nos orientan sobre esta
situacién. Cuba en un periodo de 10 afos, reporta una tasa global de IN que
oscila entre 2.6 y 3.4 por cada 100 egresos ©,

En México en un estudio realizado en el Hospital de Pediatria del Centro
Médico Nacional Siglo XXI (HP CMN SXXI), unidad de tercer nivel de
atencion, de 1990 a 1997, se encontrd una incidencia global de 25.7 (23 a
35) infecciones por cada 100 egresos hospitalarios. La densidad de
incidencias (DI) refleja que hubo un mayor riesgo durante los primeros tres
afos (3 a 4.5 / 100 dias estancia), que disminuyd en los Ultimos tres afios
del estudio hasta 1.5 / 100 dias estancia. El numero de infecciones
nosocomiales por paciente se mantuvo en 1.4 episodios de IN, donde las
neumonias ocuparon el primer lugar y las infecciones relacionadas con
catéter en segundo con una DI de 2.8 y 2.6 respectivamente {7,



Las IN han tenido diversas repercusiones, entre ellas, las referentes a costos.
Un andlisis realizado en el HP CMN SXXI en 1995, evalud el costo promedio
de cada evento de IN en $26,822.00; sin embargo algunos servicios
observaron un mayor costo por el manejo de cada IN: Neonatologia:
$69,375, Terapia intensiva $52,675 y que éstos dos servicios sumaron el
31.2% del total de IN; por tipo de padecimiento, las neumonias con el 27% y
las bacteriemias con el 23% ocuparon los dos primeros lugares ®. Para
2003, la delegacién 4 del D. F., calcula el costo por IN de cada uno de sus
hospitales en $129,000.00.

En el Instituto Nacional de la Nutricion Salvador Zubirdn (INN SZ) durante
1995, se implementé un programa de control de infecciones, detectandose
un exceso de estancia hospitalaria en el grupo con infeccion nosocomial, de 9
dias con respecto al grupo control (20 vs. 11), lo que incremento el costo de
la atencién 9,

En un Hospital infantil de tercer nivel en la ciudad de México, se realiz6 un
estudio de costos durante 1997 (enero-diciembre), en dos unidades de
cuidados intensivas donde se reportaron 102 episodios y el costo promedio
de cada episodio fue de $91,698, con una variacion desde $19,054 hasta
$390,896 (9,

Ponce de Ledn en un estudio de 6 afios en el INNSZ reporta a las
bacteriemias primarias en el cuarto lugar de las infecciones nosocomiales con
una frecuencia del 9.5% y a las bacteriemias secundarias con 5.1% solo
atrds de las infecciones de vias urinarias, de herida quirdrgica y las
neumonias.

Aunque en estas experiencias predominaron las neumonias y 'las
bacteriemias, consideramos importante identificar las caracteristicas de las
bacteriemias nosocomiales para realizar los programas de prevencion y
control adecuados para cada una de ellas.

En el Sistema Nacional de Salud, a pesar de que, incluye en los diferentes
programas de educacion formativa, estrategias de prevencion, no existe un
sistema de capacitacion uniforme que facilite las actividades y actitudes del
personal hospitalario en estas estrategias.



II. ANTECEDENTES

Dentro de las infecciones nosocomiales, las bacteriemias han cobrado gran
importancia debido a su alta morbilidad y mortalidad y, por sus
repercusiones sobre la estancia hospitalaria y costos; es una infeccion que
requiere un estudio detallado para conocer su comportamiento.

La bacteriemia nosocomial es una infeccion del torrente circulatorio en un
paciente con un hemocultivo positivo para bacterias u hongo obtenido
posterior a las 48 horas de hospitalizacion, o antes de acuerdo al andlisis de
los factores de riesgo Y. Otra definicién aceptada por la OPS y OMS es la
siguiente: Es la presencia de bacterias en estado de multiplicacion activa en
el torrente sanguineo, con liberacion de productos toxicos para el huésped y
con la capacidad de producir infecciones en diversos 6rganos y sistemas y es
la expresion mas grave de una infeccidn bacteriana 21%)

En Estados Unidos (EU), cada afio se hospitalizan alrededor de 35 millones
de pacientes, de ellos al menos 2.5 millones presentan algin cuadro de
infeccidn nosocomial y alrededor del 10% de estas ultimas se clasifican como
bacteriemias. Su importancia radica en su repercusion sobre la morbilidad y
letalidad %,

En un estudio realizado durante el periodo de 12 afos, de 1980 a 1992 en los
EU, se reportd una tasa de incidencia cruda para bacteriemia nosocomial de
6.7 hasta 18.4 por cada 1000 egresos (0.83 a 1.72 episodios por cada 1000
dias / paciente) durante los doce afios de estudio, los microorganismos mas
frecuentemente aislados fueron: Staphylococcus coagulasa-negativa (SCN)
(12% a 30%), Staphylococcus aureus (12% a 17%), Enterococcus spp.
(1.1% a 5.3%) y Candida spp. (2.5% a 7.1%) “®. Para 1999 las
bacteriemias ocuparon el 13er. lugar dentro de las infecciones como causa de
muerte y la tasa de letalidad ajustada por edad, en las décadas de los
ochenta y noventa fue de 78% "7,

En otra investigacién sobre bacteriemia en 49 hospitales de EU, durante un
periodo de tres afios, reportd que los organismos grampositivos (GP)
representaron un 64% de los casos, los gramnegativos (GN), representaron
el 27% y los hongos el 8%. Los microorganismos mas comunes fueron SCN
32%, S. aureus 16% y enterococos spp 11%. Enterobacter spp., Serratia
spp., SCN y Candida spp. fueron los gérmenes mas comunes en la unidad de
cuidados intensivos (UCI). En los pacientes con neutropenia, Streptococcus
viridans fue significativamente mas comun. El SCN, fue el patdgeno mas
comun en todos los servicios excepto en obstetricia, donde Escherichia coli y
Enterococcus spp. fueron los mas comunes

En la salas pediatricas la bacteriemia nosocomial es una de las infecciones
nosocomiales mas frecuentes, costosas y letales. En EU, se estima una



mortalidad atribuible del 15 al 40%, una prolongacion de la estancia
hospitalaria de 24 dias y un incremento del costo hasta de 26,000 ddlares
por paciente %29

En el INN Salvador Zubirdn en un estudio de 1991 a 1996, se reporto a las
bacteriemias como la tercera causa de IN con el 8 a- 20% del total ' | En el
estudio realizado en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo
XXI (HP CMN XXI) de 1990 a 1993, las bacteriemias nosocomiales se
ubicaron en gquinto lugar y 1los gérmenes mas frecuentes fueron:
Staphylococcus epidermidis (30%), S aureus (15%), Klebsiella spp. (17.5%)
y Candida spp. (7%) . En Tamaulipas en un hospital pedidtrico de tercer
nivel en el afio 2001, Camacho-Ramirez, reportd a las bacteriemias como la
segunda causa de IN (tasa cruda de 22.5%) y a Pseudomonas spp. Yy
Klebsiella spp. como los principales agentes etiolégicos .

En un andlisis en el HP CMN XXI los microorganismos mas frecuentemente
aislados durante 10 afios, de 1991 al 2000, se revisaron los resultados de
26,535 hemocultivos y reporté a SCN como el mas frecuente (19-32%),
seguido del S aureus (11-15%) y K pneumoniae (7.5-20.6%); otros fueron
E. coli (5-10%), Enterobacter spp. (2.3-6.5%), Candida spp. (2.9-10.5%) y
Enterococcus spp. (1.7-4.9)%Y; sin embargo, éste estudio no separan las
bacteriemias nosocomiales de las extrahospitalarias, ni analiza los factores
de riesgo asociados.

El diagndstico de bacteriemias tiene el codigo A49.9 de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades en su 103. Revision (CIE-10). La Norma
Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2004, para la Vigilancia Epidemiolégica,
Prevencion y Control de las Infecciones Nosocomiales, establece los criterios
y se requiere considerar el cuadro clinico y hemocultivos 2,

El diagnostico de bacteriemia se establece en un paciente con fiebre,
hipotermia o distermia con hemocultivo positivo. Este diagndstico también
puede establecerse aun en pacientes con menos de 48 horas de estancia
hospitalaria si se realizan procedimientos de diagndstico invasivos o reciben
terapia intravascular. Un hemocultivo positivo para bacterias gramnegativas,
Staphylococcus aureus u hongos es suficiente para hacer el diagndstico.

Ante un aislamiento de un bacilo grampositivo o de SCN, puede considerarse
bacteriemia si ademas se cuenta con dos o mas de los siguientes criterios:

a) Alteraciones hemodinamicas.

b) Trastornos respiratorios.

c) Leucocitosis o leucopenia no incidencias a por farmacos.

d) Alteraciones de la coagulacién (incluyendo trombocitopenia).
e) Aislamiento del mismo microorganismo en otro sitio anatémico.



Las bacteriemias de acuerdo a su origen se dividen en dos: bacteriemias
primarias y secundarias.

La bacteriemia primaria se define como la identificacion en hemocuitivo de un
microorganismo en pacientes hospitalizados, o dentro de los primeros tres
dias posteriores al egreso, con manifestaciones clinicas de infeccion y en
quienes no es posible identificar un foco infeccioso que explique los sintomas.

Mientras que la bacteriemia secundaria es la que se presenta con sintomas
de infeccion localizados a cualquier nivel, con hemocultivo positivo. Se
incluyen aqui las candidemias y bacteriemias secundarias a procedimientos
invasivos tales como angiografia coronaria, colecistectomias, hemodialisis,
cistoscopias y colangiografias.

En caso de realizar la identificacion del microorganismo en el sitio primario,
debe ser el mismo que el encontrado en sangre. En pacientes que egresan
con sintomas de infeccidn hospitalaria y desarrollan bacteriemia secundaria,
ésta debera considerarse nosocomial independientemente del tiempo del
egreso.

Sin embargo en los nifios existe una entidad en la que no se aisla ningun
gérmen durante los hemaocultivos, pero que desarrollan sintomatologia, es la
llamada bacteriemia no demostrada en nifios (antes llamada sepsis), en la
que los pacientes presentan fiebre, hipotermia o distermia mas uno o mas
de los siguientes: taquipnea o apnea, calosfrio, taquicardia, ictericia. rechazo
al alimento e hipoglucemia. Ademds de los sintomas anteriores, cualquiera
de los siguientes: leucocitosis o leucopenia, relacion bandas / neutrdfilos
>0.15, plaquetopenia <100 000, o respuesta al antimicrobiano.

Ademas se debe considerar a las bacteriemias relacionadas a lineas y terapia
intravascular, a las que se les identifica con un hemocultivo positivo con dos
0 mas de los siguientes criterios: relacién temporal entre la administracion de
terapia intravascular y la aparicion de manifestaciones clinicas, ausencia de
foco evidente, identificacion de contaminacidn de catéter o solucion
endovenosa, desaparicién de signos y sintomas al retirar el catéter ¢ la
solucién sospechosa o cultivo de punta de catéter >15 UFC / mL 2,

El inicio de los sintomas con frecuencia es subito, presenta calosfrio, ademas
los siguientes signos: taquicardia, taquipnea, fiebre de 38.5 a 400 C (1322,
Ademds suele presentarse nausea, vOmito, evacuaciones diarreicas o
broncoespasmo.

En prematuros y neonatos los datos mas comunes son distermia, hipotermia,
irritabilidad, periodos de apnea, ictericia o succion débil. Si se llega a
prolongar la bacteriemia, se podria pasar a un estado de choque séptico, con
hipotensidn, oliguria, coagulopatia y falla organica multiple ¥,



El diagnodstico de laboratorio se apoya con examenes de rutina. Dentro de los
que se encuentra frecuentemente leucocitosis de 10 mil a 30 mil/mm?3,
plaquetopenia, alargamiento de los tiempos de coagulacién. Los gases
arteriales muestran alcalosis inicial y tardiamente acidosis e hipoxemia vy,
como fendmenos reactivos aparecen hiperfibrinogemia, incremento de los
niveles de proteina C reactiva, incremento de la velocidad de sedimentacion
globular e hipoalbuminemia.

