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RESUMEN

Introduccién: Un factor de riesgo muy importante asociado a mortalidad en la terapia intensiva
pediatrica es el que representan las infecciones nosocomiales, de estas estan algunas como
multiresistentes a tratamiento. Las infecciones nosocomiales son la mayor causa de morbilidad e
incremento de costos en las unidades de terapia intensiva pediatrica, con una importante
caracteristica: son potencialmente prevenibles. Las infecciones son el principal desencadenante
de sepsis y sindrome de disfuncién organica mudltiple, teniendo como gérmenes causales mas
habituales a Staphylococcus coagulasa positivo y negativo, Pseudomonas aeruginosa y Candida
albicans entre otros. Se han detectado cuatro eventos que constituyen el principal disparador de
las infecciones nosocomiales: infeccién relacionada a catéter venoso central, sonda vesical,
intubacion traqueal asociada a ventilacion mecanica e infeccion de sitios quirargicos. Un dato
adicional es que la mayoria de los pacientes que ingresan a la utip tienen padecimientos malignos,
desoérdenes autoinmunes, ventilacion artificial, estados inmunodepresores, uso de
inmunosupresores, quimioterapéuticos, profilacticos de acidez gastrica, etc., y todos estos son
padecimientos o tratamientos que convierten susceptibles a los nifios graves. Objetivos: Se
ofrece un panorama actual sobre las infecciones nosocomiales, sitio de aislamiento, germen,
antibiograma, tratamiento y su impacto en la morbilidad y mortalidad, de tal manera que permita
facilitar la toma de decisiones para un mejor control de las infecciones nosocomiales y el uso mas
racional de antibidticos. Material y métodos: Se realizd un estudio clinico, retrospectivo,
transversal, en el cual se incluirdn pacientes fallecidos en la unidad de terapia intensiva pediatrica
del periodo 2007-2012, se analizaron las siguientes variables: edad, sexo, diagndsticos de ingreso,
diagnosticos de egreso, dias de estancia, destino, infeccion nosocomial, germen, antibiograma y
tratamiento. Se correlacioné diagnéstico de ingreso con infeccion nosocomial, diagndstico de
ingreso y mortalidad, se analiz infeccion nosocomial y mortalidad.; todo el andlisis estadistico se
realiz6 en SPSS version 20 y programa Excel para graficar. Resultados: El porcentaje de
mortalidad fue de 13.8% promedio sin mostrar variacion significativa en los afios. La incidencia de
infecciones nosocomiales tiene un pico maximo de pacientes reportados de 42 en 2007 y un
minimo de 10 en 2013 con una tasa promedio de 25.7% por afio. El nUmero de casos especificos
(nimero de gérmenes) muestra tendencia decreciente arrojando en 2007 99 casos y en 2013 s6lo
21 casos. De orden de mayor a menor los gérmenes mas frecuentes fueron: Staphylococcus sp,
Pseudomonas, Candida sp, E. coli, Acinetobacter. Klebsiella sp y Enterobacter cloacae. Sin
embargo en el dltimo afio los de mayor frecuencia fueron Pseudomonas y E. Coli. Sin embargo se
encontraron en el dltimo afio gérmenes no habituales, no aislados anteriormente como son:
Stenotrophomona, Burkadelia malle, Trichosporum inchin que estuvo presente en uno de los
pacientes fallecidos y Citrobacter. Segun el sitio de aislamiento por orden de frecuencia de mayor a
menor son: secrecion bronquial (38%), Hemocultivo (35%) otros (LCR, sinovial, heridas) (17%) y
urocultivo (9.5%). Esto correlaciona con los diagnésticos de egreso de los pacientes fallecidos que
son: infecciones de vias respiratorias y sepsis originada por bacteremia. En la mortalidad global de
la unidad predominan las patologias infecciosas sin embargo las originadas por infecciones
nosocomiales adquiridas y no resueltas representan apenas el 4% del total de la poblacién al
menos en los afios estudiados, y el nimero de casos fallecidos por esta causa es minimo y es el
esperado dentro de los rangos internacionales conocidos. Respecto a la sensibilidad y resistencia
de los gérmenes encontrados en los pacientes fallecidos observamos que la mayoria entran en la
categoria de antibiograma no disponible siguiendo aquellos que reportan resistencia a los
antimicrobianos utilizados. Conclusion: La mortalidad analizada en el periodo comprendido
muestra ser similar a las de otras unidades latinoamericanas y muy por arriba de las unidades
europeas. La infecciones nosocomiales no parecen repercutir en la mortalidad de nuestros
pacientes. El panorama epidemiolégico de las infecciones nosocomiales en los Ultimos afios se
encontraron aislamientos combinados y nuevos gérmenes los cuales reportan internacionalmente
alta resistencia a los antimicrobianos son responsables de brotes e incremento de mortalidad en
UTIP.

Palabras clave: factor de riesgo, mortalidad, infecciébn nosocomial, terapia intensiva pediétrica.
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INTRODUCCION

Un factor de riesgo muy importante asociado a mortalidad en la terapia intensiva
pediatrica es el que representan las infecciones nosocomiales, de estas estan algunas
como multiresistentes a tratamiento por lo que es necesario hacer uso de medicamentos
fuera del cuadro basico de medicamentos. Por lo tanto surge la necesidad de analizar las
infecciones nosocomiales y su impacto en la morbilidad y mortalidad asi como el
tratamiento utilizado.

