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INTRODUCCION

Las infecciones nosocomiales son la mayor causa de morbilidad e incremento de los costos en
unidades de terapia intensiva pediatrica ya que aumentan el tiempo de hospitalizacion y el costo de
la atencion médica al requerirse medicamentos de amplio espectro para su erradicacion. La
necesidad de realizar procedimientos invasivos a los pacientes como la colocacién de catéter
venoso central, sonda vesical, intubacién traqueal con ventilacion mecanica y presencia de heridas
quirargicas son los principales factores que aumentan el riesgo de apariciéon de infecciones
nosocomiales, compartiendo la caracteristica de ser sujetas de prevencién. El empleo irracional de
medicamentos ha favorecido el desarrollo de multi-resistencia de los gérmenes a los mismos
(aproximadamente el 70% de los pacientes que ingresan a la unidad de terapia intensiva reciben
tratamiento farmacolégico ya sea profilactico o terapéutico). Entre los agentes infecciosos mas
comunes en las unidades médicas estan Staphylococcus Aureus coagulasa positivo y negativo,
Pseudomona Aeruginosa y Candida Albicans,... desencadenando infecciones que llevan a la
sepsis y falla organica multiple llegando incluso a la muerte.

Se han implementado acciones en pro de la disminucién de las infecciones nosocomiales
haciéndose necesario realizar un analisis de incidencia de las mismas y de su comportamiento a
través del tiempo, para analizar el impacto de las acciones empleadas e implementar nuevas
acciones para la reduccion de factores que determinan su presencia y su impacto en la tasa de
morbilidad y mortalidad asi como los costos de la atencion médica.

La informacién obtenida mediante estudios de infecciones nosocomiales realizados en afios
previos permiten actualmente la integracién de un canal endémico, por lo que se hace necesario el
andlisis del mismo para conocer el comportamiento de las infecciones nosocomiales a través del
tiempo en la unidad de terapia intensiva pediatrica del hospital Lic Adolfo Lépez Mateos.



ANTECEDENTES

Mas del 15% de pacientes desarrollan una infeccion durante la hospitalizaciéon. En los Estados
unidos esto se traduce en aproximadamente 1.7 millones de infecciones asociadas a personal
médico y 99, 000 muertes anualmente (1,

En el afio 2011 la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) reporté una tasa de mortalidad infantil
de 51 casos por cada 1000 nacidos vivos. Las principales causas de muerte en menores de cinco
afios fueron: neumonia, complicaciones por parto pretérmino, asfixia perinatal y malaria.
Aproximadamente 30% de las muertes estan asociadas a problemas de malnutricion.

En los paises con mayor mortalidad infantii (Republica Dominicana, Honduras y Ecuador)
predominan las causas infecciosas principalmente respiratorias y digestivas y la malnutriciéon. En
Europa predominan las causas no infecciosas como traumatismos, tumores, enfermedades del
sistema nervioso, malformaciones congénitas y trastornos cardio-respiratorios. La infeccién del
virus de inmunodeficiencia humana fue reportada como causa de mortalidad infantil solamente en
Republica Dominicana.

En el caso de México la OMS reporta 16 muertes por cada 1000 nacidos vivos, con causalidad
reportada en el 2005 de afecciones perinatales, malformaciones congénitas, anomalias congénitas,
cardiopatias congénitas, neumonia, enfermedad diarreica aguda, sepsis, desnutricion, accidentes y

traumatismos, enfermedades del sistema nervioso ademas de enfermedades hemato-oncoldgicas
@)

En el 2012 S. Campos-Mino y col realizaron un estudio titulado los cuidados intensivos
pediatricos en Latinoamérica, en el cual analizan la mortalidad en las terapias intensivas
pediatricas latinoamericanas comparandolas a su vez con 2 paises europeos (Espafa y Portugal).
En los paises estudiados la mortalidad en sus unidades de terapia tenia un promedio de 12% con
fluctuacién de 4% (en el caso de Espafia) hasta 25% (Honduras). La mortalidad promedio en
paises latinoamericanos fue de 13.29% versus 5% en los europeos, con una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.005). Se demuestra ademés que la mortalidad se correlaciona
inversamente con la disponibilidad de unidades de terapia intensiva, asi como con el nUmero de
intensivistas pediatricos, numero de camas y numero de centros pediatricos de especialidad. Entre
mas dificil es el acceso a la unidad de terapia intensiva, mas elevada es la mortalidad, sin embargo
esto no se cumple en todos los paises como en el caso de México en donde la mortalidad
mostrada es similar a la de Ecuador a pesar de que se cuenta con mayor nimero de centros
pediatricos de especialidad ).

En la unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos se
reporta una tasa de mortalidad promedio de 16% segun el andlisis de la ultima década, con mayor
mortalidad reportada a causa de: choque séptico, estado epiléptico, traumatismo craneoencefalico
leucemia, falla organica multiple, coagulacién intravascular diseminada, pancreatitis e influenza. De
las causas mencionadas 3 tienen relacion estrecha con infecciones (choque séptico, CID vy falla
organica multiple) ya sean adquiridas en la comunidad o nosocomiales.

