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RESUMEN

Una infeccién nosocomial es una infeccidn no presente o en estado de incubacién
en el momento del ingreso de un paciente en el hospital y que se desarrolla después
de 48 horas del ingreso hospitalario, o bien si la infeccion ocurre tres dias después del

alta hospitalaria o dentro de los 30 dias de la intervencion quirargica.

El siguiente es un estudio tipo descriptivo realizado en el Hospital General de
Enfermedades sobre la incidencia de infecciones nosocomiales. Obteniendo como
resultado que el 66% de los pacientes incluidos se encontraban en el rango de edad
de 1 a 12 meses, siendo mayor prevalente en el sexo masculino. Los servicios en
donde existi6 mayor prevalencia de infecciones nosocomiales fueron Unidad de
Cuidados intensivos e Intermedios. El sitio de obtencién de cultivo positivo fue a través
de hemocultivo en un 35.5%, seguido de aspirado orotraqueal en un 28.3%. Los
factores de riesgo que se vieron asociados mas al desarrollo de infecciones
nosocomiales fueron uso de sonda urinaria, ventilacibn mecanica y catéter venoso
central. EI microorganismo mas frecuentemente aislado fue Pseudomona aeruginosa
con un 17% seguido de Eschericha coli en un 10.7%. La mortalidad obtenida asociada
a infeccién nosocomial fue de 17%, con respecto a los pacientes incluidos en el

estudio.



INTRODUCCION

En los dltimos 30 afos, los adelantos en el conocimiento y prevencién de las
infecciones nosocomiales se han incrementado en grado considerable. En los ultimos 25
afios, el National Nosocomial Infection Surveilance System (Sistema de control y
vigilancia de infecciones nosocomiales) de los mencionados CDC (Centros de control de
las enfermedades), ha recibido informes mensuales de infecciones nosocomiales de una
muestra no aleatoria de mas de 270 hospitales estadounidenses. Esos datos muestran
gue la frecuencia de infecciones nosocomiales ha permanecido claramente estable, con la
incidencia de infecciones nosocomiales de 3 a 5 %. La frecuencia de las infecciones
nosocomiales es menor en nifios comparados con los adultos y se relaciona
negativamente con la edad del paciente. Teniendo mayor incidencia los pacientes

menores de 1 afio (9).

Se estima que de 35 millones de pacientes que son hospitalizados en estados unidos,
alrededor de 2.5 millones desarrollaran una infeccidon nosocomial. Lo que quiere decir que
habra 5.7 infecciones por cada 100 ingresos. El costo promedio de Estados Unidos es de
382 a 1,833 dolares por cada caso de infeccion nosocomial. En los primeros estudios de
investigacion epidemiolégica, el promedio de las infecciones nosocomiales era de 18% en

ese pais.

Las infecciones nosocomiales prolongan la estancia hospitalaria en una media de
nueve a 11 dia, y generan gastos adicionales por pruebas diagndsticas, honorarios
médicos, tratamiento y hospitalizacion prolongada, ademas de una probable demanda
judicial. Se ha estimado que la mortalidad a causa de infecciébn nosocomial varia de 2 a
50% segun la localidad, el sitio de la infeccion, el tipo de pacientes (inmunodeprimido o
inmunocompetente) e incluso hay diferencia segun el agente causal de la infeccién. Por lo
gue el siguiente estudio determino la incidencia de infeccion nosocomial, los factores de
riesgo asociado, los microorganismos mas prevalentes y el servicio que esta

principalmente afectado.



Il. ANTECEDENTES
INFECCIONES NOSOCOMIALES

En los dltimos 30 afios, los adelantos en el conocimiento y prevencion de las
infecciones nosocomiales se han incrementado en grado considerable. En los Ultimos 25
afios, el National Nosocomial Infection Surveillance System (Sistema de control y
vigilancia de infecciones nosocomiales) de los mencionados CDC (Centros de control de
las enfermedades), ha recibido informes mensuales de infecciones nosocomiales de una
muestra no aleatoria de mas de 270 hospitales estadounidenses. Esos datos muestras
gue la frecuencia de infecciones nosocomiales ha permanecido claramente estable, con
una incidencia de infecciones nosocomiales de 3 a 5%. (7) La tasa global de infeccion
hospitalaria varia de unas poblaciones pediatricas a otras con una distribucion

dependiente de factores intrinsecos y factores extrinsecos de cada poblacién (16).