El diagndstico especifico es mediante el hemocultivo, donde se identifica el
gérmen causal. Su utilidad es mdxima para el diagnostico etioldgico en
pacientes hospitalizados de alto riesgo como son los pacientes con fiebre,

enfermos con neutropenia y fiebre y, en pacientes con infeccién nosocomial
(13

Los factores de riesgo que se han asociado a bacteriemias son muy diversos.
Entre los de mayor frecuencia tenemos a los catéteres venosos centrales
(CVC). Diversos estudios en los EU muestran que anualmente se acumulan
aproximadamente 15 millones de dias-catéter en las UCI, con una tasa
promedio de bacteriemias asociadas con CVC es de 5.3 por 1000 dias-
catéteres y representan airededor de 80,000 bacteriemias anuales **, siendo
hasta un tercio del total de las infecciones nosocomiales y los factores que se
conjuntan para su aparicion son la ruptura de las técnicas de instalacion y
cuidados de vias de acceso vascular y la gravedad de la enfermedad
subyacente %,

El riesgo se incrementa si es mayor el numero de limenes para cada catéter,
se ha reportado una incidencia de bacteriemia de 28 por 1000 catéteres para
el catéter de tres luces, de 17 por 1000 para los tipos Swan-Ganz y de 11
para los de dos luces ‘2,

El uso de catéteres impregnados con antimicrobianos como los de
minociclina-rifampicina y clorhexidina-sulfadiazina de plata ***®, no se ha
extendido, debido a que ha mostrado severas limitaciones, ya que por un
lado ha favorecido la resistencia bacteriana y por el otro que tiene un costo
muy elevado.

La colocacion del catéter en cierta regiones anatdémicas predisponen a un
mayor o menor riesgo para adquirir bacteriemia. Los catéteres insertados en
la vena la femoral estdn asociados con un incremento en el riesgo de
infeccion en relacion con la vena subclavia (20 vs. 3.7 episodios de
bacteriemias por cada 1000 dias / catéter) ©?7; sin embargo, los estudios
realizados en niflos han demostrado que la insercibn femoral tiene una
menor incidencia de complicaciones mecanicas y que el indice de infeccion es
equivalente al de los catéteres no femorales. 4%,



El tipo de catéter también es importante, ya que los catéteres de teflon o
poliuretano se asocian con una menor incidencia de bacteriemia que los
hechos de polivinilo o polietileno %,

La medida mas efectiva en la prevencion de infecciones relacionadas a lineas
vasculares, es contar con un equipo de cuidado de lineas vasculares y terapia
endovenosa, la cual ha demostrado disminuir las tasas de incidencias de
bacteriemias en forma importante hasta en 1 / 1000 dias-catéter, ademas de
cumplir en forma estricta las precauciones estdndar y los sistemas de
aislamiento de acuerdo a su mecanismo de transmision (2527,

En la nutricion parenteral total, ciertas substancias que se administran por
infusion estan mas relacionadas con bacteriemias que otras. Ciertos
componentes de la nutricion parenteral total estdn relacionados con
bacteriemias relacionadas a catéter particularmente por Candida spp. En un
estudio en nifios, la infusion de lipidos se asocié con un incremento dosis-
dependiente con el riesgo para bacteriemia por Staphylococcus coagulasa
negativa. Entre los pacientes sometidos nutricion parenteral total, se ha
observado una razon de riesgo de hasta 8.6 veces mas %%, QOtros estudios
reportan desde un efecto nulo hasta un riesgo de hasta 5 veces 7).

Asi mismo, en México en un estudio realizado en un hospital general en
Guanajuato, se han asociado una reduccion de contaminacion de las
soluciones parenterales en uso (en 1992, 29.6%, para 1999, 12.9%), con
una disminucion de las bacteriemias nosocomiales primarias (72.7% en 1992
a 40.85% en 1999) B9,

Con respecto a la prematurez y bajo peso, un estudio llevado a cabo sobre
bacteriemias que abarco 10 afios en el Hospital Materno Infantii Ramaén
Sarda, encontraron que el bajo peso al nacer era un factor de riesgo que se
asociaba con sepsis y meningitis bacteriana precoz o tardia, con una
incidencia del 7 al 11%. Con respecto al sexo encontré un riesgo para el
varén de hasta 4 veces mas que la mujer . Existen otros estudios donde la
incidencia es similar entre los hombres y las mujeres (51% vs. 49%) en
menores de 13 afos, como lo muestra el Estudio 34 realizado por el Grupo
de Estudio sobre Micosis del NIH / NIAID llevado a cabo de 1995 a 1997 (32,

En las UCI se presentan del 30 al 45% de todas las bacteriemias
nosocomiales. El uso de mas de una linea del catéter, el uso de nutricion
parenteral total, insercion del catéter por venodiseccion, predispone al
paciente en un mayor riesgo para la aparicion de una bacteriemia. La
eficiencia de la vigilancia epidemioldgica para detectar cualquier tipo de
infeccion y de bacteriemias debe ser la mds estudiada en las UCI que en
otras dreas del hospital. La mayoria de brotes epidémicos de bacteriemias
nosocomiales se han presentado en las UCI. El tipo de UCI que mas se ha
asociado con una mayor incidencia de bacteriemia primaria es la UCI medica
en comparacién con la UCI coronaria y cardiotordcica (5.9 / 1000 dias catéter
vs. 4.5 y 2,9 respectivamente) y entre ellas, las de cuidados neonatales para



recién nacidos de alto riesgo son las de mayor incidencia: 11.3 / 1000 dias
catéter 23,

La edad es un factor de riesgo para el desarrollo de bacteriemias. Estudios
realizados en Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricas en los EU
muestran que los menores de dos meses de edad y menores, tienen una
mayor incidencia de bacteriemias que los mayores de esta edad ©®. En un
estudio prospectivo de 49 hospitales donde se estudiaron a los pacientes
menores de 16 aflos, se observd que el riesgo era mayor a menor edad. Sin
embargo existen pocos estudios realizados exclusivamente en nifio sobre
bacteriemias que no hallan sido realizados en las UCI 3%,

El hecho de tener un antecedente de cirugias durante el internamiento,
incrementa el riesgo de una infecciéon nosocomial. La finalidad de realizar una
vigilancia epidemiolégica adecuada de las infecciones de heridas quirlurgicas
es para llevara a cabo una prevencion y control de las infecciones
relacionadas. Para tal fin se debe tener claro las definiciones en forma
precisa y clara y asi evitar las complicaciones (entre ellas la bacteriemia). La
clasificacion actual es la de la Norma Oficial Mexicana para la vigilancia
epidemioldgica, prevencion y control de las infecciones nosocomiales la
divide en tres: limpia, limpia-contaminada y contaminada . Bajo esta
clasificacion diversos estudios reportan’ incidencias de infeccién de herida
quirlrgica de 2 hasta 30 por cada 100 intervenciones %),

La ventilacién mecanica asistida tiene un papel esencial para el desarrollo de
las neumonias nosocomiales y por lo tanto es un factor de riesgo para el
desarrolio de bacteriemias. La mayor tasa de neumonia nosocomial ocurre en
enfermos ventilados mecanicamente con intubacién orotraqueal o
traqueostomia. El riesgo de neumonia nosocomial aumenta de 6 a 7 veces en
pacientes con ventilacion mecanica asistida. La letalidad por neumonia va del
30 al 50%, para las gramnegativas del S0% y del 5 al 20% para las
grampositivas, gran parte de esta mortalidad a bacteriemia @7,

Las infecciones urinarias en su gran mayoria (alrededor del 80%) estan
relacionadas a sondeo vesical, son la mayor fuente de bacteriemia
secundarias *%3®, En infantes con infeccién de vias urinarias, la frecuencia de
que aparezca bacteriemia esta inversamente relacionados con la edad, ya
que el ocurre un 18% de bacteriemia en nifios de 1 a 3 meses de edad y solo
del 6% en aquellos de 4 a 8 meses de edad %), Diversos estudios mencionan
que del 20-40% de las bacteriemias por gramnegativos se originan en el
tracto urinario “9,

La inmunosupresién juega un papel muy importante en la respuesta inmune
del paciente hospitalizado. El riesgo de infeccion es el producto de la
alteracion de dos factores: la exposicién epidemiologica y el grado de
exposicion. A menor capacidad del sistema inmune (mayor grado de
inmunosupresion) las infecciones comprometen en mayor grado al paciente y
se requiere de menor inoculo microbiano para el desarrollo del proceso.
Existen tres factores de riesgo que favorecen la infeccidn de estos pacientes:



la alteracion de la piel y de los tractos urinario y gastrointestinal (mucositis,
uso de cateter intravenosos y urinarios), el estado nutricional (desnutricion,
terapia nutricional) y la duracién de la inmunosupresién “%, Por presentar
neutropenia el riesgo relativo se incrementa hasta 15 veces 7,

Las transfusiones sanguineas podrian ser otro factor de riesgo para el
desarrollo de bacteriemias. Prueba de ello es que de 1986 a 1991 se
reportaron 182 transfusiones fatales en los EU, de los cuales el 16% se
asocié con la contaminacién de los productos sanguineos “V; ademds de que
al momento de colocar y retirar el equipo ocurre una exposiciéon mas por la
manipulacion.

Se ha descrito que el uso de antimicrobianos es otro factor de riesgo para
bacteriemia y representa un punto importante para la reemergencia. Los
nifios que estan expuestos a una cantidad mayor de antimicrobianos pueden
desarrollar infecciones mas graves®?. En el mundo empieza a incrementarse
de manera importante la resistencia de Staphylococcus aureus no solamente
a meticilina, sino también a vancomicina, en aquellos hospitales que la
utilizan de manera indiscriminada. En el periodo de 1980 a 1989 se reportd
una resistencia de los Staphylococcus coagulasa negativa (SCN) para
meticilina desde 20% al 60%; otro estudio de 362 aislamientos,
Staphylococcus epidermidis ha reportado una resistencia intermedia a
teicoplanina del 23.2 y resistencia completa del 17%. La resistencia que
presentan los enterococos en 364 casos de bacteriemias reportadas por el
Proyecto SCOPE, Enterococcus faecium reportd una resistencia de 47% vy E.
faecalis del 5% “?, En un estudio llevado en menores de 17 afios, reportd
una resistencia a la meticilina por parte de los estafilococos; S aureus
reporté el 16% y para SNC del 84%. Con respecto a la resistencia a la
vancomicina, E. faecium reportd el 11% y E. faecalis del 1%“?. El uso
indiscriminado de ceftazidima y vancomicina es uno de los factores de riesgo
mas importantes para desarrollar resistencia de enterococos.

Existen otros factores de riesgo local y sistémico en relacion con los catéteres
como son: sitio de infeccion local, tromboflebitis séptica, endocarditis y otras
infecciones metastasicas (absceso pulmonar, cerebral, osteomielitis y
endoftalmitis); sin embargo una gran proporciéon se desconoce los factores
de riesgo que estan implicados en su desarrollo, aunado que no se han
realizado suficientes estudios en nifios en forma prospectiva que abarquen
otras salas de hospitalizacién que sean de UCI 3%,
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II1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La bacteriemia nosocomial en pediatria es una de las infecciones
nosocomiales mas frecuentes, letales y costosas. La utilizacion de catéter
venoso central, la utilizacién de nutricién parenteral total, el bajo grade de
madurez biolégica al nacimiento, la estancia en unidad de cuidados
intensivos, la presencia de enfermedades subyacentes y el uso previo de
antimicrobianos, entre otros factores, predisponen al paciente a un mayor
riesgo para el desarrollo de una bacteriemia nosocomial.

Los estudios en México proporcionan escasa informacion sobre los factores
de riesgo para bacteriemias, porque se han enfocado a determinar ia
ocurrencia de las infecciones nosocomiales y los factores que se asocian a
estas, pero que no han medido en forma especifica los factores de riesgo
asociados a bacteriemia nosocomial.

Existen estudios sobre bacteriemias que han realizados de fuentes
secundarias, en donde la informacion no es de alta calidad, la falta de
estandarizacion, mediciones, seleccion de los sujetos de estudio, entre otros,
porque podrian interferir en la medicion correcta para investigar vy
caracterizar los factores de riesgo para bacteriemias. En otros estudios que
su disefio ha mostrado limitaciones por el tipo de disefio utilizado por lo que
los datos reportados no ofrecen una uniformidad sobre los factores de riesgo.