El sistema nacional de infecciones nosocomiales de EU define como infeccién nosocomial a toda
condicidn localizada o sistémica que resulta de una reaccién adversa a la presencia de agentes
infecciosos o sus toxinas, y que a su vez no esta presente o incubandose al momento del arribo del
paciente al hospital (48 hrs). El riesgo de infeccidon debe ser evaluado individualmente segun la
susceptibilidad del paciente y el posible agente infeccioso.

Principios de la definicidn: la informaciéon empleada para determinar la presencia y clasificacion de
una infeccion debe ser una combinacion de los hallazgos clinicos y resultados de estudios de
laboratorio o gabinete. La evidencia clinica esta derivada de la observacién directa del sitio de

infeccion o la revisidén de otras fuentes de datos pertinentes tales como el expediente del paciente
@,



La evidencia de laboratorio incluye los resultados de los cultivos, deteccion de antigenos o
anticuerpos, o la visualizacién microscopica del microorganismo. Los datos de apoyo son derivados
de otros estudios diagnosticos tales como rayos X, ultrasonido, tomografia computarizada,
resonancia magnética, procedimientos endoscoépicos, biopsia o aspiracion por aguja.

El diagndstico de infeccidon dado por el médico o cirujano deriva de la observacién directa durante
la intervencién quirdrgica, valoracién endoscépica u otros estudios diagndsticos y es un criterio
aceptable de infeccion, a menos que haya evidencia de lo contrario. Para ciertos sitios de
infecciébn un diagndstico clinico en ausencia de datos que lo sustenten deberdn estar
acompariados del inicio de la terapia antimicrobiana apropiada para satisfacer el criterio ©®).

Una infeccion es considerada nosocomial cuando: a) La infeccién es adquirida en el hospital pero
que no se hace evidente hasta después del alta y b) la infeccién del neonato resultado del paso a
través del canal de parto; una infeccion no es considerada nosocomial en 2 situaciones: a)
infecciéon que esta asociada con una complicacion o extensién de una infeccién presente desde el
ingreso, al menos que cambie el agente patégeno, o que los sintomas sugieran fuertemente la
adquisicion de una nueva infeccion, y b) en un niflo una infeccién que se conoce o esta probada
que fue adquirida de forma tras-placentaria y llega a ser evidente antes de las 48 hrs después del
nacimiento. (©),

Hay 2 condiciones que no son consideradas infeccion: 1) colonizacion: presencia de
microorganismos sobre la piel membranas mucosas, heridas abiertas o0 en secresiones o
excresiones) que no causan signos ni sintomas clinicos adversos, y 2) inflamacién, definida como
una condicion de resultado de una respuesta tisular a la lesion o estimulacién por agentes no
infecciosos tales como los quimicos ).

Las infecciones nosocomiales son la mayor causa de morbilidad e incremento de costos de la
atenciéon medica en las unidades de terapia intensiva pediatrica con la peculiaridad de que pueden
prevenirse. La incorporacion al arsenal terapéutico de farmacos de mas amplio espectro parecia
ser una accion adecuada en un inicio, sin embargo di6 pauta a la emergencia de micro-organismos
multi-resistentes a farmacos obligando al replanteamiento del plan de acciéon. En la unidad de
terapia intensiva pediatrica del Hospital Adolfo Lépez Mateos los agentes causales mas frecuentes
de infecciones nosocomiales son Staphilococcus aureus coagulasa positivo y negativo,
Pseudomona aeruginosa, Candida Albicans, entre otros ®). En la Unién Americana las infecciones
nosocomiales son responsables directamente de aproximadamente 19 000muertes anuales
contribuyendo a 58 000 mas ©). De los eventos disparadores de la presencia de infecciones
nosocomiales los mas frecuentes son: catéter venoso central, sonda vesical, intubacion traqueal
asociada a ventilacion mecanica e infeccion de sitios quirdrgicos. De los nifios en terapia intensiva
que desarrollan sepsis 30% de la mortalidad esta relacionada con la presencia de catéter venoso
central (19, 91% de los hemocultivos positivos ocurren en nifios con catéter venoso central
independientemente de la via de acceso. En cuanto a la incidencia de neumonias y de infecciones
del tracto urinario ocurren en 95% de los nifios con ventilacién mecanica y 77% de los que tienen
sonda vesical, respectivamente (10 (") E| riesgo por dia de presentar bacteriuria en un paciente
con permanencia de sonda urinaria varia del 3 al 7% (12 (13)(14),

En una Unidad de Terapia Intensiva es necesario realizar procedimientos invasivos en pro de
restablecer la salud del paciente, sin embargo estos incrementan el riesgo de desarrollo de una
infeccion, sumandose al riesgo aportado por otros factores de riesgo como el empleo irracional de
antibioticos, cultura deficiente del lavado de manos por parte del personal de salud (15).