Se estima que de los 35 millones de pacientes que so hospitalizados en estados
unidos, alrededor de 2.5 millones desarrollaran una infeccién nosocomial. Lo que quiere
decir que habra 5.7 infecciones por cada 100 ingresos. El costo promedio den Estados
Unidos es de 382 a 1,833 ddlares por cada cado de infecciébn nosocomial. En los primeros
estudio de investigacion epidemiolégica, el promedio de las infecciones nosocomiales era

de 18% en ese pais.

Por ello, se tom6 conciencia respecto a la necesidad de incrementar las medidas
de vigilancia y control de las infecciones nosocomiales, dado que uno de los objetivos de
la epidemiologia hospitalaria es este control y las medidas que se adopten no resultaran
eficaces si no se conoce a fondo el problema (incidencia y prevalencia de las infecciones
nosocomiales), los factores de riesgo en el paciente susceptible, las fuentes potenciales

de infeccidn y las vias de transmision.

Las infecciones nosocomiales prolongan la estancia hospitalaria en una media de
nueve a 11 dias, y generan gastos adicionales por pruebas diagnésticas, honorarios
médicos, tratamiento y hospitalizacion prolongada, ademas de una probable demanda
judicial. Se ha estimado que la mortalidad a causa de infeccibn nosocomial varia de 2 a
50% segun la localidad, el sitio de la infeccion, el tipo de pacientes (inmunodeprimido o
inmunocompetente) e incluso hay diferencia segun el agente causal de la infeccién. La
mortalidad vinculada puede ser de hasta 75% en casos de neumonia por pseudomonas, y

en Estados Unidos se ha calculado conservadoramente que cada afio se pierden dos mil



millones de délares por gastos relacionados directamente con infecciones, sin contar los

costos que representa un fallecimiento para la familia y para el estado.
DEFINICION:

El término nosocomial viene de la palabra griega nosokomeian: nosos que significa

enfermedad y komeian que significa hospital (24).

Una infeccién nosocomial es una infeccidon no presente o en estado de incubacion en el
momento del ingreso de un paciente en el hospital y que se desarrolla después de 48
horas del ingreso hospitalario, o bien si la infecciébn ocurre tres dias después del alta
hospitalaria o dentro de los 30 dias de la intervencion quirtrgica. (11)

La infeccién nosocomial, aparece como consecuencia de la interaccion agente, huésped y
medio donde muchas circunstancias estan en contra del huésped, como la
inmunodeficiencia que puede estarse presentando a causa del estrés por la
hospitalizacion o la patologia que causé su internacion al igual que los procedimientos

invasivos y los tratamientos inmunosupresores a los cuales puede estar siendo sometido

El agente puede estar en mayor concentracion, ser resistente a los antibidticos vy
antisépticos comunes y ser favorecido al encontrar las barreras anatomicas como la piel y

mucosas alteradas.

DEFINICIONES OPERATIVAS:

Caso sospechoso: Paciente que sin haber ingresado con infeccion manifiesta, presenta
fiebre, presencia de material purulento o de otro signo de infeccion, que se descubrid

durante la hospitalizacién o en los primeros dias del egreso.

Caso probable: Es un caso sospechoso, al cual en la revision de la historia se observa
gue la enfermedad que obligé a su hospitalizaciéon no es la causa del cuadro infeccioso
descubierto. Ademéas que el periodo de incubacion de la infeccion esta incluido en el

tiempo de hospitalizacion.



Caso confirmado: Es un caso probable con una cadena de transmisién identificada
incluida la fuente de contagio (asociacion epidemiol6gica), con o sin aislamiento del

germen.

Caso compatible: Es un caso probable sin laboratorio o con resultados no concluyentes

y sin asociacién epidemiolégica.

Caso descartado: Se descarta al comprobarse que ingresé con la infeccion, que la
adquirié después del egreso o que el cuadro que llevo a clasificarlo como probable IN no

era de etiologia infecciosa.

EPIDEMIOLOGIA (8)

Frecuencia: esta se determina mediante estudios transversales que en forma peridédica
establecen la prevalencia, o mediante sistemas de vigilancia permanente que precisen la

incidencia.