Las infecciones nosocomiales son la mayor causa de morbilidad e incremento de costos
en las unidades de terapia intensiva pediatrica (UTIP’s), con una importante
caracteristica: son potencialmente prevenibles. Y lo que en un principio pensamos seria
la solucién a este problema, ahora se ha convertido en un verdadero dolor de cabeza:
los antibidticos. En la unidad las infecciones son el principal desencadenante de sepsis
y sindrome de disfuncién organica multiple (SDOM), teniendo como gérmenes causales
mas habituales a Staphylococcus coagulasa positivo y negativo, Pseudomonas
aeruginosa y Candida albicans. entre otros. Se han detectado cuatro eventos que
constituyen el principal disparador de las infecciones nosocomiales: infeccion
relacionada a catéter venoso central, sonda vesical, intubacién traqueal asociada a
ventilacion mecanica e infeccién de sitios quirargicos.

Hay un dato adicional que no debemos olvidar: la mayoria de los pacientes que ingresan
a la terapia intensiva tienen padecimientos malignos, desoérdenes autoinmunes,
ventilacion  artificial, estados inmunodepresores, uso de inmunosupresores,
quimioterapéuticos, profilacticos de acidez gastrica, etc., y todos estos son
padecimientos o tratamientos que convierten susceptibles a los nifios graves.

Sin lugar a dudas, la invasividad necesaria para el manejo del nifio grave es
corresponsable del incremento en las infecciones nosocomiales, a la par de una
deficiente cultura del lavado de manos y uso inadecuado de antibiéticos. En promedio,
mas del 70% de los pacientes que ingresan a una terapia intensiva reciben antibioticos
desde su ingreso, sean estos “profilacticos” o terapéuticos.

Se ofrece un panorama actual sobre las infecciones nosocomiales, sitio de aislamiento,
germen, antibiograma, tratamiento y su impacto en la morbilidad y mortalidad, de tal
manera que permita facilitar la toma de decisiones para un mejor control de las
infecciones nosocomiales y el uso més racional de antibiéticos.



ANTECEDENTES

En lo que respecta a mortalidad infantil, la organizacién mundial de la salud (OMS)
reportd para 2011 una tasa de mortalidad mundial de 51 por cada 1000 nacidos vivos.
Las principales causas de muerte en menores de 5 afios fueron: la neumonia, las
complicaciones por parto prematuro, la diarrea, la asfixia perinatal y la malaria.
Aproximadamente una tercera parte de las muertes infantiles estdn asociadas a
problemas de malnutricién.

En los paises con mayor mortalidad infantil, como Republica Dominicana, Honduras y
Ecuador, predominan las causas infecciosas (principalmente respiratorias y digestivas) y
la desnutricion. En los paises europeos predominan enfermedades no infecciosas como
traumatismo, tumores, enfermedades del sistema nervioso, malformaciones congénitas y
trastornos cardiorrespiratorios. Republica Dominicana es el Unico pais que cita a la
infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana como causa de mortalidad infantil.

La OMS para México reporta mortalidad en nifios de 16 muertes por cada 1000 nacidos
vivos. Para el afio 2005 entre las causas de mortalidad infantil estan las afecciones
perinatales, malformaciones congénitas, anomalias congénitas, cardiopatias congénitas,
neumonia, enfermedad diarreica aguda, sepsis, desnutricion, accidentes y traumatismos,
enfermedades del sistema nervioso, y enfermedades oncohematolégicas. ()

Se realizé en el afio 2012 un estudio analizando la mortalidad de las terapias pediatricas
latinoamericanas versus dos terapias europeas (Espafia y Portugal). La mortalidad
promedio en las unidades de terapia intensiva pediatrica (UTIP) de los paises estudiados
es de 12%, pero fluctia desde el 4% en Espafia hasta el 25% en Honduras. La
mortalidad promedio en las UTIP latinoamericanas fue 13,29 y 5% en las UTIP europeas,
con una diferencia estadisticamente significativa entre ambas regiones (p = 0,005). La
mortalidad se correlaciona de forma inversa con la disponibilidad de UCIP, nimero de
intensivistas pediatricos, nimero de camas y numero de centros pediatricos de
especialidad. Mientras

mas dificil es el acceso a una UTIP, mayor la mortalidad. Esto no necesariamente se
cumple en todos los paises; por ejemplo, en México existe el mayor nimero de centros
pediatricos de especialidad, pero la mortalidad es comparable con la de Ecuador. @

En la unidad de cuidados intensivos del Hospital Adolfo L6pez Mateos se reporta una
tasa de mortalidad promedio de 16%. Los diagnosticos o causas de mortalidad mas
frecuentes son: choque séptico, estatus epiléptico, traumatismo craneoencefalico,
leucemia, falla organica, coagulacién intravascular diseminada, pancreatitis e influenza.
Lo anterior corresponde al ultimo periodo analizado de 10 afios. En México se registré
epidemia de influenza en el afio 2009 lo que hizo que se incrementara la cifra de
mortalidad. Es de observarse que por lo menos 3 de las causas previamente citadas
(sepsis, coagulacién intravascular diseminada y falla organica multiple se relacionan de
manera estrecha con infecciones adquiridas o no dentro del hospital).

Un factor de riesgo muy importante asociado representan las infecciones nosocomiales,
de estds estan algunas como multiresistentes a tratamiento por lo que es necesario
hacer uso de medicamentos fuera del cuadro basico de medicamentos. Por lo tanto
surge la necesidad de identificar los factores de riesgo que contribuyen a la morbilidad y
la mortalidad de la unidad de terapia intensiva pediatrica.