Generalmente se acepta que la tasa de infecciones nosocomiales en la unidad de cuidados
intensivos sea mas alta que en alguna otra parte del hospital (20-30%) ('®), dado que los pacientes
en estas areas 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 se han mostrado variaciones entre estos estudios dependiendo del tipo de unidad de
cuidados intensivos y de las definiciones usadas en estos estudios.



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 en UTIP posponiendo el alta
hospitalaria asi como elevando los costos de la atencion (Las infecciones nosocomiales prolongan
la hospitalizacion del paciente por alrededor de siete dias, implicando un costo diario de 100
délares con un promedio mensual de 700 — 29 000 dolares), sin embargo el significado de las
infecciones adquiridas en la UTIP para el resultado de los pacientes es controversial.

Segun el tamafio del hospital y el servicio investigado la prevalencia de las infecciones
nosocomiales puede variar de 6 a 13%. Las infecciones mayormente reportadas en las unidades
de terapia intensiva pediatrica son neumonia 31.6%, bacteremias 17.3%, infecciones quirdrgicas
17.3% (7).

En otros estudios realizados recientemente después del ajuste de los factores de riesgo, las
infecciones adquiridas en UTIP relacionadas a catéteres no fueron un factor significativo para la
mortalidad (). En contraste estudios sobre infecciones relacionadas a catéteres, los pacientes con
infecciones tenian estancias hospitalarias mas prolongadas que los de casos y controles, pero sin
diferencia en la mortalidad (). En otros estudios la presencia de neumonia asociada a ventilador
fue asociada con estancias hospitalarias prolongadas pero sin efecto sobre la mortalidad, sin
embargo un meta-analisis mostré que la NAV aumentaba al doble la mortalidad comparada con los
controles pareados 9. A su vez el incremento en la mortalidad se asocia con la presencia de
bacterias gram negativos o infecciones intra-abdominales 1) (22) (23),

Las formas en la cual se reportan las tasas de infeccidon nosocomial varian ampliamente, desde
porcentajes de pacientes, numero de infecciones por cada 100 pacientes egresados 0 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 24

La NNI reporta 2 millones de infecciones nosocomiales anuales en los EU, lo cual lleva a un
incremento en la mortalidad y un exceso asociado de $ 4.5 billones de ddlares. En costos por
cuidados hospitalarios. Aunque no es posible eliminar todas las infecciones nosocomiales, por lo
menos un tercio puede prevenirse con implementaciéon de programas bien organizados de
infecciones nosocomiales, aquellas en las que pueden prevenirse y que no pueden ser
consideradas como fuente de error médico.

En el afio 2008 La Joint Comission decidié proponer el Task Force para hacer mayor énfasis en la
importancia de la prevencion de infecciones asociadas al personal médico fijdndose 4 metas
nacionales de salud del paciente enfocandose en la implementacion de practicas basadas en
evidencias para prevenir: 1)infecciones asociadas a linea central, 2) Infeccion de heridas
quirurgicas, 3) Infecciones del tracto urinario asociado a sonda urinaria y 4) Infecciones asociadas
a personal médico debidas a micro-organismos multi-resistentes como S. aureus meticilina-
resistente, Clostridium difficile y enterococos resistentes a vancomicina. Y como quinto punto el
lavado de manos, que se ha demostrado es la medida aislada mas importante contra las
infecciones asociadas al personal médico.

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 (25) (26) (27) (28),

A pesar de los avances en materia de prevencion, las infecciones asociadas al personal médico
afectan aproximadamente a 1 de cada 20 pacientes hospitalizados, aumentando la morbilidad,
mortalidad y excediendo los costos de la atencién médica. Existen ademas brechas entre los que
es recomendado y lo que realmente se hace en las unidades (9,

Llevar el nuevo conocimiento a la practica requiere contender con muchas barreras haciéndose
necesario un trabajo adaptativo que implica cambios de valores, actitudes, creencias e interés por
adquirir una cultura de sanidad, mejorar el desempefio de los clinicos y mejorar el trabajo de
equipo multidisciplinario (9.



Una tactica para llevar a la practica el conocimiento es el plan de las “5 A’s”: concientizar, actitud,
aceptacion, asimilacion y adopcion.

Primero, el personal médico debe enterarse que la informacion existe. Una actitud receptiva o
abrirse a recibir nueva informacién. El grado en que dicha informacion sea asimilada por el
personal médico depende mayormente de que tan compleja o contradictoria o dificil de
comprender, evaluar y aplicar sea la nueva informacién (debe tener sentido y estar apegada al
mundo real para su aplicacion). Finalmente para ser adoptada y hacerla operacional, la nueva
informacion debe presentarse en forma y manera que la haga factible de implementar para la
lectura y que reduzca en lo mayor posible la ambigliedad acerca de cémo emplearlas estrategias
efectivamente.