Factores de riesgo:

El riesgo de adquirir una infeccién depende de factores predisponentes del propio
enfermo y de otros relacionados con el ambiente. Los recién nacidos en cuidados
intensivos son los mas susceptibles a las infecciones y cuando esta se presenta es mucho
mas facil su diseminacion que en pacientes mayores (2). Esta interaccion es
particularmente compleja en hospitales donde se encuentra una poblacion debilitada a
raiz de una enfermedad subyacente y un ambiente potencialmente contaminado. El
principal factor de riesgo que depende del paciente es la inmunodeficiencia, por otro lado
los procedimientos invasivos, como cirugias, sondas urinarias, venodisecciones o canulas
endotraqueales, constituyen un portal de entrada directa de agentes infecciosos a
cavidades, tejido subcutaneo, torrente sanguineo o pulmones. Los nifilos con patologia
hematoldgica u oncoldgicas cursan un cuadro de inmunosupresion prolongada, lo que
condiciona una elevada susceptibilidad a las infecciones nosocomiales (16).

Este riesgo de colonizacion primeramente, y mas tarde de infeccién, aumenta
cuando no se cumple con las técnicas de aislamiento, las curaciones, limpieza y

desinfeccion o esterilizacion del equi



La administracion de antibidticos altera los patrones de colonizacion bacteriana
normal, en particular en el tubo digestivo, con la proliferaciébn de agentes oportunistas o
con una alta resistencia a antibiéticos. El uso de canulas endotraqueales y sondas para
aspiracién provoca trastornos en los mecanismos de defensa pulmonar, barrido mucociliar
y aclaramiento bronquial, favoreciendo estasis de secreciones y una via de entrada para

microorganismos nosocomiales (2).

Principales factores de riesgo de infecciones nosocomiales:

e Extremos de edad: nifios y ancianos.

e Alteracion de la flora normal de hospedero: hospitalizacion y antibiéticos.

e Pérdida de barreras anatémicas a la infeccion: uso de sonda urinaria, entubacion,
canula arterial o venosa, cirugia, quemaduras y traumatismos.

¢ Implantacibn de cuerpos extrafios: catéteres, protesis vlavulares, sutura y
derivaciones vasculares y de liquido cefalorraquideo.

¢ Trastornos metabdlicos y circulatorios.

e Alteraciones de la respuesta inmunitaria: tratamiento con inmunosupresores,
depresién de la funcion del sistema reticuloendotelial, alteracion de la funcién

fagocitaria e inmunidad celular y humoral reducida.

Caracteristicas del hospedero:

Si bien se reconoce a la infeccion nosocomial como una complicacién en que se
conjugan diversos factores de riesgo y como una eventualidad susceptible de prevenirse
en la mayor parte de los casos, es necesario admitir que existen casos en que la infeccion

nosocomial se produce debido a condiciones inherentes al huésped.

Las condiciones del hospedero que favorecen al desarrollo de infecciones
nosocomiales son aquellas que altera los mecanismos de defensa inmunitaria, como
desnutricion, cancer, nefropatia, inmunodepresion o infeccion. La prevalencia de
desnutricion es mayor en edades extremas de la vida. En los nifios es menor la
experiencia inmunitaria, lo que los hace susceptibles a padecer mayor namero de
infecciones, esto reviste especial importancia en recién nacidos ante todo prematuros, en

quienes la mortalidad es muy alta en los cuales las principales tipos de infecciones



asociadas son las bacteremia y neumonias (10). Otros factores del hospedero estan
condicionados por la pérdida de sus barreras naturales de defensa, en particular la piel,

por efecto de cirugia, qguemaduras o canalizaciones.

Agentes causales:

Al ingresar a un hospital el paciente queda expuesto a agentes infecciosos
distintos de los que enfrenta normalmente en su comunidad. Por lo regular, los patrones
de susceptibilidad bacteriana a antimicrobianos son mas resistentes en cepas de origen
nosocomial. Entre los agentes que causan estas infecciones estan bacterias, virus,
parasitos y hongos. En su frecuencia inciden variaciones temporales y geograficas, pero
ésta depende ante todo de los patrones de utilizacién de antibidticos. Estas variaciones
han podido apreciarse a los largo del tiempo: entre 1950 y 1970 predominaban
estafilococos, durante el decenio de 1970 enterobacterias y cepas de estafilococos
resistes a penicilina y en el decenio de 1980 aparecieron los micrococos y céndida, al
principio de 1990 emergié Staphylococcus aureus resistentes a la meticilina y los

enterococos resistentes a la vancomicina y se incrementé la resistencia del neumococo.