Las infecciones nosocomiales son la mayor causa de morbilidad e incremento de costos
en las Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica, con una importante caracteristica: son
potencialmente prevenibles. Y lo que en un principio pensamos seria la solucién a este
problema, ahora se ha convertido en un verdadero dolor de cabeza: los antibitticos. En
nuestra unidad donde las infecciones son el principal desencadenante de sepsis y
Sindrome de Disfuncién Organica Multiple (SDOM), teniendo como gérmenes causales
mas habituales a Staphylococcus coagulasa positivo y negativo, Pseudomonas
aeruginosa y Candida albicans entre otros. ) En otros paises, como en los Estados
Unidos, las infecciones nosocomiales son directamente responsables de
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aproximadamente 19 000 muertes anuales Yy contribuyen a 58 000 mas. ® Se han
detectado cuatro eventos que constituyen el principal disparador de las infecciones
nosocomiales: infeccion relacionada a catéter venoso central, sonda vesical, intubacion
tragueal asociada a ventilacion mecanica e infeccion de sitios quirdrgicos. Se ha
demostrado una mortalidad hasta 30% asociada a catéteres venosos centrales en los
nifios en terapia intensiva cuando desarrollan sepsis, ® y hasta en un 91% de las
infecciones con hemocultivo positivo ocurren en nifios con catéter venoso central
colocado por diferentes vias. ®

En cuanto a las neumonias nosocomiales 95% suceden en nifios con ventilador y 77%
de las infecciones del tracto urinario estan asociadas a sonda vesical. ) ® Hay un dato
adicional que no debemos olvidar: la mayoria de los pacientes que ingresan a la UTIP
tienen padecimientos malignos, desérdenes autoinmunes, ventilacion artificial, estados
inmunodepresores, uso de inmunosupresores, quimioterapéuticos, profilacticos de
acidez gastrica, etc., y todos estos son padecimientos o tratamientos que convierten
susceptibles a los nifios graves.

Sin lugar a dudas, la invasividad necesaria para el manejo del nifio grave es
corresponsable del incremento en las infecciones nosocomiales, a la par de una
deficiente cultura del lavado de manos y uso inadecuado de antibidticos. En promedio,
mas del 70% de los pacientes que ingresan a una terapia intensiva reciben antibioticos
desde su ingreso, sean estos “profilacticos” o terapéuticos.

Los pacientes admitidos en la terapia intensiva estan en gran riesgo de adquirir una
infeccion nosocomial. Ellos son susceptibles a las infecciones debido a las
enfermedades subyacentes o0 las condiciones asociadas con alteraciones en la
inmunidad, asi como también algunas alteraciones en su sistema inmune o el riesgo de
errores de asepsia en el manejo del paciente durante el monitoreo intensivo y estan
propensos a infecciones secundarias después de una exposicion a antimicrobianos de
amplio espectro. (10.11)

Las infecciones nosocomiales (IN) son la mayor causa de morbilidad e incremento de
costos en las Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica. @213 Las IN prolongan la
hospitalizacién un promedio de siete dias, lo que representa un costo diario de 100
ddlares con un promedio mensual de 700 a 29,000 ddlares.

Internacionalmente se ha informado que segun el tamafio del hospital y los servicios
investigados, la prevalencia de IN puede variar entre 6 y 13 %. Las infecciones mas
frecuentes en UTIP's son: neumonia, 31.6%; bacteriemias, 17.3%; infecciones
quirdrgicas, 17.3%. 4

El sistema nacional de infecciones nosocomiales de EEUU (NNIS por sus siglas en
inglés) define como infeccién nosocomial a toda condicién localizada o sistémica 1) que
resulta de una reaccién adversa a la presencia de agentes infecciosos o sus toxinas y 2)
que no esta presente o incubandose al momento de su ingreso al hospital. Para la
mayoria de las infecciones nosocomiales, esto significa que la infeccién usualmente llega
a ser evidente 48hrs (p.ej., el periodo tipico de incubacion) o mas después de la
infeccion.

Sin embargo, debido a que el periodo de incubacién varia con el tipo de patégenoy en
algunos con las condiciones subyacentes del paciente, cada infeccion debe ser evaluada
individualmente para evidenciar que esté asociada a la hospitalizacién. 9

Hay algunos otros principios importantes en que la definicion de infecciones
nosocomiales estdn basadas: Primero, la informacion usada para determinar la
presencia y clasificacion de una infeccién debe ser una combinacion de los hallazgos



clinicos, los resultados de laboratorio y otras pruebas. La evidencia clinica esta derivada
de la observacion directa del sitio de infeccion o la revision de otras fuentes de datos
pertinentes, tales como el expediente del paciente. (6

La evidencia de laboratorio incluye los resultados de los cultivos, deteccién de antigenos
0 anticuerpos, o la visualizacion microscépica del microorganismo. Los datos de apoyo
son derivados de otros estudios diagnésticos tales como rayos X, ultrasonido,
tomografia computarizada, resonancia magnética, procedimientos endoscépicos, biopsia
0 aspiracion por aguja.

Segundo, el diagnostico de infeccion dado por el médico o cirujano, deriva de la
observacion directa durante la operacion quirirgica, exanimacion endoscopica u otros
estudios diagnosticos y es un criterio aceptable de una infeccion. Al menos que haya
evidencia de lo contrario, (p. €j. informacion escrita erréneamente en el expediente del
paciente, diagnostico presuntivos que no estan bien sustentados). Para ciertos sitios de
infecciones, sin embargo, un diagnostico clinico en ausencia de datos que lo sustenten
deben estar acompafiados del inicio de la terapia antimicrobiana apropiada, para
satisfacer el criterio. @7

Hay 2 situaciones especiales en las cual una infeccién es considerada como nosocomial:
a) infeccidon que es adquirida en el hospital pero que no llega a ser evidente hasta
después del alta y b) la infeccion en el neonato resultado del paso a través del canal de
parto. Por otro lado hay 2 situaciones en las cuales una infeccién no se considera como
nosocomial: a) infeccibn que esti asociada con una complicacién o extension de una
infeccion presente desde el ingreso, al menos que cambie el agente patdgeno, o que los
sintomas sugieran fuertemente la adquisicion de una nueva infeccién, y b) en un nifio,
una infeccién que se conoce o esta probada que fue adquirida de forma transplacentaria
(p. €j. toxoplasmosis, rubeola, citomegalovirus o sifilis) y llega a ser evidente antes de las
48 hrs después del nacimiento. 18)

Hay 2 condiciones que no son consideradas infeccion: 1) colonizacion, definida como la
presencia de microorganismos sobre la piel, membranas mucosas, heridas abiertas o en
secreciones 0 excreciones) que no causan signos o sintomas clinicos adversos, y 2)
inflamacion, definida como una condicion resultado de una respuesta tisular a la lesiéon o
estimulacién por agentes no infecciosos, tales como los quimicos. 9

Se acepta generalmente que la tasa de infecciones nosocomiales en la unidad de
cuidados intensivos sea mas alta que algun otra parte del hospital, (20-30%%) 29 dado
que los pacientes en estas éareas estan criticamente enfermos y estan sujetos a
procedimientos invasivos, los cuales incrementan el riesgo de adquirir una infeccion
nosocomial.