Es importante considerar que en una institucion en obra se va a incrementar el polvo y la suciedad,
que llevan microorganismos que pueden contaminar el aire y el agua con el riesgo de producir
brotes epidémicos. EI género Aspergillus es uno de los hongos mas ubicuos probablemente
debido a sus requisitos metabdlicos simples y su capacidad para soportar una amplia gama de
temperaturas. Las especies de Aspergillus son ubicadas en la tierra, la vegetacién en
descomposicion, el agua y el aire incluyendo cualquier sitio donde la suciedad o el polvo se
acumule. El aire exterior contiene de 1 a 10 unidades formadoras de colonias de Aspergillus por
milimetro cubico. Incrementos en el numero de esporas del organismo en el aire ambiental de los
hospitales estd relacionado con trastornos ambientales, como construccion y remodelacion,
acondicionamiento de aire de ventana y aislamientos contra fuego. El movimiento de polvo sobre
los falsos techos es también un riesgo significativo para los pacientes susceptibles ©1)(32),
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JUSTIFICACION

En la unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos se
reporta una tasa de mortalidad promedio de 16% segun el analisis de la ultima década, con mayor
mortalidad reportada a causa de: choque séptico, estado epiléptico, traumatismo craneoencefalico
leucemia, falla organica multiple, coagulacién intravascular diseminada, pancreatitis e influenza. De
las causas mencionadas 3 tienen relacién estrecha con infecciones (choque séptico, CID y falla
organica multiple) ya sean adquiridas en la comunidad o nosocomiales. Se han implementado
acciones en pro de la disminucion de las infecciones nosocomiales haciéndose necesario realizar
un analisis del impacto y efectividad de las mismas sobre las infecciones nosocomiales.

Los agentes causales mas comunmente reportados en las unidades medicas son Staphylococcus
aureus coagulasa positivo y negativo, Pseudomona aeruginosa y Candida Albicans,... sin embargo
dicha flora se puede modificar por las medidas preventivas empleadas. Cabe mencionar que
nuestra unidad de terapia intensiva estuvo en remodelaciéon durante varios meses lo que pudo
haber originado la emergencia de agentes causales diferentes a los reportados usualmente, por lo
que se evidencia la necesidad de realizar un analisis de incidencia y prevalencia de dichos
gérmenes.

Al conocer la incidencia y prevalencia de las infecciones nosocomiales y su modificaciéon a través
del tiempo en un periodo de 7 afios (evidenciandose la efectividad de las acciones preventivas
empleadas), se obtendra informacién que servira de base para la implementacion de nuevas
acciones como parte de un plan de mejora en pro de disminuir los factores de riesgo que
determinan la presencia de las infecciones nosocomiales.

La informacion obtenida mediante estudios de infecciones nosocomiales realizados en afios
previos permiten actualmente la integracién de un canal endémico, por lo que se hace necesario el
analisis del mismo para conocer el comportamiento de las infecciones nosocomiales a través del
tiempo en la unidad de terapia intensiva pediatrica del hospital Lic. Adolfo Lépez Mateos.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Qué impacto tienen las estrategias de prevencion de infeccidon nosocomial implementadas en la

unidad de terapia intensiva pediatrica en la incidencia y prevalencia de infecciones nosocomiales y
sus agentes causales?

HIPOTESIS

Las estrategias de prevencion de infecciones nosocomiales implementadas en la unidad de terapia
intensiva pediatrica disminuyen la incidencia y prevalencia de dichas infecciones y sus agentes
causales a la vez que disminuyen las probabilidades aparicion de agentes emergentes.
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar el impacto que las estrategias de prevencién de infecciones nosocomiales implementadas
en la unidad de terapia intensiva pediatrica tuvieron en la incidencia y prevalencia de infecciones
nosocomiales (o de gérmenes causales de infecciones nosocomiales) en la unidad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analizar que gérmenes prevalecen en la unidad de terapia intensiva pediatrica después de 7 afios
de seguimiento de canal endémico y la incidencia de gérmenes emergentes

Analizar la incidencia de cada germen causal en porcentaje

Continuar el analisis del canal endémico en el afio 2013-2014 y agregarlo a los datos 2007-2012

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo y descriptivo en el que se incluyeron todos los pacientes
ingresados a la unidad de terapia intensiva Pediatrica del hospital Lic. A Lopez Mateos en el
periodo de enero a diciembre del 2014, y mediante la revision de notas médicas en los expedientes
clinico se recabd la presencia o ausencia de infeccién nosocomial. Se especificod el tipo y cantidad
de cultivos tomados a cada paciente y de estos cuantos resultaron con aislamiento microbiolégico.
De los agentes causales aislados se determiné su incidencia y prevalencia comparandola a su vez
con la de afios previos. Se obtuvo la informacién respectiva del afo 2013 y se agregé a la
informacion registrada en los afos 2007 — 20112 para la integracion de canal endémico y analisis
del mismo. Tomando en cuenta que la unidad estuvo en remodelacién de sus instalaciones por lo
que requirié la habilitacidon de un espacio para continuar dando el servicio de la misma, hechos que
pudieron dar pauta a la emergencia de otros agentes causales. De la informacién registrada se
obtendran datos como incidencia, prevalencia, promedio. Porcentaje de incidencia de infecciones
nosocomiales y por cada agente causal en forma aislada.