Las bacterias predominantes corresponden a los géneros Klebsiella,
Pseudomonas, Staphylococcus, Escherichia, Proteus, Salmonella y Serratia, aunque su
presencia depende del sitio de infeccion y del hospital de que se trate. Entre los hongos
destaca C. albicans, y como agente viral los rotavirus causantes de diarrea nosocomial, el
virus sincitial respiratorio, productor de infecciones de las vias respiratorias y los virus de

la hepatitis.

MODO DE TRANSMISION:

En un hospital, las formas de transmision son variadas, el medio mas comun de
contaminacién son las manos del personal, que por el contracto directo transmiten
agentes patdgenos de un paciente a otro. Este problema reviste particular importancia en
hospitales donde no se efectla sistematicamente el lavado de manos antes del contacto a
un paciente. Otra forma importante de transmision es la via aérea. Asi mismo favorece la
transmisién cuando se usa equipo inhaloterapia contaminado o cuando la ventilacion y los

flujos de aire en el hospital son deficientes.



Los alimentos constituyen otra fuente de infeccibn ya que pueden estar
contaminados desde su origen o hacerlo al manipularse en el mismo hospital. La
administracion de soluciones intravenosas puede causar bacteriemias o incluso
septicemia, mientras que la sangre y los hemoderivados pueden transmitir infecciones

virales, como hepatitis, citomegalovirus o virus, de la inmunodeficiencia humana.

Resumen de los modos de transmision:

Por contacto directo: En la cual hay transferencia fisica directa de un microorganismo
desde una persona infectada a una susceptible. (Persona - Persona).

Por contacto indirecto: Contacto de la persona susceptible con un objeto contaminado
como vendas, ropas, sondas, instrumental, monitores, pudiéndose incluir las gotas de
secreciones nasales y respiratorias y los aerosoles. (objeto - persona).

Aéreo: gotas que alcanzan las via respiratoria y la superficie de las heridas.

A través de vehiculos: El germen se adquiere a través de alimentos contaminados,
medicamentos y sangre.

A través de vectores: Transmision por picadura de artrépodos y otros insectos infectados.

Sitios de infeccion:

Las infecciones nosocomiales aparece después del ingreso, durante la
hospitalizacién o al egreso del paciente. En forma arbitraria se acepta que las infecciones
gue se presentan 72 hr después de la hospitalizacién y de adquisicién intrahospitalarias,
sin embargo ese lapso variaran segun los diferentes periodos de incubacién de los
agentes infecciosos implicados. Los sitios de infeccion varian de acuerdo con la edad, asi
pueden ser las vias urinarias, la herida quirdrgica, neumonias y bacteriemias con las mas
frecuentes, pero en nifios predominan diarreas, infecciones cutaneas y vias respiratorias,

asi como las enfermedades exantematicas.
CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE INFECCIONES NOSOCOMIALES: (11)
Infecciones del aparato respiratorio:

Cuando se trate de infecciones virales, bacterianas o por hongos, deben tomarse

en cuenta los periodos de incubacion para su clasificacibh como intra o0 extra

hospitalarias, las infecciones bacterianas nosocomiales pueden aparecer desde las 48h a



72 hr del ingreso del pacientes, y las micéticas después de los cinco dias de estanc

ia,

aunque el tiempo puede acortarse a causa de procedimientos invasivos y tratamiento

intravascular.

Infecciones de vias respiratorias altas:

Rinofaringitis y faringoamigdalitis: Se requiere tres 0 mas de los criterios:
Fiebre

Eritema o inflamacion en la faringe

Tos o disfonia

Exudado purulento en faringe

o~ DN PR

En faringoamigdalitis purulenta, exudado faringeo con identificacion

microorganismos considerando patégeno.