Debido a que los estudios realizados sobre bacteriemias, reportan tasas de
incidencia con rango muy amplio y, aunado que no se han realizado estudios
especificos sobre factores de riesgo para bacteriemia nosocomial en el
Hospital de Pediatria del CMN SXXI, surge la siguiente reflexion:

éCudl es la incidencia de bacteriemia nosocomial y factores de riesgo
asociados en el Hospital de Pediatria det Centro Médico Nacional Siglo XXI?



IV. JUSTIFICACION

La bacteriemia nosocomial es un padecimiento que dadas sus
caracteristicas, no tiene una elevada incidencia, pero sin embargo, tiene una
letalidad muy alta; ademas de que sus complicaciones originan importantes
repercusiones tanto en la salud del paciente, como al sistema de salud.

Estas infecciones en la mayoria de los casos, son susceptibles de prevencion
a través de una buena intervencién clinica. Ef conocimiento tanto de la
incidencia de las bacteriemias nosocomiales, como de sus factores de riesgo,
servira para elaborar un diagnéstico preciso y confiable, y de esta manera
realizar intervenciones precisas y especificas con el fin de disminuir: la
prolongada estancia intrahospitalaria, la morbilidad, mortalidad, ademas de
los costos que se originan por la presencia de los episodios de bacteriemia
nosocomial.

La importancia de identificar los factores de riesgo para bacteriemia
nosocomial en la poblacién pedidtrica de tercer nivel en el IMSS, marcara la
pauta para intervenir sobre los factores que sean susceptibles de
modificacion, y de esta manera disminuir la morbilidad y mortalidad
secundaria, ademas de sus costos #3%,



V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:
Determinar la incidencia de bacteriemia nosocomial y factores de riesgo
asociados en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:
» Medir la incidencia de bacteriemia nosocomial en el hospital de
pediatria.

« Medir la asociacion entre el uso de acceso vascular y el riesgo de
bacteriemia nosocomial.

« Medir la asociacion entre el tipo de acceso vascular y el riesgo de
bacteriemia nosocomial.

« Medir la asociacion entre el tipo de material det acceso vascular y el
riesgo de bacteriemia nosocomial.

 Medir la asociacion entre el sitio de instalacion del acceso vascular y
el riesgo de bacteriemia nosocomial.

e Medir la asociacién entre la sala donde se coloca el acceso vascular y
el riesgo de bacteriemia nosocomial.

« Medir la asociacion entre los dias de acceso vascular y el riesgo de
bacteriemia nosocomial.

« Medir la asociacién entre la utilizacion de nutricion parenteral total y el
. riesgo de bacteriemia nosocomial.

+ Medir la asociacién entre los dias con nutricion parenteral total y el
riesgo de bacteriemia nosocomial.

« Medir la asociacion entre la prematurez y el riesgo de bacteriemia
nosocomial.

e Medir la asociacion entre el servicio tratante y el riesgo de
bacteriemia nosocomial.

e Medir la asociacion entre el drea de hospitalizacion y el rtesgo de
bacteriemia nosocomial.



Medir la asociacion entre la enfermedad subyacente y el riesgo de
bacteriemia nosocomial.

Medir la asociacion entre el uso previo de antimicrobianos y el riesgo
de bacteriemia nosocomial.

Medir la asociacion entre el tipo de antimicrobianos y el riesgo de
bacteriemia nosocomial.

Medir la asociacion entre los dias de uso de antimicrobianos y el
riesgo de bacteriemia nosocomial.

Medir la asociacion entre el tipo de microorganismo y el riesgo de
bacteriemia nosocomial.

Medir la asociacion entre la edad y el riesgo de Dbacteriemia
nosocomial.

Medir la asociacion entre el sexo y el riesgo de bacteriemia
nosocomial.

Medir la asociacion entre las cirugias previas y el riesgo de
bacteriemia nosocomial.

Medir la asociacion entre el tipo de cirugia y el riesgo de bacteriemia
nosocomial,

Medir la asociacion entre el grado de contaminacion de la cirugia y el
riesgo de bacteriemia nosocomial.

Medir la asociacion entre el nombre de cirugia y el riesgo de
bacteriemia nasocomial.

Medir la asociacion entre las transfusiones sanguineas recibidas y el
riesgo de bacteriemia nosocomial.

Medir la asociacion entre el numero de transfusiones sanguineas
recibidas y el riesgo de bacteriemia nosocomial.

Medir la asociacién entre la ventilacion mecdnica asistida y el riesgo
de bacteriemia nosocomial.

Medir la asociacién entre los dias de ventilacién mecanica asistida y el
riesgo de bacteriemia nosocomial.

Medir la asociacion entre traqueostomia y el riesgo de bacteriemia
nosocomial.
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Medir la asociacion entre los dias con traqueostomia y el riesgo de
bacteriemia nosocomial.

Medir la asociacion entre nebulizaciones y el riesgo de bacteriemia
nosocomial.

Medir la asociacion entre los dias de nebulizaciones y el riesgo de
bacteriemia nosocomial.

Medir la asociacion entre el uso de catéter urinario y el riesgo de
bacteriemia nosocomiai.

Medir la asociacion entre el tipo de catéter urinario y el riesgo de
bacteriemia nosocomial.

Medir la asociacion entre el numero de catéteres urinarios utilizados y
el riesgo de bacteriemia nosocomial.

Medir la asociacién entre los dias con catéter urinario y el riesgo de
bacteriemia nosocomial.

Medir la asociacion entre la infeccion de herida quirtrgica y el riesgo
de bacteriemia nosocomial.

Medir la asociacion entre el sitio de infeccién de herida quirdrgica y el
riesgo de bacteriemia nosocomial.

Medir la asociacion entre los dias de evolucion de la infeccion de
herida quirtrgica y el riesgo de bacteriemia nosocomial.

Medir la asociaciébn entre la inmunodeficiencia y el riesgo de
bacteriemia nosocomial.

Medir la asociacion entre el tipo de inmunodeficiencia y el riesgo de
bacteriemia nosocomial.

Medir la asociacion entre otros factores de riesgo y el riesgo de
bacteriemia nosocomial.

Medir la asociacion entre el periodo de otros factores de riesgo y el
riesgo de bacteriemia nosocomial.
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VI. HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL.

El uso de acceso vascular, la utilizacion de nutricion parenteral total, la
prematurez, el servicio médico tratante, el drea de hospitalizacion, la
enfermedad subyacente, el uso previo de antimicrobianos, la edad, el sexo,
cirugias previas, el grado de contaminacion de la cirugia, las transfusiones
sanguineas, la ventilacibn mecédnica asistida, la traqueostomia, las
nebulizaciones, el uso de sonda foley, la herida quirGrgica y Ila
inmunodeficiencia, son factores de riesgo para desarrollar bacteriemia
nosocomial en pacientes del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional
Siglo XXI.

HIPOTESIS ESPECIFICA.

El uso de acceso vascular, la utilizacion de nutricion parenteral total, la
prematurez, el servicio médico tratante, el area de hospitalizacion, la
enfermedad subyacente, el uso previo de antimicrobianos, la edad, el sexo,
cirugias previas, el grado de contaminacién de fa cirugia, las transfusiones
sanguineas, la ventilacion mecdnica asistida, la tragueostomia, las
nebulizaciones, el uso de sonda foley, la herida quirGrgica y la
inmunodeficiencia, incrementan la incidencia de bacteriemia nosocomial en
pacientes del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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VII. MATERIAL Y METODOS

Disefio del Estudio:
Estudio longitudinal de cohorte ambispectiva.

Poblacién de estudio:

Pacientes hospitalizados en el Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional Siglo XXI.

Periodo de estudio:
Del 29 de marzo al 30 de junio del 2004.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

~ Pacientes de cualquier sexo, internados en el Hospital de Pediatria del
CMN SXXI.

Pacientes de edad desde recién nacidos hasta los 17 afios.

N

~ Pacientes que hallan sido hospitalizados en esta Unidad Médica en el

periodo de 1 de enero al 30 de junio del 2004.

Criterios de exclusién:

~ Pacientes que no cumplan.con los criterios de infeccion nosocomial.

Criterios de eliminacién:

» Pacientes cuyos hemocultivos se contaminaran.

» Pacientes en los que el hemocultivo fue tomado en el Hospital de Pediatria
del CMN SXXI, pero que su procedencia fuera de otra unidad hospitalaria.
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VIII. TIPO DE MUESTREO

No se realizd muestreo, ya que la poblacion de estudio fueron todos los
pacientes que se hospitalizaron durante el periodo de estudio en el Hospital
de Pediatria del CMN SXXI.

IX. TAMANO DE MUESTRA

No se realizd calculo del tamafio de muestra ya que se ingresaron a la
cohorte todos los pacientes hospitalizados dentro del periodo de estudio.
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X. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE

BACTERIEMIA NOSOCOMIAL. Es una infeccion del torrente circulatorio en
un paciente con un cultivo positivo para bacterias u hongos obtenido
posterior a las 48 horas de hospitalizacion con dates clinicos compatibles con
sepsis.

Operacionalizacién: Se obtendrad el resuitade del hemocultivo realizado y
datos clinicos obtenidos del expediente clinico.

Escala de medicién: Nominal.

Indicador: Si, no

VARIABLES INDEPENDIENTES

USO DE ACCESO VASCULAR. Es la utilizacion de catéteres vasculares con
la finalidad de hidratar, nutrir, administrar componentes sanguineos vy
medicamentos.

Operacionalizaciéon: Datos clinicos obtenidos mediante la observacion
clinica y consuita del expediente clinico.

Escala de medicidén: Nominal.

Indicador: Si, no.

TIPO DE ACCESO VASCULAR. Nombre del acceso vascular utilizado para
realizar el aporte de liquidos, medicamentos y nutricion parenteral.
Operacionalizacién: Datos obtenidos mediante la observacion y consulta
del expediente clinico para determinar el nombre del acceso vascular del
paciente.

Escala de medicién: Nominal.

Indicador: Catéter venoso central no tunelizado, catéter central insertado
periféricamente, catéter tunelizado tipo Port, catéter tunelizado tipo

Hickman-Broviac, catéter de linea media, venoclisis y catéter de linea
arterial.
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TIPO DE MATERIAL DEL ACCESO VASCULAR. Material del que estd
elaborado el acceso vascular.

Operacionalizacién: Datos obtenidos mediante la observacion y consulta
del expediente clinico para determinar el tipo de material del acceso vascular
del paciente.

Escala de medicién: Nominal.

Indicador: Palivinilo, polietileno, Teflon ®, poliuretano.

IMPLANTACION DEL ACCESO VASCULAR. Es la técnica por la que es

instalado el catéter utilizado como acceso vascular.

Operacionalizacién: Datos obtenidos mediante la observacion y consulta
del expediente clinico para obtener el acceso vascular del paciente,

Escala de medicién: Nominal.

Indicador: Puncion, venodiseccion,

SITIO DE INSTALACION DEL ACCESO VASCULAR. Sitio anatémico donde
se instald el acceso vascular.

Operacionalizacién: Datos obtenidos mediante la observacion y consulta
del expediente clinico para obtener informacion del lugar de instalacion del
acceso vascular del paciente.

Escala de medicién: Nominal.

Indicador: Yugular, subclavia, femoral, basilica, cefélica, otro.

SALA DONDE SE COLOCA EL ACCESO VASCULAR. Sala hospitalaria donde

se instald el acceso vascular.

Operacionalizaciéon: Datos obtenidos del expediente clinico para determinar
la sala donde se instalo el acceso vascular.

Escala de medicién: Nominal.

Indicador: UCIN, UTIP, lactantes, preescolares, escolares-adolescentes,
quiréfano, admision continua.
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DIAS CON ACCESO VASCULAR. Numero de dias que se utilizé el acceso
vascular desde la instalacion hasta la aparicion de la bacteriemia & hasta la
fecha de egreso en caso de no desarrollar la bacteriemia.

Operacionalizacién: La diferencia entre la fecha de instalacion y la
aparicion de bacteriemia o la fecha de egreso.