TAMANO DE LA MUESTRA.

Se incluyé a todos los pacientes ingresados a la unidad de terapia intensiva pediatrica del hospital
Adolfo Lépez Mateos superando 37 pacientes cifra obtenida por formula para obtener resultados
significativos.
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RESULTADOS

1. En el presente estudio se incluyeron en total 916 ingresos, 852 en el periodo 2007-2013 y 64
en el ano 2014, con un promedio anual de ingresos en el periodo estudiado de 115 ingresos por

afio. Ver tabla 1 y grafica 1.

Ano Ingresos
2007 121
2008 144
2009 142
2010 121
2011 127
2012 102
2013 95
2014 64
Promedio 115

Tabla 1. Ingresos a la unidad

Ingresos
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Figura 1. Ingresos a la UTIP anuales y promedio durante el periodo de estudio.
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2. Dias de estancia en la Unidad
Los dias de estancia promedio en el servicio durante el periodo de estudio tuvieron la distribucion

mostrada en la tabla 2 y grafica 2.

ARo Dias de
estancia
(promedio)
2007 12.3
2008 9.2
2009 7.8
2010 8.5
2011 8.3
2012 5.7
2013 7.9
2014 9.1
Promedio 8.6

Tabla 2. Dias de estancia en UTIP por afio de estudio.

Dias de estancia (promedio)

14
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8.5

8.3 7.9

8.6

5.7

2007 2008
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2010

2011 2012 2013 2014

Promedio

Grafica 2.
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3. Cultivos

En el periodo de estudio se tomaron 2402 cultivos de los cuales 2057 corresponden al periodo
2007 -2013 (grupo A) y 345 al afio de 2014 (grupo B). De estos en el grupo A se obtuvieron 251
cultivos positivos con una tasa de 12.2% y en el grupo B 26 con tasa de 7.5%. La distribucion de
los cultivos positivos en el grupo A fué: hemocultivos 88 (correspondiendo al 35% de los cultivos
positivos y 4.2 de los cultivos tomados), cultivo de secresion bronquial 96 (38.2% de los positivos y
4.6% de los tomados), urocultivo 24 (9.5% de los positivos y 1.1% de los tomados) y otros cultivos
43 (17.1% de los positivos y 2% de los tomados). En el grupo B la distribucion obtenida es como
sigue: hemocultivos 8 (correspondiendo al 30.7 y 2.3% respectivamente), Cultivo de secresién
bronquial 7 (26.9% y 2.0%), Urocultivos 6 (23% y 1.7% respectivamente), otros cultivos 5 (19.2 y
1.4%). Ver grafica 3 y tabla 3.

Sitio de toma | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | Total | Promedio

de muestra

Hemoculivo | 24 | 16 | 4 | 14 | 18 | 5 7 7 | % 11.9

Secresion 102 12.7

bronquial 28 6 18 7 4 16 17

Urocultivo 3 1 3 | 3| 11| 3] o] 55 |2 3.6

Otros 22 | 4 6 | 2 | 4 | 2 3 | 4 | ¥ 59

Tabla 3. Cultivos positivos segun sitio de toma de muestra.
m 2007
H 2008
m 2009
m 2010
m 2011
m 2012
m 2013
w2014
Hemocultivo Secresion bronquial Urocultivo Otros

Grafica 3. Cultivos positivos segun sitio de aislamiento
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4. Incidencia de gérmenes especificos.

En los cultivos positivos los agentes causales frecuentes en la unidad de terapia intensiva tuvieron
la siguiente distribucion; En el grupo de 2007 — 2013: enterobacterias 7 (Tasa del 2%), S aureus
110 (tasa 32.3%), Klebsiella 13 (tasa 3.8%), Acinetobacter 34 (tasa 10%), Pseudomona 66 (tasa
19.4%), E. Coli 51 (tasa 15%), Candida 54 (tasa del 15.8%). Mientras que en el afio 2014 la
incidencia de dichos agentes fue: enterobacterias 4 (Tasa del 15.38%), S aureus 1 (tasa 3.8%),
Klebsiella 1 (tasa 3.8%), Acinetobacter 2 (tasa 7.6%), Pseudomona 2 (tasa 7.6%), E. Coli 1 (tasa
3.8%), Candida 7 (tasa del 26.9%). Ver Tabla 3, grafica 3 y 4.