Se han llevado a cabo un nimero de estudios para determinar la tasa de infecciones en
la UTIP, sin embargo, estas figuras varian considerablemente entre los estudios y
dependen del tipo de unidad de cuidados intensivos a las definiciones usadas en estos
estudios.

En cuanto a los eventos que constituyen el grueso de los disparadores de las
infecciones nosocomiales ya mencionados: la mortalidad asociada a la colocacién de
catéteres presenta un porcentaje variable hasta del 30% dentro de la unidad y la sepsis
no siempre se demuestra en hemocultivos positivos generados por los catéteres en
diversas vias ( subclavio, femoral, yugular etc.).

La prevalencia o los estudios de cohorte prospectivos han mostrado que las infecciones
adquiridas en la UTIP estan asociadas a una alta mortalidad, tiempo de estancia
excesivo en la UTIP y permanencia hospitalaria, asi como altos costos hospitalarios. Sin
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embargo, el significado de las infecciones adquiridas en la UTIP para el resultado de los
pacientes es controversial.

En otros estudios de casos y controles realizados recientemente, después del ajuste de
los factores de riesgo, las infecciones adquiridas en UTIP relacionadas a catéteres no
fue un factor significativo para la mortalidad-@Y) En contraste estudios sobre infecciones
relacionadas a catéteres, los pacientes con infecciones tenian estancias hospitalarias
mas prolongadas que los casos control, pero sin diferencia en la mortalidad-?2 Estudios
basados en series grandes 3 y disefios de casos y controles 4 de neumonia asociada
a ventilador (NAV) fue asociada con estancias hospitalarias prolongadas pero sin efecto
sobre la mortalidad, un meta analisis reciente sobre NAV, sin embargo, mostro que los
casos con NAV tenia 2 veces mas tasa de mortalidad que la comparada con los
controles pareados.@ El incremento en la mortalidad también ha sido reportada entre los
pacientes con bacteriemia por Gram negativos o infecciones intrabdominales.(26.27.28)

Las formas en la cual se reportan las tasas de infeccién nosocomial varian ampliamente.
Estas pueden ser reportadas como porcentajes de pacientes, nimero de infecciones por
cada 100 pacientes egresados (formula usada en nuestra unidad por norma oficial
mexicana) o numero de infecciones por cada 1000 dias de uso de dispositivos. La NNIS
reporta estos datos en términos de nUmeros de infecciones por cada 100
procedimientos.?? La NNI reporta 2 millones de infecciones nosocomiales anuales en los
EEUU, lo cual lleva a un incremento de la mortalidad y un exceso asociado de $4.5
billones de dorales, en costos por cuidados hospitalarios, aunque no es posible eliminar
todas las infecciones nosocomiales, por lo menos 1/3 puede prevenirse con
implementacion de programas bien organizados de infecciones nosocomiales, aquellas
en las que pueden prevenirse y que no pueden ser considerados como fuente de error
meédico. A pesar del mejor programa de control de infecciones, el riesgo de infeccion
nosocomial puede estar presente en las unidades de cuidados intensivos debido a la
naturaleza Unica de los pacientes criticamente enfermos. (0. 31,32, 33)

En resumen, las infecciones nosocomiales continlan siendo un problema actual de
morbimortalidad y costos, y en constante evolucion en todo el mundo. Bajo esta
denominacién se agrupa un conjunto heterogéneo de enfermedades infecciosas cuyo
denominador comun es el haber sido adquiridas en un hospital. La prevencién y control
de las Infecciones nosocomiales se basa en estrategias ligadas principalmente a las
buenas practicas de atencién. Sin embargo diversas caracteristicas de la prestacion de
atencion de salud entre las que destacan los métodos invasivos de exploracion, los
procedimientos quirtrgicos o el manejo de nifios prematuros plantean hoy dia nuevos
retos, uno de los cuales es disminuir la incidencia de Infecciones Intrahospitalarias. Los
estudios han sefialado las conductas observadas por el personal para la realizacién de
los procedimientos diagnosticos y terapéuticos como un elemento central para la
solucion del problema. En la Medicina moderna, el descubrimiento y la utilizacién amplia
de antibiéticos y quimioterapicos han traido como consecuencia un relajamiento en el
cumplimiento de las medidas de asepsia por la falsa sensacion de seguridad que
proviene de contar con dichos elementos para el tratamiento de las infecciones. La
prevencion y el control de las infecciones representan en la practica una tarea amplia y
compleja para la cual resulta indispensable la disponibilidad de informacion
epidemiolégica y microbioldgica, ademas de una eficiente administracion hospitalaria y el
involucramiento del personal de salud en las acciones de prevencién y control v,
asumiendo cada grupo ocupacional las responsabilidades que le competen. Los brotes y
las epidemias pueden ser definidos como un exceso en el nimero de casos de un
problema de salud dado, en una poblacién, un periodo y un lugar en particular. Sin
embargo, determinar lo que constituye un exceso implica conocer lo que es normal o de
esperar.