Escala de medicién: Continua.

Indicador: Medido en dias.

UTILIZACION DE NUTRICION PARENTERAL TOTAL. Es el aporte
nutricio de carbohidratos, lipidos, proteinas y minerales a través del acceso

vascular.

Operacionalizacién: Datos clinicos obtenidos mediante la observacidn
clinica y consulta del expediente clinico,

Escala de medicién: Nominal.

Indicador: Si, no

DIAS CON NUTRICION PARENTERAL TOTAL. Nimero de dias que se
utilizé nutricion parenteral total (NPT) previos hasta la aparicion de la
bacteriemia 6 hasta la fecha de egreso en caso de no desarrollar la

bacteriemia.

Operacionalizacién: La diferencia entre la fecha de inicio de la NPT, hasta
la apariciéon de bacteriemia 6 la fecha del término de la NPT.

Escala de medicién: Continua.

Indicador: Medido en dias.

PREMATUREZ. Son las condiciones de maduracion biologica del paciente al
momento de nacer, que determina su capacidad de adaptacion a la vida
extrauterina.

Operacionalizacién: Datos obtenidos del expediente clinico.

Escala de medicién: Nominal.

Indicador: Si, no.
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SERVICIO TRATANTE. Es el servicio médico tratante al momento de
desarrollar la bacteriemia.

Operacionalizacidén: Datos obtenidos del expediente clinico.
Escala de medicién: Nominal.
Indicador: Pediatria, cirugia neonatal, urologia unidad de cuidados

intensivos neonatales, unidad de terapia intensiva pedidtrica, hematologfa,
neurocirugia, neumologia.

AREA DE HOSPITALIZACION. Es la sala donde el paciente recibe la
atencién médico-hospitalaria.

Operacionalizacién: Datos obtenidos mediante observacmn clinica y a
través del expediente clinico,

Escala de medicién: Nominal.

Indicador: Unidad de cuidados intensivos neonatales, unidad de terapia
intensiva pediatrica, lactantes, preescolares y, escolares y adolescentes.
ENFERMEDAD SUBYACENTE. Es la presencia de la enfermedad o
enfermedades por la que el paciente se encuentra hospitalizado.
Operacionalizacion: Datos obtenidos del expediente clinico.

Escala de medicién: Nominal.

Indicador: Leucemia, diabetes, neumonia, linfoma, cardiopatia.

USO PREVIO DE ANTIMICROBIANOS. Es el uso de antimicrobianos
(incluyendo antifingicos) previos al desarrolle de bacteriemia o hasta el
egreso en caso de no desarrollar bacteriemia.

Operacionalizacién: Datos obtenidos del expediente clinico.

Escala de medicién: Nominal.

Indicador: Si, no
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TIPO DE ANTIMICROBIANO. Nombre de los antimicrobianos utilizados
previamente a la aparicion de la bacteriemia ¢ hasta la fecha de egreso en
caso de no desarroliar la bacteriemia.

Operacionalizacién: Nombre de los antimicrobianos y antifingicos
registrados en el expediente clinico.

Escala de medicién: Nominal.

Indicador: Ampicilina, ciprofloxacina, TMP/STX, vancomicina, entre otros.

DIAS DE USO DE ANTIMICROBIANOS. Numero de dias que se utilizaron
antimicrobianos (AM) previos hasta la aparicion de la bacteriemia ¢ hasta la
fecha de egreso en caso de no desarrollar la bacteriemia.

Operacionalizacién: La diferencia entre la fecha de inicio del tratamiento
con AM y la fecha de aparicion de bacteriemia & hasta la fecha de egreso.

Escala de medicién: Continua.

Indicador: Medido en dias. .

TIPO DE MICROORGANISMO. Es el gérmen aislado por medio del
hemocultivo

Operacionalizacién: Datos obtenidos del libro de hemocultivos del
laboratorio.

Escala de medicidén: Nominal.

Indicador: Staphylococcus coagulasa negativa, Staphylococcus aureus,
Klebsiella pneumoniae, Enterobacter spp, Candida albicans y Candida spp.

EDAD. Es el tiempo transcurrido a partir del nacimiento a la fecha que
desarrolla la bacteriemia o que se colecta la informacion.

Operacionalizacién: Datos obtenidos del expediente clinico.
Escala de medicién: Nominal.

Indicador: Dias, meses y afios.
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SEXO0. Es la condicidn biologica que estd determinada por los caracteres
sexuales primarios.

Operacionalizacién: Datos obtenidos mediante observacion clinica y a
través del expediente clinico.

Escala de medicién: Nominal.

Indicador: Masculino, femenino.

CIRUGEAS PREVIAS. Es el antecedente de haber tenido intervenciones
quirurgicas previas al episodic de bacteriemia.

Operacionalizacion: Datos obtenidos mediante observaciéon clinica y a
través del expediente clinico.

Escala de medicién: Nominal.

Indicador: Si, no.

TIPO DE CIRUGIA. La indicacion del acto quirdrgico en cuanto a si es
programada o de urgencia.

Operacionalizacién: Asignacion de la cirugia si fue programada o no,
obtenido del expediente clinico.

Escala de medicién: Nominal.

Indicador: Electiva, no-electiva, urgencia, reintervencion.

GRADO DE CONTAMINACION DE LA CIRUGIA. Clasificacion del acto
quirdrgico segun el grado de contaminacion de la misma.

Operacionalizacién: Obtenido de las notas quirtirgicas.
Escala de medicidén: Nominal.

Indicador: Limpia, limpia-contaminada, contaminada y sucia.
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NOMBRE DE CIRUGIA. Nombre del procedimiento quirirgico realizado al
paciente,

Operacionalizacién: Obtenido de las notas quirurgicas.

Escala de medicion: Nominal.

Indicador: Apendicectomia, colecistectomia, drenaje de absceso, correccion
de grandes vasos, entre otros.

TRANSFUSIONES SANGUINEAS RECIBIDAS. Es el antecedente de haber
recibido alglin componente sanguineo previo al episodio de bacteriemia.

Operacionalizacién: Datos obtenidos mediante observacién clinica y a
través del expediente clinico.

Escala de medicién: Nominal.

Indicador: Si, no.

NUMERO DE TRANSFUSIONES SANGUINEAS RECIBIDAS. Cantidad de
transfusiones sanguineas recibidas previamente a la aparicion de la
bacteriemia ¢ hasta la fecha de egreso en caso de no desarroilar la

bacteriemia.

Operacionalizacién: Cantidad de paquetes globulares, plasma u otros
componentes sanguineos recibidos.

Escala de medicién: Continua.

Indicador: Nimero de componentes sanguineos.

VENTILACION MECANICA ASISTIDA. Es el antecedente de haber recibido
apoyo ventilatorio con ventilador automatizado previo al episodio de
bacteriemia o al momento del egreso en caso de no desarrollar bacteriemia.

Operacionalizacién: Datos obtenidos mediante observacién clinica y a
través del expediente clinico.

Escala de medicién: Nominal.

Indicador: Si, no.
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DIAS CON VENTILACION MECANICA ASISTIDA (VMA). Numero de dias
que se utilizd VMA previos hasta la aparicion de la bacteriemia & hasta la
fecha de egreso en caso de no desarroliar la bacteriemia.

Operacionalizacién: La diferencia entre la fecha de inicio de la VMA hasta la
aparicion de bacteriemia 0 la fecha del término de la VMA.

Escala de medicién: Continua.

Indicador: Medido en dias.

TRAQUEOSTOMIA. El antecedente de tener o haber tenido traqueostomia
previo a la aparicion de la bacteriemia 6 hasta la fecha de egreso en caso de
no desarrollar la bacteriemia.

Operacionalizacién: Mediante la observacion y/o del expediente clinico.
Escala de medicién: Nominal.

Indicador: Si, no.

DIAS CON TRAQUEOSTOMIA. Nimero de dias que el paciente permanecié
con la traqueostomia abierta previos a la aparicion de bacteriemia 6 hasta la
fecha de cierre de la misma o del egreso en caso de no desarrollar la
bacteriemia.

Operacionalizacién: La diferencia entre la fecha de la realizacion de la
tragueostomia hasta la aparicion de bacteriemia 6 hasta la fecha de cierre
de la misma o del egreso.

Escala de medicién: Continua.

Indicador: Numero de dias.

NEBULIZACIONES. £l antecedente de haber recibido terapia inhalatoria
mediante nebulizaciones previo a la aparicion de la bacteriemia ¢ hasta la
fecha de egreso en caso de no desarrollar la bacteriemia.
Operacionalizacidén: Mediante la observacion y/o del expediente clinico.

Escala de medicidén: Nominal.

Indicador: Si, no.
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DIAS CON NEBULIZACIONES. Numero de dias que el paciente recibid
nebulizaciones previos a la aparicion de bacteriemia 0 hasta la fecha de
término de las nebulizacicnes en caso de no desarrollar la bacteriemia.
Operacionalizacidon: La diferencia entre la fecha de inicio de las
nebulizaciones hasta la aparicion de bacteriemia 6 hasta el término de las
nebulizaciones.

Escala de medicién: Continua.

Indicador: Numero de dias.

CATETER URINARIO. Es el antecedente de haber utilizado catéter urinario
previo al episodio de bacteriemia ¢ al egreso.

Operacionalizacién: Datos obtenidos mediante observacion clinica y a
través del expediente clinico.

Escala de medicion: Nominal.

Indicador: Si, no.

TIPO DE CATETER URINARIO. Es el nombre del catéter urinario utilizado
previo al episodio de bacteriemia 0 al egreso.

Operacionalizacién: Datos obtenidos mediante observacion clinica y a
través del expediente clinico.

Escala de medicién: Nominal.

Indicador: Sonda foley, otro.

NUMERO DE CATETERES URINARIOS UTILIZADOS. Numero de catéteres
urinarios utilizados previo a la aparicion de bacteriemia 6 hasta el egreso de!
paciente en caso de no desarrollar la bacteriemia.

Operacionalizacién: Obtenido del registro de enfermeria.

Escala de medicién: Continua.

Indicador: Uno, dos, etc.
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DIAS CON CATETER URINARIO. Nimero de dias que el paciente
permanecié con catéter urinario previo a la aparicion de bacteriemia & hasta
la fecha de retiro del mismo o del egreso en caso de no desarrollar la
bacteriemia.

Operacionalizacion: La diferencia entre la fecha de instalacion del catéter
urinario hasta la aparicion de bacteriemia 0 hasta el retiro del catéter
urinario ¢ al egreso.

Escala de medicién: Continua.

Indicador: Niimero de dias.

INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA. Es el antecedente de haber
presentado una infeccion de la herida quirdrgica (en pacientes intervenidos
quirdrgicamente) previo al episodio de bacteriemia o al egreso.

Operacionalizacion: Datos obtenidos mediante observacion clinica y a
través del expediente clinico.

Escala de medicién: Nominal.

Indicador: Si, no.

SITIO DE INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA (SITIO InHxQx). Es el
lugar donde se ubica la infeccion de la herida quirdrgica (en los pacientes
intervenidos quirirgicamente).

Operacionalizacidén: Datos obtenidos mediante observacién clinica y a
través del expediente clinico.

Escala de medicién: Nominal.

Indicador: InHxQx incisional superficial, InHxQx incisional profunda, e
infeccion de 6rganos y espacios.
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DIAS DE EVOLUCION DE LA INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA
(InHxQx). Numero de dias transcurridos desde que el paciente fue
diagnosticado con InHxQx a consecuencia de un acto quinirgico hasta la
aparicion de bacteriemia & hasta la fecha de curacién de la InHxQx 6 al
egreso.

Operacionalizacién: La diferencia entre la fecha de diagnostico de InHxQx
hasta la aparicion de bacteriemia 6 hasta la fecha de curacion de la InHxQx
0 al egreso.

Escala de medicién: Continua.

Indicador: Nimero de dias.

INMUNODEFICIENCIA. Son las condiciones clinicas en las que el paciente
presenta una disminucion de la capacidad de respuesta del sistema
inmunoldgico, condicionando la presencia de infecciones agregadas u otras
complicaciones, que se encuentren presentes al momento de desarroliar
bacteriemia o al egreso.