Gérmen causal | 2007 | 2008 |2009 |2010 |2011 (2012 |2013 |2007-2013 | 2014
Enterobacterias| O 0 4 1 1 1 0 7 4
S. aureus 54 10 24 3 9 8 2 110 1
Klebsiella 0 2 0 0 1 6 4 13 1
Acinetobacter 3 0 4 2 23 1 1 34 2
Pseudomona 21 7 18 5 3 6 6 66 2
E. Coli 6 29 2 0 3 5 6 51 1
Candida sp 16 10 8 8 6 4 2 54 7
Otros 1 6
Agente emergente 1 1 2 4 0
Tabla 4. Incidencia de gérmenes frecuentes en UTIP.
60
e==2007
=i—2008
==fe=2009
e=e=2010
eie=2011
=0=2012
: — & 2013
o""oc, Q}og/&e 2014
\?’Q}(\
&

Tabla 4.1. Incidencia de gérmenes frecuentes en UTIP por afio de estudio.
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Tabla 4.2. Incidencia de gérmenes en UTIP en afios anteriores a 2013 y aiio 2014.

5. Incidencia de Infecciones nosocomiales en UTIP.

Infecciones nosocomiales por aio
250
M Infecciones nosocomiales M Tasa de infeccidon nosocomial
196
200
150
100
50 23 34 31%
O
. , a
&) ' &)
'\' '\r '\r &y Y Sy
O R N AP U AP
QQ
Vv

Grafica 5. NUmero de casos de Infecciones nosocomiales y tasa de incidencia anual.
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Afio Infecciones Tasa de infeccidn
nosocomiales nosocomial
2007 42 34%
2008 32 22%
2009 39 27%
2010 23 19%
2011 34 26%
2012 16 15%
2013 10 10%
2007-2013 196 23%
2014 20 31.2%

Tabla 5. Incidencia y tasa de infecciones nosocomiales por afio de estudio.

6. Agentes emergentes.
Los agentes emergentes reportados en afios previos a 2013 son cuatro 2 casos para Burkhodelia
mallei y Stenotrophomona maltophylia, y un caso para Trichosporum Inkin, Acinetobacter
Baumanni y Citrobacter Freundii. En 2014 se reportaron 2 casos de Acinetobacter Baumanniy 1

Ccaso

de S. maltophila. Grafica 6.

2.5

1.5

0.5

~

2007-2013

=9=—>S. maltophila
== Burokodelia Mallei

2014

== Acinetobacter Baumanni Citrobacter Freundii

===Trichosporum Inkin

Grafica 6. Incidencia de agentes emergentes.
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7. Defunciones por aio.

El nimero menor de defunciones se reporto en el afio 2014 con solo 2 casos y una tasa de 3.1%,
la mayor incidencia se reporto en el afio 2009 con 21 casos y una tasa del 15%. No teniendo el
mismo comportamiento en caso de defunciones por infeccién nosocomial reportdndose la mayor
incidencia durante el periodo de estudio en el afio 2011 con 8 casos, seguida por el aio 2009 con 5
casos y 2010 con 4. En los ultimos dos afos de estudio si bien se reportaron defunciones, estas no

tuvieron como causa infeccidén nosocomial alguna.

Defunciones por aino

140
m Defunciones
120
B Porcentaje de mortalidad anual
100
defuncién por infeccién nosocomial
80
60
40
2017% 1Z—m 211 5% 14 181 40, 19
20 - 12% 2% 4% 212%  1112% B
| N* n L
O i T T T T T
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Total

Grafica 7. Numero de defunciones y tasa anual de defuncion.

Tasa anual promedio | Tasa anual Pico max Tasa anual 2014
2007-2013

Infeccién nosocomial 24.3% 36.5% 17.3%
Enterobacterias 0.8% 3.4% 3.4%
S. Aureus 13.6% 46.9% 0.8%
Klebsiella 1.5% 5.2% 0.8%
Acinetobacter 4.1% 20% 0.8%
Pseudomona 8.1% 18.2% 1.6%
E.Coli 6.2% 25.2% 0.8%
Candida 6.7% 13.9% 6.0%
Agente emergente 2.4% 2.6% 1.7%
Defunciones 13.9% 18.2% 1.7%
Defunciones por Infeccidon 4.5% 6.9% 0
nosocomial

Tabla 8. Comparacién de tasa de incidencia promedio anual en periodo 2007-2013 y 2014, Tasa de
incidencia con Pico maximo, con un promedio anual de ingresos a la UTIP de 115 en el periodo de

estudio.
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ANALISIS

El nimero de pacientes incluidos en el presente estudio tuvo su menor distribucidon en el afo
2014, es decir hubo menos ingresos al servicio lo que se atribuye a la construccién de hospitales
en el 2013 que funcionan como filtro para la referencia de pacientes de las diferentes entidades
federativas a nuestra unidad.

Al analisis de los cultivos reportados con aislamiento microbiolégico se observéd una disminucion
en las tasas anuales de los mismos mostrandose en el 2014 una tasa menor de hemocultivos y
cultivos de secresidon bronquial positivos con respecto a la mostrada en los afios previos al 2013
(4.2 vs 2.3; 4.6 vs 2.0 respectivamente), sin mostrar variacion significativa en urocultivos y otros
cultivos, mostrando relacidn con las estrategias de prevencién (Fisher 0.006).