MARCO TEORICO O CONCEPTUAL

Infecciébn nosocomial. A la multiplicacién de un patégeno en el paciente o en el
trabajador de la salud que puede o no dar sintomatologia, y que fue adquirido dentro del
hospital o unidad médica.

Factores de riesgo de infeccion nosocomial. A las condiciones que se asocian con la
probabilidad de ocurrencia de infeccion nosocomial dentro de las que se encuentran el
diagnéstico de ingreso, la enfermedad de base o enfermedades concomitantes del
paciente, el area fisica, procedimientos diagnosticos y terapéuticos, el propio sistema
hospitalario, politicas, el paciente mismo, la presencia de microorganismos o sus toxinas,
la falta de capacitacion, disponibilidad del personal, de evaluacion, garantizar los
insumos, la estandarizacién de los procesos y la calidad de éstos.

Prevalencia. Es la proporcién de individuos de un grupo o una poblacién que presentan
una caracteristica o evento determinado en un momento o en un periodo determinado
("prevalencia de periodo"). La prevalencia de una enfermedad es el numero total de los
individuos que presentan un atributo o enfermedad en un momento o durante un periodo
dividido por la poblacion en ese punto en el tiempo o en la mitad del periodo. Cuantifica
la proporcion de personas en una poblacion que tienen una enfermedad (o cualquier otro
suceso) en un determinado momento y proporciona una estimacion de la proporcién de
sujetos de esa poblacién que tenga la enfermedad en ese momento. Es un parametro util
porque permite describir un fenomeno de salud, identificar la frecuencia poblacional del
mismo y generar hipoétesis explicatorias.

Incidencia. Es una medida del numero de casos nuevos de una enfermedad en un
periodo determinado. Podria considerarse como una tasa que cuantifica las personas
que enfermaran en un periodo de tiempo.

La mortalidad nos indica el nimero de fallecimientos de una poblacion en concreto por
cada 1000 habitantes, durante un periodo de tiempo determinado, este puede ser
durante un afo.


http://es.wikipedia.org/wiki/Poblaci%C3%B3n_biol%C3%B3gica
http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad

JUSTIFICACION

Segun la OMS para México reporta mortalidad en nifios de 16 muertes por cada 1000
nacidos vivos. En nuestra unidad se reporta una mortalidad promedio de 16% siendo la
principal causa de muerte el choque séptico y sus complicaciones. En un estudio
reportado en el afio 2012 la mortalidad promedio fue 13,29% en las terapias intensivas
pediatricas latinoamericanas y 5% en las europeas.

Un factor de riesgo muy importante asociado a la mortalidad son las infecciones
nosocomiales, las cuales presentan multirresistencia a los farmacos de cuadro basico,
por lo que es necesario hacer uso de medicamentos que no estan incluidos en el cuadro
béasico institucional. Por lo tanto surge la necesidad de identificar las infecciones
nosocomiales y el impacto que tienen en la mortalidad en la terapia intensiva pediatrica.
Lo anterior ayudard a prevenir, tratarlas y a reducir el nimero de dias de estancia
hospitalaria asi como optimizar recursos.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es impacto de las infecciones nosocomiales en la mortalidad de la unidad de
terapia intensiva pediatrica?

HIPOTESIS

Las infecciones nosocomiales influyen de manera directa e indirecta para incrementar la
morbimortalidad en los pacientes de la terapia intensiva pediatrica.

OBJETIVO GENERAL

Identificar infecciones nosocomiales que incrementen la mortalidad en la unidad de
terapia intensiva pediétrica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Recolectar los expedientes de pacientes fallecidos en la unidad de terapia
intensiva pediatrica en el periodo de 2007-2012.

e Evaluar cuantos pacientes adquirieron infecciones nosocomiales, con qué
microorganismo se infectaron, sitio de infeccibn, como se traté y la
multiresistencia a drogas que presenté el microorganismo.

e Analizar si los antibiéticos fueron los adecuados para tratar al paciente.

e Realizar el analisis estadistico.

e Desarrollar el canal endémico de enfermedades nosocomiales



TAMARNO DE LA MUESTRA

No aplica

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio clinico, retrospectivo, transversal, en el cual se incluiran pacientes
fallecidos en la unidad de terapia intensiva pediatrica del periodo 2007-2012, se
analizara las siguientes variables: edad, sexo, diagnosticos de ingreso, diagnosticos de
egreso, dias de estancia, destino, infeccibn nosocomial, germen, antibiograma y
tratamiento.

Se correlacionara diagnostico de ingreso con infeccién nosocomial, la prueba estadistica
que se hara es x2, diagnostico de ingreso y mortalidad la prueba estadistica que se hara
para esto es x2, se analizara infeccion nosocomial y mortalidad y se empleara la prueba
estadistica x2. Ademas se hara una correlacién de r Pearson para obtener la intensidad
y dependencia de la relacién entre variables paramétricas; todo el analisis estadistico se
realizard en SPSS version 20.



RESULTADOS

En primer lugar obtuvimos las estadisticas de la unidad desde el afio 2007 a 2013 para
conocer las caracteristicas de ingresos, defunciones, mortalidad, estancia hospitalaria,
incidencia de infecciones nosocomiales asi como gérmenes especificos y sitios de
aislamiento. Se recabaron los siguientes datos mostrados en las siguientes tablas y
gréficas:

1. Ingresos por afio

2007 121
2008 144
2009 142
2010 121
2011 127
2012 102
2013 95

Promedio anual 121

Tabla 1.

INGRESOS POR ANO 2007-2013 EN LA
144 142 UTIP

121 121 127 120
I I i | I

f‘,." f\,." f\,." f\,." f\,." !»-'. !».’.

Gréfica 1.



2. Defunciones por afio

ANO DEFUNCIONES

2007 20

2008 17

2009 21

2010 14

2011 18

2012 12

2013 11
Promedio anual 16

Tabla 2.