Operacionalizacién: Datos obtenidos mediante observacién clinica y a
través del expediente clinico.

Escala de medicidén: Nominal.

Indicador: Si, no.

TIPO DE INMUNODEFICIENCIA. Nombre de la enfermedad, procedimiento
6 sindrome causante de la inmunodeficiencia que se encuentra presentes al
momento de desarrollar bacteriemia o al egreso.

Operacionalizacion: Datos obtenidos mediante observacion clinica y a
través del expediente clinico.

Escala de medicién: Nominal.

Indicador: Leucemia, linfoma, quimioterapia, neutropenia y fiebre, diabetes
mellitus, entre otros.
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XI. ASPECTOS ESTADISTICOS

a. Tasa de incidencia. Se obtuvo la densidad de incidencia, la cual se
obtiene dividiendo el total de casos de bacteriemia entre el total de
meses/personas con que contribuyeron los pacientes de la cohorte;
con esta medida se mide la exposicion total a la cual estuvo expuesta
la poblacion en riesgo.

b. Analisis univariado. Se obtuvieron frecuencias simples, proporciones
de las variables basales al inicio del estudio.

c. Analisis bivariado. Para medicion del riesgo de las variables
nominales como son sexo, prematurez, desnutriciobn grave, catéter
vascular y otros factores de riesgo; se utilizé la Ji cuadrada como
prueba de asociacion, obteniéndose razon de riesgo, la cual se obtuvo
de dividir el riesgo (RR) de los expuesto entre el riesgo de los no-
expuestos, con intervalos de confianza al 95% (1C95%), con un nivel
de significancia de P<0.05.

Por otra parte, se obtuvo el mejor punto de corte de tal manera que se
observe un riesgo para cada uno de estos factores. Se representaron
mediante gréficas con su razén de momios (RM), con sus IC95%,
IC90% vy IC80%.

d. Anadlisis multivariado. A partir de un modelo saturado, se obtuvo un
modelo parsimonioso; es decir, un modelo que explicara lo
mayormente posible la bacteriemia nosocomial con el menor nimero
de variables independientes; para estos se calculé el estadistico de
Wald en cada una de las variables independientes con su respectivo
"Bondad de ajuste” por el método de Hosmer y Lemeshow, para que
de esta manera obtener el mejor modelo que explicara la asociacion
de cada uno de estos factores con bacteriemia nosocomial.

XII. CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente trabajo se clasifica como de riesgo minimo, ya que los
procedimientos realizados forman parte de su atencién meédico-hospitalario.
Ademds debido a que no hubo intervencion, y no se vié amenazada la
integridad fisica, razén por la que no requirié autorizacion por parte de los
pacientes. Se solicitd permiso a las autoridades de la Institucion del hospital
de Pediatria. Los resultados de la investigacion se han de proporcionar al
responsable del programa para implementar las medidas de control
necesarias.

La informacion se recolecté y manejé de manera confidencial.
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XIII. ORGANIZACION GENERAL
1) METODOLOGIA PARA RECOLECCION DE LA INFORMACION.

1. Se realizé una cohorte ambispectiva de la siguiente manera:

« Cohorte retrospectiva: Se incluyeron a los pacientes que
ingresaron del 1 de enero al 31 de marzo de 2004. Estos
pacientes se captaron a través de la lista de Ingresos
hospitalarios proporcionada por el SIMO. Se realizé la revision
del expediente en el archivo clinico en quienes ya habian
egresado; en aquellos que aun permanecian hospitalizados,
se efectud en los servicios de hospitalizacion. En ambos casos,
la informacion fue capturada para la recoleccion basal y los
factores de riesgo para bacteriemia. Los pacientes fueron
seguidos hasta su egreso o desarrollo de bacteriemia.

s Cohorte prospectiva: Inicio el 31 de marzo hasta el 30 de junio
de 2004. El ingreso de los pacientes al estudio se realizo a
través de las listas que proporcionaron los médicos residentes
en la entrega de guardia de lunes a viernes; se identifico el
sitio de hospitalizacién y el numero de cama. Se recolecté la
informacion basal, y durante el seguimiento los factores de
riesgo a que fueron sometidos hasta su egreso o desarrollo de
bacteriemia.

2. La metodologia utilizada para recolectar la informacion fue:

e Revisidn de las hojas de enfermeria. 1) Busqueda de signos
vitales que incluyd: temperatura, frecuencia cardiaca vy
respiratoria, pulso y tensién arterial, 2) Informacion sobre la
realizacién de procesos invasivos (lineas vasculares, catéteres
urinarios, ventilacion mecénica asistida, sonda nasogastrica,
aspiracion de secreciones), administracion de nutricion
parenteral total o uso de antimicrobianos.

3. Las actividades de vigilancia epidemiclogica activa y de
revision del expediente  clinico  fueron realizadas
exclusivamente por el investigador. La toma de hemocultivos
fue llevada a cabo por los médicos clinicos o quirdrgicos de los
servicios tratantes; el procesamiento de los hemocultivos, lo
realizé el personal de laboratorio de microbiologia.

4. Se realizo la vigilancia en el laboratorio por el investigador de
lunes a viernes, hasta el quinto dia para documentar el
crecimiento bacteriano y la sensibilidad antimicrobiana.

S. En la interpretacién de los resultados, se consideraron los
datos clinicos individuales.



6. Al identificar S epidermidis, se realizé un analisis cuidadoso
para descartar contaminacion.

2) METODOLOGIA PARA EL ANALISIS DE LA INFORMACION.
Una vez que se recolectd la informacion, se realizd la captura de la misma
con el paquete estadistico EPI6 y el analisis se realizo en el Programa Stata
version 8.

3) PRESENTACION DE LOS RESULTADOS.
Se realizo mediante cuadros de salida y graficos obtenidos con los paguetes
estadisticos SPSS version 10 y Stata version 8, asi como de Excel.

4) PUBLICACION DE LOS RESULTADOS.
La presentacion de resultados se realizd en las XVI Jornadas de Médicos

Residentes de Epidemiologia y se integraron para la tesis de Grado en
febrero del 2005.

XIV. RECURSOS MATERIALES

Los cuestionarios fueron financiados por el investigador. En el anexo 1 se
muestra el instrumento de recoleccion de datos.

La hospitalizacion, toma y procesamiento de los hemocultivos, estuvieron
financiados por el Hospital de Pediatria del CMN SXXI, como parte integral
de la atencidn de los pacientes hospitalizados.



XV. RESULTADOS

1. ANALISIS DESCRIPTIVO. Durante el seguimiento participaron un
total de 1015 pacientes y sus caracteristicas se describen en el siguiente
cuadro:

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes que
participaron en el estudio de cohorte
Caracteristica Total %

| Sexo:

: Masculino 559 55

| Femenino 456 45

| Total 1015 100

|

! Edad:

<1 mes 47 4.7
1-11 meses 203 20.0
12-35 meses 200 19.7
3-5 afos 166 16.3
6-11 afios 240 23.7
12-17anos 159 15.6
Total 1015 100
Servicio:
UTIP 186 18.3
Pediatria 82 8.59
Cardiologia 71 7.04
Cx pediatrica 54 1 5.35
Gastroenterologia 46 | 4,51
Gastrocuirugia 46 14,51
Otros servicios 530 51.7
Desnutricién grave 189 18.6
coogokKOo

Prematurez 198 19.5
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Se muestran gréaficamente los aspectos descriptivos basales en las siguientes
figuras:

SEXO

B Masculino

B Femenino

Fig. 1. Distribucién por sexo.

EDAD

16% 5%

0O<1 mes
H1a 11 meses
O1a2ados
E3aS5aios
HEa12ados
W13a17 afos

Fig. 2. Distribucién por grupo de edad.
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SERVICIO TRATANTE

18%

52% oo

5%
5% 5%
OouTIP ® Pediatria O Cardiologia
B Cx pediatrica W Gastropediatria @ Gastrocirugia
= Otros

Fig. 3. Distribucion por servicio tratante.

DESNUTRICION GRAVE

B Desnutriciéon grave O Sin desnutricion grave

Fig. 4. Distribucién por grado de desnutricién grave
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PREMATUREZ

H Prematurez B Sin prematurez

Fig. 5. Distribucion de acuerdo a la prematurez.

2. INCIDENCIA DE BACTERIEMIA NOSOCOMIAL.

La incidencia obtenida en este estudio de bacteriemia nosocomial fue de 4.42
episodios de bacteriemia nosocomial por cada 1000 dias paciente. Cabe
mencionar que los 63 pacientes que desarrollaron bacteriemia nosocomial,
contribuyeron con 3525 dias cama, lo cual representa el 24.7 % del total dias
cama registrados en el estudio, mientras que los pacientes que no
desarrollaron bacteriemia contribuyeron con 10,743 dias cama.
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3. ANALISIS BIVARIADO DE LOS FACTORES DE RIESGO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE PEDIATRIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XX!

DIAGNOSTICO DE BACTERIEMIA NOSOCOMIAL

¥2 / Valor de
Si No P RR (IC 95%)
Masc 30 529 559 ¥2=1.02 086
Sexo Fem 33 423 456 P=0.312 066-1.20
Total 63 952 1015
Si 16 84 100 x2=0.96 1.47
Prematurez* No 16 131 147 P=0.326 077,28
Total 32 215 247
Si 24 161 185 2= 123 224
Desnutricion grave No 38 769 807 P=0.001 1.59-3.15
Total 62 930 992
Si 20 74 94 ¥2=256 384
Catéter vascuiar No 43 821 864 P=0.001 2558
Total 63 895 958
Si 21 46 67 X2=779 743
NPT No 42 903 945 P=0.0001 468-11.78
Total 63 949 1012
Si 62 589 651 %X2=9.6 159
Uso antimicrobianos No 1 361 362 P=0.001 1.50-1.68
Total 63 950 1013
Enfermedades
subyacentes Si 63 709 772 x2= 148 0.746
No 0 241 241 P=0.001
Total 63 950 1013
Si 9 293 302 ¥2=7.77 0.39
Inmunodeficiencias No 54 656 710 P=0.005 0.20-0.78
Total 63 949 1012
Si 46 451 507 x2=13.2 b
Cirugias previas No 17 488 505 P= 0.001 157464
Total 63 949 1012
Si 50 191 241 x2= 80.2 3985
Trasnfusiones sanguineas | No 13 759 772 P=0.001 3.304.70
Total 63 950 1013
Si 49 471 520 X2=1286 1.57
VMA No 14 479 493 P=0.001 1.35-1.92
Total 63 950 1013
Si 4 12 16 X2= 6.84 423
Traqueostomia No 59 939 998 P=0.008 1.75-10.24
Total 63 951 1014
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Si 32 174 206 X2= 366 405
Nebulizaciones No 31 777 808 P=0.0001 2.536.48
Total 63 951 1014
Si 34 278 312 X2= 154 264
Cateter uninario No 29 673 702 P= 0.0001 1.64-4.25
Total 63 951 1014
Si 4 7 11 ¥2=125 5.18
Infeccion Hx Qx No 59 944 1003 P=0.003 2.72-14.04
Total 63 951 1014
Si 47 446 493 x2= 171 31
Canula ET No 16 505 521 P=0.0001 1.78-5.40
Total 63 951 1014
Si 43 293 336 x2=234 338
Aspiracion secreciones | No 20 509 529 P=0.0001 2.03-565
Total 63 802 865
Si 19 60 79 X2=312 512
UCIN No 44 892 936 P= 00001 3.158.32
Total 63 952 1015
Si 8 52 60 x2=5.0 232
uTiP No 55 900 995 P=0.037 1.16-4.64
Total 63 952 1015

*Prematurez: Solo en menores de 1 afio
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La bacteriemia nosocomial se presenté con mayor frecuencia en el sexo
femenino con un 7.2%, en comparacién con el sexo masculino con un 5.4%.
Aunque esta diferencia no tuvo significancia. Obtuvo una razéon de riesgo
(RR) de 0.86, con intervalos de confianza al 95% (IC 95%) de 0.66, 1.20,
con una P=0.321.

100
80
60
40
20

q Mujeres
Hombres

Con Sin
bacteriemia bacteriemia

B Hombres B Mujeres

Fig. 6. Distribucién de bacteriemia por sexo.