En relacién a la incidencia de agente especifico en los afios 2007 — 2013 se encontro:
Enterobacterias 7 (Tasa del 2%), S. aureus 110 (tasa 32.3%), Klebsiella 13 (tasa 3.8%),
Acinetobacter 34 (tasa 10%), Pseudomona 66 (tasa 19.4%), E. Coli 51 (tasa 15%), Candida 54 (tasa
del 15.8%). Mientras que en el aifio 2014 la incidencia de dichos agentes fue: Enterobacterias 4
(Tasa del 15.38%), S. aureus 1 (tasa 3.8%), Klebsiella 1 (tasa 3.8%), Acinetobacter 2 (tasa 7.6%),
Pseudomona 2 (tasa 7.6%), E. Coli 1 (tasa 3.8%), Candida 7 (tasa del 26.9%)

Al comparar las tasas de incidencia por agente especifico y el impacto en ellas de estrategias
preventivas en el 2014 se encontré factor protector en el caso de S. Aureus (Fisher de 0.001) y
agentes emergentes (Fisher 0.002); factor protector limitrofe para el caso de Pseudomona y E. coli
(Fisher 0.09 y 0.08, respectivamente), siendo necesario la realizacién de mas estudios para la
replicacién de resultados. No se encontrd asociacién en el caso de Acinetobacter Baumanni, y
Candida. Mostrando una asociacion inversa en el caso de Enterobacterias (Fisher 0.005).

Las tasas de infeccion nosocomial menores en el periodo de estudio fueron de 15y 10 % (afos
2012 y 2013 respectivamente), en el caso del 2014 la tasa reportada fue del 31%. Es de destacar
que en el afio 2014 se registro una menor cantidad de ingresos al servicio y que a su vez se
reportaron 2 pacientes con doble infeccion nosocomial lo que estadisticamente altera la tasa de
las mismas.

En el afio 2014 el nimero de casos de infecciones nosocomiales es menor que la obtenida en el
2007 (afio mas lejano en el periodo de estudio), sin embargo la menor incidencia de infecciones
nosocomiales fue la obtenida en los afios 2013 y 2012 con una tasa del 10% y 15%,
respectivamente, mostrando relacién directa con los dias de estancia en el servicio (promedio 7.9
y 5.7 dias de estancia por paciente al afio).

El analisis del canal endémico durante los aifos de estudio muestra una tendencia a la disminucién
de la incidencia de los gérmenes frecuentes en la unidad de terapia intensiva pediatrica a través
del tiempo, comparando dichas tasas de incidencia de los cultivos reportados positivos de los afios
2007 y 2014 tenemos, en el caso de S. Aureus (20.4% vs 3.8%); Klebsiella 23%en 2012 vs 3.8% en
2014; Acinetobacter 62.% en 2011 vs 3.8% en 2007 y 2014; Pseudomona 27.2% en 2007 vs 7.6%
en 2014; E. Coli 7.7% en 2007 vs 3.8% en 2014; comparando la tasa de incidencia por germen
especifico por afio, en el 2014 se registrd la menor tasa de los mismos siendo la excepcién en el
caso de Candida con una tasa de 20.7 en 2007 vs 26.9 en 2014 (por lo que habria que hacer una
analisis de causa efecto ) y Acinetobacter. La tasa de incidencia de otros gérmenes en el 2014 se
reportd en 23%. En lo que respecta a gérmenes emergentes se reportaron 2 casos de S. Maltophila
en el 2011 y otro en el 2014; 2 casos de Burkodellia Mallei uno en el 2012 y otro en el 2013. En el
2013 se reporto un caso aislado de Citrobacter Freundii y otro de Tricosphorum Inkin. La
incidencia de infecciones nosocomiales y agentes emergentes no presentd relacion cronoldgica
con la remodelaciéon de la unidad.
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Al realizar el anadlisis del canal endémico se encuentra que no se mantiene de manera uniforme la
cantidad anual de ingresos a la unidad de terapia intensiva pediatrica, y a su vez se aislan 2
agentes causales de infecciones nosocomiales en un mismo paciente a la vez lo que ocasiona un
aumento ficticio de la tasa de incidencia, en el ejemplo mencionado con un solo paciente la tasa
de incidencia de infecciones nosocomiales se elevaria al 300 %, y para su dilucién no bastaria el
ingreso de 10 pacientes libres de infeccién nosocomial, (tépico de discusidn actual en consenso de
Atlanta, Latin-american group ,...). Para tratar de minimizar ese efecto se obtuvo el promedio
anual de ingresos al servicio y el promedio de incidencia por agente especifico calculdndose las
tasas respectivas encontraton los siguientes datos:

La tasa de infecciones nosocomiales en el periodo 2007-2013 del 24.3% con 28 casos/afio en
promedio siendo mds alta que la encontrada en el 2014 con 17.3% con 20 casos, teniendo como
pico de incidencia maximo en el afio 2007 con 42 casos y tasa de inicdencia de 36.5%. Al someterlo
a pruebas estadisticas resultd con Fisher de 0.000 implicando que las estrategias preventivas
resultaron ser un factor protector.