DEFUNCION POR ANO 2007-2013 EN LA
UTIP

18

17
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Gréfica 2.
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3. Porcentaje de mortalidad por afio

- ANO  MORTALIDAD (%)
2007 17
2008 12
2009 15
2010 17
2011 12
2012 12
2013 12
Promedio anual 13.8%
Tabla 3.

Porcentaje de mortalidad por afio 2007-
2013 en LA UTIP

17 17
15

12 12 12 12 l

Gréfica 3.
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Promedio de dias de estancia hospitalaria

ANO Promedio dias de estancia
2007 12.3
2008 9.2
2009 7.8
2010 8.5
2011 8.3
2012 5.7
2013 7.9
Promedio dias de estancia anual 8.5

Tabla 4.

Incidencia de infecciones nosocomiales reportadas por afio

2007 42
2008 32
2009 39
2010 23
2011 34
2012 16
2013 10
Promedio por afo 28
Tasa anual 25.7%
Tabla 5.

42

39

Incidencias de infecciones nosocomiales
reportadas por afio en la UTIP

34
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Gréfica 4.
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6. Incidenciay prevalencia de gérmenes especificos

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 total

Staphylococcus 54 10 24 3 9 8 2 110
Pseudomonas 21 7 18 5 3 6 6 66
Céandida sp 16 10 8 8 6 4 2 54

Enterobacter Cloacae 0 0 4 1 1 1 0 7
Kleibsiella Sp 0 2 0 0 1 6 4 13

E coli 6 29 2 0 3 5 6 51

Acinetobacter 3 0 4 2 23 1 1 34

Tabla 6.

Incidencias y prevalencia de germenes
especificos

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 total

» Staphylococcus * Pseudomonas = Candida sp
* Enterobacter Cloacae ™ Kleibsiella Sp ® E coli

= Acinetobacter

Gréfica 5.
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. Incidencia de otros gérmenes

GERMEN CASOS

Stenotrophomona 2

Burkadelia malle 1
Trichosporum inchin 1
Citrobacter 1
Tabla 7.
INCIDENCIA DE OTROS GERMENES EN LA
UTIP EN LOS ANOS 2007-2013
m Stenotrophomona ® Burkadelia malle
Trichosporum inchin m Citrobacter
20%
Gréfica 6.
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8. Numero de cultivos positivos segun sitio de aislamiento

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Secrecion 28 6 18 7 4 16 17
bronquial

Hemocultivo 24 16 4 14 18 5 7
Urocultivo 3 1 3 3 11 3 0
Otros (LCR, 22 4 6 2 4 2 3
sinovial,

heridas

quirargicas,

etc.)

Tabla 8.

Total de infecciones por sitio del afio
2007- 2013 en la UTIP

B Otros (LCR, sinovial, heridas quirurgicas, etc.)
= Urocultivo

B Hemocultivo

B Secrecion bronquial

2013

2011

2009

2007

Gréfica 7.
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9. Canal endémico 2007-2013

CANAL ENDEMICO Y PREVALENCIA DE LOS GERMENES MAS
FRECUENTES DE LO

IVOS TOMADOS POSITIVOS PARA
| IONES NOSOCOMIALES EN LA UTI
2007-
60 -
50 Staphylococ
cus
40 B Pseudomon
30 as
20 m Candida sp
10
0
5007 B Enterobacte
2008 5010 r Cloacae
2011 551

2013

Gréfica 8.

10. Total de pacientes que fallecieron por infecciones nosocomiales adquirida

y no resuelta en la UTIP y promedio 4.8 pacientes anual y porcentaje de 4%
de los afios 2007-2013

M pacientes que fallecieron por infecciones nosocomiales
M porcentaje

Gréafica 9.
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Se realiz6 ademas un analisis especifico de los expedientes de defunciones de los afios
2011 a 2013 para conocer las caracteristicas de los grupos de edad, género,
padecimientos de ingreso y egreso y sobre todo lo que respecta a las infecciones
nosocomiales. Es de mencionar que se quiso abarcar el periodo desde el afio 2007 pero
los expedientes de los afios anteriores no se encuentran en el archivo del hospital. Se
revisaron 42 expedientes encontrando los siguientes datos:

El primer elemento para conocer nuestra muestra es el calculo de las medidas de
tendencia central y la desviacion tipica de las variables a analizar asi como en nimero
de casos incluidos (ver Fig. 1) dicha informacién se procesa mediante la codificacién
empleada al momento de la captura en las variables Género (1=Masculino 2=Femenino)
Infeccién nosocomial (0=No 1=Si) Germen (1= E. Coli 2=Staphylococos 3=Candida
4=Pseudomonas 5=Enterobacter 6=Klebsiella 7=Stenotrophomona 8=Acinetobacter
9=Trichosporum Inkin 10=Enterococus Faecalis 11=Sin Germen Aislado).

La primera variable sometida al célculo de frecuencia para la descripcion especifica de la
misma es Edad en Meses (ver Fig.2) donde observamos que la frecuencia mas elevada,
tanto en conjunto como en valor, es de 4 pacientes en tres edades diferentes 1, 180 y
204 que en conjunto suman a 12 pacientes del total de la poblacion. Para fines de
presentacion se convierte en afios para los diferentes grupos etarios.

Defunciones por grupo etario:

GRUPO ETARIO DEFUNCIONES
Lactantes (menor de 2 afios) 17
Preescolares (2 a 4 afios) 3
Escolares (5 a 11 afios) 6
Adolescentes (mayor de 12 afios) 16

Tabla 9.

La segunda variable en el célculo de la frecuencia es Género mediante el cual
encontramos que 24 de los pacientes son de género masculino, es decir, 57.1% del total
de la poblacion, 18 son de género femenino equivalente al 42.9 restante.

Defunciones por género:

GENERO DEFUNCIONES

Masculino 24
Femenino 18
Tabla 10.

=

Gréfica 10.