La bacteriemia se presentd con mayor frecuencia en los pacientes
prematuros con un 12.6%, en relacion con los recién nacidos a término que
obtuvieron un 4.0%, con una RR 2.38, IC 95% 1.70, 3.31, con una P=0.001.
Esto se muestra en la siguiente figura.

100;

7 Atérmino
Prematurez

Con Sin
bacteriemia bacteriemia

B Prematurez OA térrninoJ

Fig. 7. Frecuencia de bacteriemia por prematurez.
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La bacteriemia nosocomial se presenté con mayor frecuencia

en el sexo

femenino con un 7.2%, en comparacion con el sexo masculino con un 5.4%.
Aunque esta diferencia no tuvo significancia. Obtuvo una razon de riesgo

(RR) de 0.86, con intervalos de confianza al 95% (IC 95%) de
con una P=0.321.

100
80
60
40
20

N\

Mujeres
Hombres

Con Sin
bacteriemia bacteriemia

B Hombres B Mujeres

Fig. 8. Distribucion de bacteriemia por sexo.

La presencia de catéter vascular representd un mayor

0.66, 1.20,

riesgo para

bacteriemia que aquellos que utilizaron venoclisis, su RR fue de 3.84, IC 95%

2.5, 5.8, con una P=0.001, como se observa en la figura.

A

100+
80+
60
40+
20+

SO\

Catéter vascular

Con
bacteriemia

B Catéter vascular O Venoclisis

Fig. 9. Frecuencia de bacteriemia por catéter vascular.
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La bacteriemia se presentd con mayor frecuencia en pacientes con Nutricion
parenteral total (NPT) con un 13.0%, en comparacién con los que no la
utilizaron 4.4%. RR 7.43, IC 95% 4.68, 11.78, con una P=0.0001.

100
90
80
70
60
S0
40
30
20
10

o -Sin NPT
g Con NPT

Con Sin
bacteriemia bacteriemia

® Con NPT aSin NPT|

Fig. 10. Frecuencia de bacteriemia de acuerdo a la utilizacién de NPT.

El uso previo de antimicrobianos presenté una mayor frecuencia para
desarrollar bacteriemia nosocomial. Estos pacientes la desarrollaron en el
9.5%, en relacion con los que tenian este antecedente que obtuvieron un
0.3%, con una RR 1.59, IC95% 1.50, 1.68, P=0.01.

10

Con uso previo

Con
bacteriemia

W Con uso previo O Sin uso previo

Fig. 11. Frecuencia de bacteriemia por uso previo de antimicrobianos.
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La bacteriemia se presenté con mayor frecuencia en los pacientes que
presentaron enfermedades subyacentes 5.8%, en comparacion con aquellos
que no las padecian 0.0%; el RR, el 1C95% y el valor de P no se calcularon
por tener una celda en cero.

-

03888883888

Con Sin
bacteriemia bacteriemia

® Con enfermed @ Sin enferm

Fig. 12. Frecuencia de bacteriemia por presentar una enfermedad subyacente.

La bacteriemia se presentd con menor frecuencia en los pacientes con
iNMuUNOCOMpPromiso con un 3.0%, mientras que los no-
inmunocomprometidos tuvieron un 7.6%, se obtuvo una RR 0.39, IC 95%
0.20, 0.78, con una P=0.005. Esto se muestra en la siguiente figura.

Sin inmuno
Inmuno

Con Sin
bacteriemia bacteriemia

B Inmuno O Sin innuno—l

Fig. 13. Frecuencia de bacteriemia de acuerdo al grado de inmunocompromiso.
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Los pacientes que desarrollaron bacteriemia tenian el antecedente de cirugia
previa con una frecuencia de 9.1% para, mientras quienes no tuvieron este
antecedente la presentaron en un 3.4%. La RR para este antecedente fue de
2.7,1C 95% 1.57, 4.64, con una P=0.001.

100

80 /

60 /

40 /

20 57 Sin cirugia
Con cirugia

0

Con Sin
bacteriemia bacteriemia

8 Con cirugia @ Sin cirugia]

Fig. 14. Frecuencia de bacteriemia por uso previo de antimicrobianos.

La bacteriemia se presentd con mayor frecuencia en los pacientes con
transfusiones sanguineas con 20.7%, en relacion con los no transfundidos
1.7%, con una RR 2.38, IC 95% 1.70, 3.31, con una P=0.001. Esto se
muestra en la siguiente figura.

100+ "1

80+ /

60+ /

40+ /

2:_ ol _ Tra:.“;::guin
Con Sin

bacteriemia bacteriemia

@ Tran. sanguin OSin Ts

Fig. 15. Frecuencia de bacteriemia y transfusiones sanguineas.
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La bacteriemia se presenté con mayor frecuencia en pacientes que utilizaron
ventilacion mecanica asistida (VMA) 9.4%, en comparacion con los que no
utilizaron 2.8%. La RR fue de 1.57, IC 95% de 1.35, 1.92, con una P=0.001.

100+
80+
60+
40+
201

Con Sin
bacteriemia bacteriemia

mCon VMA o Sin VMA

Fig. 16. Frecuencia de bacteriemia y la utilizacidn de ventilacién mecanica asistida.

Los pacientes con traqueostomia y que presentaron bacteriemia
representaron el 25%, mientras quienes no tenian tragqueostomia
desarrollaron bacteriemia en el 5.9%; esto nos da una RR 4.23, IC 95%
1.75, 10.24 con una P=0.008.

\’—4-/

20 E f29” Sintraq

13 ot Traqueostomia

Con Sin
bacteriemia bacteriemia

W Traqueostomia O Sin traq

Fig. 17. Frecuencia de bacteriemia y traqueostomia.
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La bacteriemia se presentd con mayor frecuencia en pacientes que recibieron
nebulizaciones con 15.5%, en comparacion con los que no las recibieron
3.8%. La RR fue de 4.05, con IC 95 de 2.53, 6.48, con una P=0.0001.

20 i =
Nebulizaciones

Con
bacteriemia

B Nebulizaciones & Sin nebuliz

Fig. 18. Frecuencia de bacteriemia y nebulizaciones.

Lo pacientes con catéter urinario tuvieron una frecuencia de 10.9% de
bacteriemia, mientras que los que no tenian este factor de riesgo la
desarrollaron en un 4.3% La RR obtenida es de 2.64, con IC 95% 1.64, 4.25,
con una P=0.001. Esto se muestra en la siguiente figura.

" SinCuU
Catéter urinario

Con
bacteriemia

W Catéter urinario O Sin CU |

Fig. 19. Frecuencia de bacteriemia y catéter urinario.
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Quienes tuvieron antecedente de infeccién de la herida del sitio quirdrgico
(ISQx) presentaron bacteriemia en el 10.9%, comparados con los que no
tuvieron 1SQx que la desarrollaron en 6.3%. La RR es de 6.18, IC 95% 2.72,
14.04, con una P=0.003.

100+
80
601 /
40
20- / P Sin infeccion
0 S Con infeccién
Con
bacteriemia

B Con infeccidn & Sin infeccién

Fig. 20. Frecuencia de bacteriemia e infeccion del sitio quirdrgico.

Para los pacientes que se colocé canula endotraqueal, desarrollaron
bacteriemia en el 10.5%, mientras a los que no la tuvieron, desarrollaron
bacteriemia en 3.1%. Su RR obtenida es de 3.1, IC95% 1.78, 5.40, con un
valor de P=0.0001.

100+

) Sin canula
Con canula

o 8888

Con Sin
bacteriemia bacteriemia

M Con canula O Sin canula
Fig. 21. Frecuencia de bacteriemia y uso de cédnula endotragueal.
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En los pacientes con antecedente de habérsele aspirado secreciones
desarrollaron bacteriemia en el 12.8%, comparado con el grupo que no
recibié aspiracion de las mismas, la present6 en 3.8%. La RR es de 3.38 con
IC 95% de 2.03, 5.65.

100

NN

P Sin aspir
Con aspiracion

Con Sin
bacteriemia bacteriemia

m Con aspiracién @ Sin aspir

Fig. 22. Frecuencia de bacteriemia y aspiracién de secreciones.

En los pacientes con antecedentes de haber tenido estancia en la Unidad de
cuidados intensivos neonatales (UCIN) se observd que el 20.05%
desarrollaron bacteriemia, mientras quienes no tuvieron una estancia en
dicha unidad la desarrollaron en el 4.1%. El RR obtenido es de 4.47, IC 95%
2.71, 7.38, P=0.001, como se demuestra en la siguiente figura.
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Fig. 23. Frecuencia de bacteriemia y estancia en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN).
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Los pacientes que tuvieron estancia en la Unidad de terapia intensiva
pediatrica (UTIP) desarrollaron bacteriemia en el 18.65%, mientras quienes
no tuvieron una estancia en dicha unidad la desarrollaron en el 4.0%. El RR
obtenido es de 4.67, IC 95% 2.71, 8.04, P=0.001.

100+
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60+
401
201

Sin
bacteriemia bacteriemia

® UTIP & Sin UTIP

" Sin UTIP
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Fig. 24. Frecuencia de bacteriemia y estancia en Unidad de Terapia intensiva Pediatrica (UTIP).

La bacteriemia se presentd con mayor frecuencia en el paciente desnutrido
grave en un 13.0%, en comparacion con el paciente sin desnutricion grave
con un 4.7%. El desnutrido grave tuvo una RR de 2.24, IC 95% de 1.59,

3.15 con P=0.0001.

A

. Desnutricién

grave

M Desnutricion grave @ Sin desnutricion grave

Fig. 25. Frecuencia de bacteriemia por desnutricién grave.,
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En el grupo menor de 1 afio de edad, la bacteriemia se presenté con mayor
frecuencia en los pacientes prematuros con un 16%, en relacidon con los
recién nacidos a término que obtuvieron un 11%, sin embargo se obtuvo una
RR de solo 1.47, IC 95% 0.77, 2.8, con una no significativa de P=0.326.
Esto se muestra en la siguiente figura.
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Fig. 26. Frecuencia de bacteriemia por prematurez.

4. RIESGO POR TIEMPO DE EXPOSICION, CON UN PUNTO DE CORTE.

Se revisaron las variables que en el analisis bivariado resultaron significativas
para bacteriemia nosocomial se evaluaron segun el tiempo de exposicion
fueron las siguientes:

A la transfusion sanguinea se le hizo un punto de corte de 220 y se obtuvo
una RM de 2.7 (IC95% 1.19, 6.1).

El catéter urinario con un punto de corte de =215 dias, su RM fue de 2.7
(IC95% 1.15, 6.4).

El catéter vascular con un punto de corte de =12 dias, se obtuvo una RM de
3.96 (IC95% 2.16, 8.27).

Para las nebulizaciones el punto de corte fue de =15dias, se obtuvo una RM
de 4.9 (IC95% 1.6, 13.7).

En nutricion parenteral total se excluyeron los datos =275 dias ,
posteriormente se hizo un punto de corte de 220 dias obteniéndose una RM
de 21.9 (IC95% 8.7, 55.1).

La ventilacion mecanica asistida, no demostré diferencia del riesgo, con el
punto de corte de 27 dias, RM 1.04 (IC95% 0.54, 2.04), ver el anexo 2.
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5. MODELO DE REGRESION LOGISTICA MULTIVARIADO

Al integrar un modelo de regresion logistica de la bacteriemia y sus posibles
factores de riesgo, se seleccionaron aquellos modelos que explicaran la

relacién de dichas variables.

El primer modelo lo integraron los siguientes factores de riesqgo:

Factor de riesgo RM IC 95% Valor P
Unidad de cuidados intensivos 2.39 1.19, 4.8 0.015
neonatales ]
Uso previo de antimicrobianos 12.60 1.68, 94.2 0.014
Transfusiones sanguineas 9.23 4.22,20.2 0.001
El segundo modelo lo integraron las siguientes factores de riesgo:

Factor de riesgo RM IC 95% Valor P
Unidad de cuidados intensivos 311 1.55, 6.25 0.001
neonatales

_Catéter vascular 2.63 1.23,5.64 | 0.013

| Uso previo de antimicrobianos 16.86 2.28,124.5 0.006

Cabe mencionar que al intentar integrar un modelo con cuatro o mas
variables, el modelo se afectaba en cuanto al nivel de significancia, por lo
que no se logré consolidar un modelo de mayor cantidad de variables; sin
embargo, estas dos propuestas incluyen a los factores mas significativas.
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6. MICROORGANISMO AISLADOS

Los microorganismos mas frecuentemente recuperados en los casos de
bacteriemia nosocomial, fueron los Staphylococcus coagulasa negativa, hasta
ser casi un tercio de los microorganismos recuperados. El resto de agentes se
muestra en la siguiente tabla.