En relacion a agentes emergentes en el afio 2014 se obtuvo una menor tasa de incidencia de 1.7%
versus 4.3% en el periodo 2007-2013, con pico maximo de incidencia en el 2013 de 2.6%.

En el rubro de defunciones en el servicio la tasa en el 2014 fue mucho menor que la mostrada en
los afos del periodo 2007-2013 (tasa de 1.7% vs 13.9%, pico maximo en 2009 con tasa del 18.2%).
En el 2014 no se reportaron muertes con infeccién nosocomial, mientras que en el periodo 2007-
2013 el promedio anual fue de 5 defunciones anuales por infecciones nosocomiales con tasa del
4.5%, con pico maximo en el 2011 con tasa del 6.9%.

Por germen especifico la tasa de incidencia respecto al promedio anual de ingresos de pacientes al
servicio en el 2014 resulto se inferior a la mostrada en el periodo 2007-2013 y a su vez que el pico
maximo de incidencia en el periodo. Enterobacterias 2007-2013 0.8%, pico max 3.4% vs 3.45 en
2014; S. Aureus 13.6%, P max 46.9% vs 0.8%; Klebsiella 1.5%, P max 5.2% vs 0.8%; Acinetobacter
4.1%, P max 20% vs 0.8%; Pseudomona 8.1%, P max 18.2% vs 1.6%; E. Coli 6.2% P max 25.2% vs
0.8%; Candida 6.7%, P max 13.9% vs 6.0 % en periodo 2007-2013, Pico maximo y 2014
respectivamente.

A fines del 2014 e inicio del 2015 se implementaron mejoras en la unidad como doble puerta de
acceso al cubiculo destinado a pacientes que requieren aislamiento infectocontagioso estricto; a
su vez se instalaron 2 estractores de aire lo que mejorara la calidad del aire dentro del servicio y
deberd mostrar impacto en las estadisticas. De gran importancia en estudios posteriores es la
inclusidn del estado clinico o patologia (inmunodeficiencia, tratamiento inmunosupresor, ...) que
presente el paciente que pudiera condicionar mayor o menor predisposicién a las infecciones
nosocomiales.
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CONCLUSIONES

Con el andlisis se concluye que las estrategias de prevenciéon han disminuido la incidencia y
prevalencia de las infecciones nosocomiales, disminuyendo a su vez la incidencia por germen
especifico respecto a afios anteriores (tasas de 24.3 vs 17.3% con Fisher de 0.000).

Perspectivas: en nuestro hospital estd proximo a iniciar el diagnostico gendmico lo que permitira
una determinacion de la cepa del agente causal en menor tiempo (horas) y diferenciarlo de otro
agente causal del mismo grupo (de suma importancia en el caso de brotes epidémicos en la
unidad). Apoyandose de esta novedosa herramienta en préximos estudios habiéndose realizado
ya modificaciones a la infraestructura de la unidad, se hace necesario considerar el estado clinicoy
patologia de base del paciente al arribo (predisponen o protegen contra gérmenes especificos ya
sea por la patologia misma o por los farmacos empleados en su manejo), en el caso de inicio de
esquemas antimicrobianos realizar especificacién si se emplearon de manera racional o no, y a su
vez citar el numero de esquemas antimicrobianos empleados en cada caso y si la modificacion de
los mismos se debieron al desarrollo de resistencia farmacolégica evidenciada, por aumento
profilactico de la cobertura, etc.

A su vez para su analisis estadistico se deberd tomar en cuenta el cambio de la formula de registro
y calculo de incidencia de infecciones nosocomiales en base a aparicion de gérmenes por
procedimientos y dias de permanencia de CDC Atlanta, y en base a grupo etarios, sexo y
reconocimiento de la biota.

Es necesario impulsar un programa nacional de registro de infecciones nosocomiales y a su vez
integrarse como pais a la comunidad cientifica Internacional para el control de las infecciones
hospitalarias (fundada por el Dr Victor Rosenthal), sabiéndose pues que la incidencia de
infecciones nosocomiales y mortalidad a causa de las mismas es hasta 5 veces mayor en paises en
vias de desarrollo respecto a la mostrada en paises desarrollados, es imperativo un analisis de la
epidemiologia local y la implementacidn de estrategias de prevencidn acorde a la misma, para ello
es necesario la capacitacion del personal médico y de enfermeria, la vigilancia de infecciones y
procesos, y la retroalimentacién de los datos hacia el personal de salud para disminuir de forma
significativa y rapida la incidencia de infecciones nosocomiales, asi como su mortalidad y costos.
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