Frecuencia
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La siguiente variable es Dias de Estancia los cuales tienen un rango de 1 a 52 dias y hay
tres frecuencias importantes la mas elevada es de 7 pacientes con 1 dia de estancia
hospitalaria (16.7%), la siguiente 4 pacientes con 3 dias (9.5%) y finalmente 3 pacientes
con 2y 22dias (7.1%).

Frecuencia

R{AATERANMA RN TANRANY

1 2 3 i i-' 1U 11 1 1% 15 21 22 :‘i-' %1 % %[ %H 4% '.'-;‘
Grafica 11 Frecuenma dela varlable Dlas de Estancia

La variable Infeccion Nosocomial fue la cuarta variable en analizar donde encontramos
que 22 de los 42 pacientes No presentaron Infeccion Nosocomial equivalentes al 52.4%
del total mientras que los 20 restantes, 47.6%, Si la presentaron, y en este grupo hubo
uno o mas eventos en diferente sitios o por diferente germen de infeccién nosocomial,
sin embargo para esta presentacion se considera como infeccion Unica causante de
muerte.

209

Frecuencia

o T T
NO Sl

Gréfica 12. Frecuencia de la variable Infeccién Nosocomial

La dltima variable sometida es Germen encontrando que la frecuencia esperada mas
elevada corresponde a la categoria Sin Germen Aislado que agrupa a 27 pacientes del
total de la poblacién (64.3%), la categoria que combina Ecoli/Pseudomonas (7.1%) y
Céandida en tercer lugar con el mismo porcentaje (7.1%) del total estudiado. Estos
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gérmenes estan primordialmente en el canal endémico encontrado en la unidad. Algunos
de ellos aislados en forma combinada en un solo caso y Trichosporum Inkin que es un
germen no habitual se encontrd en un paciente.

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaj | Porcentaj
a e e valido e
acumulad
0
ECOLI 2 4,8 4,8 4,8
STHAPYLOCOCOS 1 2,4 2,4 7,1
CANDIDA 3 7,1 7,1 14,3
PSEUDOMONAS 1 2,4 2,4 16,7
ENTEROBACTER 1 2,4 2,4 19,0
- ENTEROCOCUS FEACALIS 1 2,4 2,4 21,4
alido
s SIN GERMEN AISLADO 27 64,3 64,3 85,7
ECOLI/PSEUDOMONA 3 7,1 7,1 92,9
ECOLI/KLEBSIELLA 1 2,4 2,4 95,2
CANDIDA/PSEUDOMONAS 1 2,4 2,4 97,6
KLBSIELLA/TRICHOSPORU
1 2,4 2,4 100,0
M INKIN
Total 42 100,0 100,0
Tabla 11.
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Gréafica 13. Frecuencia de la variable Germen
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Otra variable a analizar es el sitio de aislamiento encontrando los siguientes datos:

SITIO CASOS
Cénula endotraqueal 10
Hemocultivo 6
Urocultivo 4
Punta de catéter 4
Tabla 12.

De los mismos encontramos lo siguiente con respecto al antibiograma:

ANTIBIOGRAMA CASOS
Sensible 3
Resistente 6
Antibiograma no disponible 15
Tabla 13.

Se busco las caracteristicas de los padecimientos de ingreso para correlacionar con la
mortalidad:

DIAGNOSTICO DE INGRESO NUMERO DE DIAGNOSTICOS

Neumoniay sus complicaciones 9
Estatus epiléptico

Insuficiencia cardiaca
Postquirargicos

Choque séptico

Sepsis

Traumatismo craneoencefalico severo
Neuroinfeccién

Insuficiencia hepatica

Otros

Intoxicaciones

Crisis asmatica

Tabla 14.

RPIN|WwWwww|~loO|jOol|O|N
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DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES EN
LOS ULTIMOS ANOS EN LA UTIP

Grafica 14.

También recabamos los diagnoésticos de egreso para correlacionar con la mortalidad
encontrando lo siguiente:

DIAGNOSTICO DE EGRESO NUMERO DE DIAGNOSTICOS

Choque séptico 28
Choque cardiogénico 10
Sindrome de dificultad respiratoria 5
aguda (SDRA)

Traumatismo craneoencefalico severo
Insuficiencia hepatica

Estatus epiléptico

Intoxicaciones

Otros

Tabla 15.