MICROORGANISMO AISLADOS

MICROORGANISMOS N %
¢ Staphylococcus 17 27.0 i
| coagulasa negativa e ______4’
i Escherichia coli 12 19.0
| Klebsiella pneumnoniae 8 2.7 ’:
. Candida albicans 6 9.5 ]
Pseudomonas 5 7.9 l
| aeruginosa |
| Otros 45 23.9 |

Por grupos de microorganismos tenemos un predominio de gérmenes
gramnegativos, como se observa en la siguiente tabla:

| MICROORGANISMO AISLADOS POR GRUPOS

"MICROORGANISMOS N % 1
Gramnegativos 21 33.3 |
Grampositivos i 34 54.0 |
Hongos 8 12.7 1,

Estos hallazgos estan en relacion invertida a lo encontrado en el estudio de 3
afos de 49 hospitales en los EU; sin embargo, el predominio de
gramnegativos es similar a lo encontrado en un hospital pediatrico por
Camacho-Ramirez en México en el 2001.
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XVI. CONCLUSIONES

La tasa de incidencia obtenida en este estudio fue de 4.42 episodios de
bacteriemia nosocomial por cada 1000 dias paciente.

El factor gue resultéd con un riesgo de 1.5 fue el uso de antimicrobianos y fue
significativo.

Dentro de los resultados se encontraron algunos factores con un riesgo
mayor de 2, tales como desnutricion grave y antecedentes de cirugias
previas.

Mientras que los factores que resultaron con un riesgo aumentado de 3 veces
son cirugias previas, catéter urinario, aspiracion de secreciones y la
permanencia en la UTIP.

Los factores presentaron un riesgo de 4, son: catéteres vasculares,
transfusiones sanguineas, traqueostomia, nebulizaciones y UCIN.

Los factores de riesgo gue presentaron los valores mas elevados fueron la
infeccion del sitio gquirGrgico y la nutricibn parenteral total con 6 y 7
respectivamente.

De acuerdo a las enfermedades subyacentes, no se encontré un valor
especifico de riesgo para bacteriemia; sin embargo, quizd sea debido a que
tuvimos una casilla en blanco, porque todos los casos de bacteriemia
nosocomial presentaban enfermedades subyacentes.

El sexo masculino y la prematurez en menores de 1 afio no resultaron ser
factor de riesgo para el desarrollo de bacteriemia nosocomial. Cabe
mencionar que en la variable prematurez solo se tomd el grupo de menores
de 1 afio, para evitar la confusion.

Un hallazgo sobresaliente en esta investigacion, la inmunodeficiencia resultd
tener un efecto protector.

Los gérmenes mas frecuentemente aislados en este estudio fueron los
Staphylococcus coagulasa negativa, los cuales representaron el 27% del
total. Por grupo de microorganismos, los bacilos gramnegativos fueron mas
de la mitad con 54%, seguidos por los cocos grampositivos con un 33% vy los
hongos con 13%.
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XVII. DISCUSION

Debido a que la bacteriemia nosocomial ocasiona una importante morbilidad
y mortalidad se han realizado multiples estudios en el mundo. En los Estados
Unidos (EU) los estudios de infecciones nosocomiales reporta una incidencia
de 5 casos por cada 1000 dias paciente (Wenzel), sin embargo existen
factores que hacen que esta incidencia sea mayor o menor; en los hospitales
donde atienden pacientes oncoldgicos, pediadtricos y en las unidades de
cuidados intensivos se ha observado una mayor incidencia; como es el caso
de lo reportado por Velasco™ en un hospital oncoldgico, reporta una
incidencia de 10.21 casos por 1000 dias paciente.

La incidencia obtenida en este estudio realizado en el Hospital de Pediatria
del CMN SXXI fue de 4.2 casos por 1000 dias pacientes, pese a que es
similar a la reportada en los EU, lo que sin embargo podria sub o
sobreestimar la verdadera incidencia, ya que no se realizd el estudio
completo de la cohorte.

Con respecto a los factores de riesgo para bacteriemias nosocomiales, es
oportuno hacer la siguiente reflexion:

Los factores que fueron considerados de riesgo para desarrollar bacteriemia
nosocomial en este trabajo son: la desnutricion grave, el uso de catéter
vascular, el utilizar nutricion parenteral total, el hacer uso previo de
antimicrobianos, las enfermedades subyacentes, el tener cirugias
previamente, el recibir transfusiones sanguineas, el haber recibido
ventilacion mecanica asistida, traqueostomia, el catéter urinario, infeccion de
la herida del sitio quirtrgico, canula endotraqueal, aspiracion de secreciones,
unidad de cuidados intensivos neonatales y unidad de terapia intensiva
pediatrica, coinciden con lo publicado en la literatura mundial y estan
considerados como factores de riesgo.

Los factores mencionados han sido estudiados por Wisplinghoff®* en una
revision de los hospitales pediatricos con la base de datos del Proyecto
SCOPE, donde participan 49 hospitales en los EU; donde destaca que del
total de bacteriemias nosocomiales el 15% corresponde a pacientes
pediatricos y del total de infantes afectados, el 74% permanecian en terapias
intensivas neonatales o pediatricas, al momento del diagnédstico de la
bacteriemia; una gran proporcion de pacientes presentaban enfermedades
subyacentes: 24% problemas puimonares, el 8% presentaba patologia
maligna y el 6% trastornos del aparato digestivo. Ademas menciona el papel
de la presencia de catéteres venosos centrales (CVC) en el 75% de los
pacientes afectados, asi como de las sondas urinarias con un 11%. También
destaca el asilamiento de casi la mitad de los casos (43.3%) del
Staphylococcus coagulasa negativa (SCN). En nuestro estudio, tanto las
terapias intensivas neonatales y pediatricas confirmaron lo descrito en la
literatura con riesgo de casi 5 veces mayor; sin embargo con respecto a las
enfermedades subyacentes no pudimos demostrarlo como factor de riesgo.
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También nuestros presentes con catéter urinario presentaron un riesgo
aumentado y también el gérmen mas frecuentemente aislado fue el SCN.

Otros factores que también a nivel internacional se ha publicado sobre
infecciones intrahospitalarias (Pittet), esta en relacion al tipo de hospital de
que se trate; en hospitales de ensefianza las tasas de infecciones
nosocomiales se elevan como es el caso un hospital de ensefianza de
Barcelona, Espafia reporté una incidencia de 7.6 por 1000 ingresos en un
periodo de tres afos, mientras que en Australia, un hospital de referencia
reportd una tasa de 2.1 en un periodo similar. Otro estudia en el Reino
Unido, Coello*® reporta a los hospitales de ensefianza una incidencia de 5.39
contra 2.83 en hospitales de no-enseftanza. Recordemos que este estudio fue
realizado en un hospital escuela, lo que representa un factor para tener un
mayor riesgo.

La unidad de terapia intensiva ha sido considerada como factor de riesgo
para un gran numero de complicaciones como es el caso de la bacteriemia.
Richards®® hace andlisis de 61 unidades de cuidados intensivos en los EU y
destaca a la bacteriemia como el primer lugar de infecciones nosocomiales, y
los menores de 2 meses como el grupo con mayor riesgo aumentado
comparado con los mayores a esta edad.

El uso de catéteres para apoyo diagnostico y terapéutico es cada vez mas
comun, aunque con ello estd aunado el riesgo de bacteriemia. La incidencia
para bacteriemia nosocomial va de 2.1 hasta 30.2 por cada 100 dias catéter
(Odetola"ﬁ). En nuestro estudio el uso de catéter vascular si se asocié con un
incremento del riesgo de casi 4 veces y con base al tiempo de exposicion, se
encontrd un riesgo de 18.3 por cada 100 dias catéter.

Otros factores como el cateterismo urinario, ha sido asociado con un
incremento del riesgo para bacteriemia secundaria por gérmenes
gramnegativos, como lo describe Sussmann-Pefia®?, lo cual también en
nuestro estudio resulto ser un factor de riesgo hasta casi tres veces.

La nutricion parenteral total también se ha asociado con un incremento del
riesgo para bacteriemia hasta de 8 veces; sin embargo otros estudios han
reportado un efecto nulo: En nuestro estudio resultd con un riesgo elevado
de casi 8 veces.

Las nebulizaciones no habian sido reportadas como un factor de riesgo, sin
embargo, en nuestro estudio resultd un factor de riesgo de 4 veces
mayor?®

Maki®”menciona a la inmunodepresion como factor de riesgo para
bacteriemia nosocomial, con un riesgo incrementado de hasta 15 veces; sin
embargo en nuestro estudio no resultd ser factor de riesgo.

Con respecto a sexo, prematurez en menores de 1 afio, en nuestro trabajo
no hubo diferencia significativa.
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XVIII. PROPUESTAS

Con base a los hallazgos obtenidos en este estudio, se concluye que las
bacteriemias son complicaciones que se presentan inherentes al tratamiento
hospitalario y su causalidad es muy variada, ya que implica factores tanto del
hospedero, ambientales y del agente patégeno. Las causas atribuibles a los
pacientes como son la edad, el estado nutricional y las enfermedades
subyacentes, son variables dificiles de modificar durante [a estancia
hospitalaria; sin embargo las causas ambientales que incluyen los
procedimientos diagnosticos y terapéuticos, asi como el uso irracional de
antimicrobianos, son en alguna proporcidn controlables y modificables.

Los factores que pueden ser modificables son aquellos que son
responsabilidad del equipo de salud, tales como la instalacion de catéteres
vasculares, catéteres urinarios, la utilizacién de ventilacion mecéanica asistida,
el uso racional de antimicrobianos, las cirugias, la administracion de
transfusiones sanguineas, asi como la estancia en las unidades de cuidados
intensivos, dependen de una adecuada indicacion, instalacién y cuidado
correctos de los dispositivos invasivos, asi como de una vigilancia activa de
cada uno de los servicios clinicos y quirdrgices. Con la coordinacion del
personal de epidemiologia hospitalaria y de laboratorio clinico, se logrard un
diagnéstico oportuno y control de las bacteriemias que se presentan en esta
unidad hospitalaria.

Debido a que una gran proporcion de bacteriemias estan relacionadas al
manejo de lineas vasculares (catéteres, venoclisis, nutricion parenteral total,
transfusiones sanguineas y uso de antimicrobianos), se considera que se
requiere establecer un equipo de cuidados de lineas vasculares que esté
integrado por personal capacitado e interesado en la disminucidn de estas
complicaciones.