RININWlWw

DIAGNOSTICOS DE EGRESO
28

Grafica 15.
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DISCUSION

En primer lugar se obtuvieron las estadisticas generales de la unidad para entender el
comportamiento de la poblacién atendida durante el periodo que abarca los afios 2007-
2013. Los ingresos por afio se mantuvieron con un promedio de 121 pacientes por afio
mostrando un decremento importante el afio pasado de s6lo 95 pacientes. En el periodo
estudiado el nimero de defunciones reportadas arrojé6 un maximo de 21 pacientes en el
afio 2009 y un minimo de 11 pacientes en 2013 con promedio de 16 pacientes. El
porcentaje de mortalidad fue de 13.8% promedio sin mostrar variacion significativa en los
afios. En cuanto a los dias de estancia hospitalaria en el afio 2007 mostro la cifra
maxima de 12.3 dias coincidiendo con la mayor mortalidad registrada lo que significa
probablemente que los pacientes con mas dias de estancia desarrollan mas
comorbilidades que son finalmente la causa de muerte, el promedio de dias global fue
8.5 dias. La incidencia de infecciones nosocomiales tiene un pico maximo de pacientes
reportados de 42 en 2007 y un minimo de 10 en 2013 con promedio de 25.7% de taza
por afio. El nUmero de casos especificos (nUmero de gérmenes) muestra tendencia
decreciente arrojando en 2007 99 casos y en 2013 s6lo 21 casos esto probablemente
aunado a que paulatinatinamente se fueron tomando cada vez menos cultivos. En orden
de mayor a menor los gérmenes mas frecuentes fueron: Staphylococcus sp,
Pseudomonas, Candida so, E. coli, Acinetobacter. Klebsiella sp y Enterobacter cloacae.
Sin embargo en el Ultimo afio los de mayor frecuencia fueron Pseudomonas y E. Coli.
Todos estos gérmenes han sido encontrados periédicamente en la unidad y coinciden
con lo reportado en forma nacional e internacional por otras unidades. Lo que representa
para la unidad la prevalencia, incidencia y comportamiento del canal endémico (ver
grafica 8). Sin embargo se encontraron en el Ultimo afio gérmenes no habituales, no
aislados anteriormente como son: Stenotrophomona, Burkadelia malle, Trichosporum
inchin que estuvo presente en uno de los pacientes fallecidos y Citrobacter. Segun el
sitio de aislamiento por orden de frecuencia de mayor a menor son: secrecion bronquial
(838%), Hemocultivo (35%) otros (LCR, sinovial, heridas) (17%) y urocultivo (9.5%). Esto
correlaciona con los diagnosticos de egreso de los pacientes fallecidos que son:
infecciones de vias respiratorias y sepsis originada por bacteremia (ver gréafica 15).
Algunos pacientes fallecieron de sepsis y se encuentran dentro del grupo de aquellos
que se cultivaron y no se aislé germen, los correspondientes para urocultivo y cultivos
varios no son muy representativos pero tal vez puedan ser el origen de la sepsis. Existe
una predominancia en el grupo de lactantes y adolescentes y esto tal vez debido a que
la unidad recibe pacientes hasta los 18 afios de edad. En la mortalidad global de la
unidad predominan las patologias infecciosas sin embargo las originadas por infecciones
nosocomiales adquiridas y no resueltas representan apenas el 4% del total de la
poblacién al menos en los afios estudiados, y el nimero de casos fallecidos por esta
causa es minimo y es el esperado dentro de los rangos internacionales conocidos.
Respecto a la sensibilidad y resistencia de los gérmenes encontrados en los pacientes
fallecidos observamos que la mayoria entran en la categoria de antibiograma no
disponible siguiendo aquellos que reportan resistencia a los antimicrobianos utilizados.
Por lo tanto no es prudente esperar a administrar el antibidtico hasta tener resultado
especifico, si no que ya conociendo el canal endémico y los gérmenes y combinaciones
de los mismos que pueden presentarse, se debe iniciar en las primeras manifestaciones
de respuesta inflamatoria y de sepsis incipiente.

Es indudable que el protocolizar el manejo de las infecciones en base a los diagnésticos
que se tienen de egreso como causa de mortalidad y cuyas guias ya se tienen bien
establecidas incidirdA en ellas favorablemente. Especialmente los protocolos
internacionales conocidos para sepsis e infecciones de vias aéreas superiores G4,
Ademas de todo el manejo integral de sus diferentes fases como son: sepsis, sepsis
grave y choque séptico y seguramente el soporte adecuado cuando estos pacientes
desarrollan falla organica multiple, que en nuestro grupo de pacientes revisado fue la
principal causa de muerte.
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CONCLUSION

La mortalidad analizada en el periodo comprendido muestra ser similar a las de otras
unidades latinoamericanas y muy por arriba de las unidades europeas. El mayor nimero
de muertes en nuestra unidad ocurren dentro de los primeros dias de ingreso del
paciente lo que mostraria o bien la letalidad propia de la enfermedad que originé el
ingreso o un retraso en el envio del enfermo. En cuanto a la frecuencia de infecciones
nosocomiales observamos que se encuentra también dentro de los estandares
permitidos internacionalmente. La infecciones nosocomiales no parecen repercutir en la
mortalidad de nuestros pacientes demostrado por los datos encontrados en el apartado
pacientes fallecidos con infeccion nosocomial adquirida o no resuelta (promedio 4%)
ademas del estudio de los expedientes de pacientes fallecidos en los Ultimos 3 afios
donde la mayoria de ellos no registraron infeccibn nosocomial. El panorama
epidemiolégico de las infecciones nosocomiales en los primeros afios concuerda con
gérmenes reportados en la literatura internacional, sin embargo en los Ultimos afios se
encontraron aislamientos combinados y nuevos gérmenes de los cuales uno de ellos se
aislé en un paciente fallecido, y de los restantes esta reportado internacionalmente alta
resistencia a los antimicrobianos siendo responsables de brotes e incremento de
mortalidad en UTIP, por lo que es necesario observarlos de manera estrecha. Es de
llamar la atencion que en nuestro estudio de aquellos pacientes con cultivos positivos en
un porcentaje mayor no se encontrd el antibiograma disponible en el expediente lo que
en su momento dificultaria la toma de decisiones con respecto a la terapéutica
empleada. En nuestra unidad la mayor parte de los cultivos positivos proceden de
secrecion bronquial en pacientes intubados por lo que creemos necesario supervisar el
aseo de la via respiratoria de pacientes intubados asi como el cambio de canula
endotraqueal en aquellos pacientes con ventilacion mecanica prolongada. Proponemos
con el conocimiento anterior del canal endémico de la unidad, iniciar terapéutica
antimicrobiana en forma temprana y no esperar resultados de cultivos y antibiogramas y
apegarnos estrictamente a las guias de manejo de acuerdo a los lineamientos
internacionales conocidos en la camparfia de supervivencia a la sepsis para todo proceso
infeccioso que desarrolle respuesta inflamatoria sistémica como precursora de sepsis y
toda su gama de estados patolégicos con el fin de disminuir la mortalidad.
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ANEXOS

Cédula de recoleccion de datos

Folio

Edad

Sexo

Dias de
estancia

Dx. de
ingreso

Dx.
de
egreso

Infecciéon
nosocomial

Microorganismo

Sitio de
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