El compromiso es de todos los trabajadores, sin embargo, también necesita

de la cooperacion de los pacientes y familiares para observar las normas en
la prevencion de infecciones nosocomiales.
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XX. ANEXOS

.4

ANEXO 1
EJ INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
iMS INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

HOSPITAL DE PEDIATRIA CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
CUESTIONARIO DE “INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO PARA BACTERIEMIAS”

A - FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Cama:
1.-Edad: dias 1.1 meses 12 anos
2-Sexo: 0)Femenino( ) 1)Masculino( )

3.-Area de hospitalizacion / Num. afiliacién

4. -Servicio tratante

5 -Fecha de ingreso: 5.1 F. de egreso:

5.2. Diagnostico de bacteriemia 0)No ( ) 1)Si ()
5.3. Fecha del diagndstico de bacteriemia:

| 5.4 Estancia hospitalaria dias
| 6.-Diagnésticos de ingreso: 6.1 6.2
186.3 6.4

B.- FACTORES DE RIESGO
7.-Prematurez. O)No( ) 1)Si( )

8.-Edad gestacional al nacer. semanas
9.-Peso al nacer: gramos

10.- Peso actual gramos

11. Desnutricion grave: 0)No( ) 1)Si( )

12 -Accesovascular  Q)No( ) 1)Si( )
13.1 Tipo acceso vascular N.1 1) Catéter venoso central no tunelizado ( }
2) Cat. V. central insertado periféericamente( ) 3) Cat.tunelizado tipo Port ( )
4) Cat. tunelizado tipo Hickman-Broviac ( )  5) Cat. de linea media( )
8) Venoclisis ( ) 7) Cat. delinea arterial ( ) 8)Otro( )
13 2 Tipo de material del acceso vascular. 1) Polivinilo ( )

2) Polietileno( ) 3)Tefldon( ) 4) Poliuretano( ) 5)Otro( )
13.3. Implantacién: 1) Puncién ( ) 2) Venodiseccién ( )
13 4. Sitio instalacion: 1) Yugular ( ) 2) Subclavia( ) 3)Femoral ( )

4) Basilica( ) 5)Cefdlica( ) 6)Otra ( )

13.5. Sala donde se coloca:
13.6. Dias con acceso vascular Fecha Inicio 11.6.1)Témino
14.1 Tipo acceso vascular N.2 1) Catéter venoso central no tunelizado ( )
2) Cat. V. central insertado periféricamente( ) 3) Cat.tunelizado tipo Port ( )
4) Cat. tunelizado tipo Hickman-Broviac ( )  5) Cat. de linea media{ )
6) Venoclisis ( ) 7) Cat. de linea arterial { ) 8) Otro( )
14.2. Tipo de material del acceso vascular: 1) Polivinilo ( )

2) Polietileno ( ) 3)Teflon( ) 4) Poliuretanc( ) 5) Otro( )
14,3 Implantacién: 1) Puncién () 2) Venodiseccion ( )
14.4. Sitio instalacion: 1) Yugular ( ) 2) Subclavia( ) 3)Femoral( )

4) Basilica{ ) 5)Cefalica( ) 6)0Otra ( )

145 Saladondesecoloca: ____
14.6. Dias con acceso vascular Fecha Inicio 11.6.1)Término
15.1 Tipo acceso vascular N.3 1) Catéter venoso central no tunelizado ( )
2) Cat. V. central insertado periféricamente( ) 3) Cat.tunelizado tipo Port ( )
4) Cat. tunelizado tipo Hickman-Broviac ( )  5) Cat. de linea media( )
| 6) Venoclisis () 7) Cat. de linea arterial ( ) 8) Otro ()

FOLIO:

1.-
1.2
3.-
4.-
5.-
52
53
54
6.1
6.3

7.-
8-
9.-
10.-
11.-
13.-
131

13.2

13.3
134

13.5
136
14.1

14.2

14.3
144

145
14.6
151

|
T

||

L1

62
6.4
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15.2.Tipo de material del acceso vascular. 1) Polivinilo ( ) 152 ]
2) Polietileno ( ) 3)Tefidn ( ) 4) Poliuretano( ) 5) Otro( )
15.3. Implantacién: 1) Puncién ( ) 2) Venodiseccién ( ) 15.3
15.4. Sitio instalacion: 1) Yugular ( ) 2) Subclavia( ) 3)Femoral( ) 15.4 Al
4)Basilica( ) 5)Cefalica( ) 6)Otra ( )

15.5. Sala donde se coloca: 155 [ |

15.6. Dias con acceso vascular Fecha Inicio 11.6.1)Término 156 | |

16.-Nutricion parenteral total (NPT): O)No( ) 1) Si( ) 16- | |

16.1. Dias con NPT / Fecha Inicio 16.2.F. Término 161 || 162
17.-Uso previo de antimicrobianos (AM): O)No ( ) 1) Si( ) 17 | iA7A2 | |
17.1. Tipo de AM: Dias uso de AM /F inicio F término 1743 | |17.21 [ |
17.4.1. 17.1.2 11713 722 | 1723 [ ]
17:2.1, 17.2.2 11723 1731 | (1732 | |
17.3.1. 17.3.2. / 17.3.3. 1733 | | 1741 | |

17.4.1. 17.4.2. /1 1743, 1742 | 11743
| 17.5.1. 17.6.2. 117.53. 1761 [|_|1752 [ |
| 17.6.1 17.6.2 1176.3. 1763 || 1761 | |
: 1762 [_|1763 [_|

18 - Enfermedades subyacentes: O)No( ) 1)Si( ) 18- ||

18.1. Nombre 1: 18.1 -

18.2. Nombre 2: 182 | |

18.3. Nombre 3: 18.3 [ |

18.4. Nombre 4: 18.4 L |

18.5. Nombre 5: 18.5 [

19.-lnmunodeficiencia: 0)No{ ) 1)Si( ) 19.- [

19.1.Tipo de inmunodeficiencia: 1) Leucemia ( ) 2)Linfoma( ) 191 L

3) Quimioterapia ( ) 4) Neutropeniay fiebre ( ) 5) Diabetes mellitus ( )

6) Otras ( )

20.-Cirugias previas: 1)Si( ) 2)No( ) _J20- | |*201 []
Tipo de cirugia (Cx) 201 202 203 *20.2 *203 |
N Primera Segunda | Tercera -

*Electiva (1), no electiva (2), urgencia 20.1.1 20.21

(3), reintervencion (4) i ]

Grado contaminacién de cirugia - 20141 2021 20.31 2031 | 2012
Nombre de la cirugia 12012 2022 20.3.2 2022 | 12032
21.-Transfusiones sanguineas (TS): O)No( ) 1)Si( ) 21.- -

21.1. Numero de TS recibidas 214 L

212 Fechas: 1)__ /|2y 1 | 31 |

4 | | 8__I I __6)__I I

22.- Ventilacién mecanica asistida (VMA). 0)No( ) 1)Si( ) 2. ||

22.1 Dias con VMA  F inicio 22.2. F témino 21 | |22

23.- Traqueostomia: O)No( ) 1)Si( ) 23.- [ |

23.1 Dias con traqueostomia F realizacién 22.2. F cierme 231 [ _|232 ||
24 -Nebulizaciones (NB): : O)No( ) 1)Si( ) 24 - [ |

24.1. Dias con NB / F inicio 24.2. F término 241 [ {242 | |
25 -Catéter urinario (CU): O)No({ )} 1)Si( ) 25.- ]

25.1. Tipo de catéter urinario: 1) Soda foley 2) Otro( ) 251 |

256.2 Numero de CU utilizados 252 | |

25.3. Dias de uso de CU: F instalacion 25.4. F retiro 253 | |254
26.-Infeccion de herida quinirgica (InHxQx): O)No ( ) 1) Si( ) 26- ||

26.1 Sitio de InHxQx: 1) Incisional superficial ( ) 2) Incisional profunda( ) | 26.1 L

3) Organos o espacios ( )

26.2.Dias de evolucién de la InHxQx F deteccion:; 262 ||

27 .- Oftros factores de riesgo (FR): 271

27.1._Cén. Endotr 27.1.1Periodo otros FR Inicio 27.1.2 Fin f274a | |zrs2
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272, 27.2.1Periodo otros FR Inicio 27.2.2Fin
27.3. 27.3.1Periodo otros FR Inicio 27.3.2Fin
27.4. 27 .4.1Periodo ofros FR Inicio 27.4 2Fin

C .- INDICACION DE HEMOCULTIVOS
28.- Hemocultivo (HC): O)Na( ) 1)Si( )
28.1 (1)Central ( ) (2)Perférico ( )
28.2 Motivo de la indicacién del HC:
29.-Datos clinicos: 0)No 1) Si
291 291.1Fiebre ( ) 29.1.2 Hipotermia( ) 29.1.3 Distermia( )
292 29.2.1Taquipnea o apnea ( ) 28.2.2 Calosfrio ( )
29.2.3 Taquicardia ( ) 29.2.4 Ictericia ( )
29.2.5 Rechazo al alimento ( ) 29.2.6 Hipoglucemia ( )
29.3 29.3.1 Leucocitosis o leucopenia ( ) 29.3.2 Rel. band/neutrof >0.15( )

29.3.3 Plaquetopenia ( ) 29.3.4 Respuesta a tx antimicrobiano ( )
30.-Laboratorios 30.1. Leucocitos 30.2.Neutrdfilos
30.3. Bandas 304 Plaquetas

D. PUNTA DE CATETER (PC)
31-SecultivolaPC: O)No( ) 1)Si( )

E. RESULTADOS DE LOS HEMOCULTIVOS (HC):

32.- Resultados del HC.1 Numero de folio Fecha:
Posttivo (1) Negativo (2) Tipo de microorganismo

32.1 Central 3211
32.2 Periférico 3221
33.- Resuttados del HC.2 Numero de folio Fecha:
33.1 Central 33.1.1
33.2 Penférico 3321
34.- Resultados de la PC Numero de folio Fecha:
34.1 Central 341.1.
34.2 Penfénco 3421

| 35. Resistencia y sensibilidad
Microorganismo Sensibilidad Resistencia
351 35.1.1 3512
as2 35.2.1 3522

36 - Desenlace del egreso: 1) Mejoria ( ) 2) Curacién ( )

3) Defuncion ( ) 4) Cambio de unidad( ) 5) Cambio servicio ( )
37.- Diagnosticos de egreso 37.1 37.2

ar3 374 375

27.2
2722
27.3.1
274
2742
28.-
281
28.2

29.1.2
2921
2923
2925
29.3.1
2933

303

.-

321
322

331
332

34.1
342

3511
352
3522
36.-

37.2
374

[

L OIITIIL [IIT]

Il i
{ {

[ I

12721

273
27.3.2
2741

29.1.1
2913
2922
29.2.4
2928
2932
2934
30.2

304

3211
3221

3311
3321

3411
3421

351
35.1.2
3521

37.1
373
375
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ANEXO 2. Riesgo para bacteriemia seglin tiempo de exposicién

1. Transfusiones sanguineas (TS)

Al comparar entre los que desarrollaron bacteriemia y quienes no lo hicieron,
evaluando el nimero de transfusiones sanguineas recibidas, se obtuvo una
RM de 2.68 para los casos, con punto de corte (PC) 220 TS.

p-values & IC95% for OR

o oz0scmon
[~

RM 2.68 (IC95% 1.19, 6.09)

2. Catéter urinario

Al comparar entre los que desarrollaron bacteriemia y quienes no lo hicieron,
evaluando el nimero dias con catéter urinario, se obtuvo fa RM de 2.7 para
los casos, con un PC 215 dias.

p-values & 1C95% for OR

o e 3
[~

o o
o

0 2 4

RM = 2.716 IC95% 1.146-6.441

65



3. Catéter vascular

Al comparar entre los que desarrollaron bacteriemia y quienes no lo
hicieron, evaluando el nimero dias con catéter vascular, se obtuvo la RM de
3.96 para los casos, con un PC =12 dias.

p-values & IC95% for OR

w
—i

o
n

“BREE

J

RM 3.96 IC95% 1.05, 13.3

4. Nebulizaciones

Al comparar entre los que desarrollaron bacteriemia y quienes no lo hicieron,
evaluando el numero dias con nebulizaciones, se obtuvo ia RM de 4.8 para
los casos, con un PC =15 dias.

p-values & 1C95% for OR

Gwmmm’
[

T T T T T

0 5 10 15 20

RM = 4.8 IC95% 1.6-137
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5. Nutricién parenteral total (NPT)

Comparando los grupos que desarrollaron bacteriemia y quienes no lo
hicieron, evaluando el nimero dias con NPT, se obtuvo la RM de 21.9 para
los casos, con un PC 220 dias, previa eliminacion de datos fugados >75 dias.

p-values & IC95% for OR

Py

5 o20scace
e

T T T T

1] 20 40 60 80
RM 21.9 (IC95% 8.77, 55.1)

6. Ventilacién mecanica asistida (VMA).
Al comparar entre los que desarrollaron bacteriemia y quienes no lo hicieron,

evaluando el numero dias con VMA, se obtuvo la RM de 1.07 para los casos,
con un PC 27 dias.

p-values & IC395% for OR

y

.

o avoucaos ]

T

T =t v T
5 1 1.5 2 25

RM 1.07 (IC95% 0.57-1.99)
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