Otitis media aguda: Se requieren dos 0 mas de los criterios siguientes:

Fiebre
Otalgia
Disminucién de la movilidad de la membrana timpanica

Otorrea secundaria a perforacion timpanica

o bk~ N e

Cultivo positivo por puncion de la membrana timpanica

Sinusitis aguda: se requieren 3 0 mas de los criterios siguientes:

Fiebre

Dolor local o cefalalgia

Rinorrea anterior o posterior de menos de 7 dias.
Obstruccion nasal

Evidencia radiografica de infeccion

Puncién de senos paranasales con obtencion de material purulento

N o gk~ wbde

de

Salida de material purulento a través de meatos, constatada por nasofibroscopia.



Infecciones de las vias respiratorias bajas:

Neumonia: Se define como una infeccidn del paréngquima pulmonar adquirida durante la
estancia en el hospital, excluyendo las que se encontraban en periodo de incubacion en el

momento del ingreso (8), cuatro de los siguientes criterios hacen el diagndstico.

1. Fiebre, hipotermia o distermia
Tos

3. Esputo purulento o drenaje purulento a través de canula endotragueal que al
examen microscépico en seco débil muestra < 10 células y > 20 leucocitos por
campo.

4. Signos clinicos de infeccion de vias respiratorias inferiores
Radiografia de térax compatible con neumonia
Identificacion de microorganismo patégeno en esputo, secrecién endotraqueal o

hemocultivo.

Bronquitis, tragueobronquitis, traqueitis: se diagndstica en pacientes sin datos clinicos

o radiogréaficos de neumonia, con tos, mas de los criterios siguientes:

Fiebre, hipotermia o distermia
Incremento en | produccién de esputo
Disfonia o estridor

Dificultad respiratoria

o~ 0N PR

Microorganismos aislado de cultivo o identificado por estudio de esputo.

Empiema: se requieren dos de los criterios siguientes:

Fiebre, hipotermia o distermia

Datos clinicos de derrame pleural
Radiografia con derrame pleural

Exudado pleural, mas uno de los siguientes:

Material purulento pleural

o a0k~ w N PE

Cultivo positivo de liquido pleural



Mediastinitis: se requieren dos de los criterios siguientes:

Fiebre, hipotermia, distermia

Dolor precordial

Inestabilidad esternal, mas uno de los siguientes
Drenaje purulento de la zona mediastinica o toracica
Evidencia radiografica de Mediastinitis

Mediastinitis vista por cirugia o examen histopatolégico

Microorganismo aislado de fluido o tejido mediastinico

© N O Ok~ 6w DdPE

Hemocultivo positivo.

Infecciones cardiovasculares:

Endocarditis: se debe considerar en pacientes con fiebre prolongada y sin justificacion
evidente. Hacen el diagnéstico de endocarditis dos criterios mayores 0 uno mayor y 3

menores 0 5 menores:

Criterios mayores: cultivo positivo con por lo menos uno de los siguientes:

1. Microorganismo en dos hemocultivos
2. Hemocultivos persistentemente positivos, definidos como
a. Hemocultivos obtenidos con méas de 12 hrs de diferencia
b. 3 0 mas hemocultivos positivos cuando entre el primero y el segundo haya
por lo menos una hora de diferencia
3. Ecocardiograma positivo con por lo menos uno de los siguientes:
a. Masa intracardiaca oscilante en valvula o estructuras de apoyo
b. Absceso

c. Dehiscencia de valvula prostética o aparicién de insuficiencia valvular

Criterios menores:

1. Causa cardiaca predisponerte
2. Fiebre

10



Fenémeno embolico, hemorragias en conjuntivas, lesiones de janeway.
Manifestaciones inmunitarias como glomerulonefritis, nddulos de osler,
manchas de Roth, factor reumatoide positivo

5. Evidencia microbiolégica o cultivo positivo sin que se cumpla lo descrito en
criterios mayores.

6. Ecocardiograma positivo sin que se cumpla lo descrito en criterios mayores.
Pericarditis: el diagndstico requiere dos o mas de los criterios siguientes:
Fiebre, hipotermia o distermia

Dolor precordial

Pulso paraddjico

NP

Taquicardia mas uno de los criterios siguientes
a. Electrocardiograma anormal compatible con pericarditis
b. Derrame pericardico identificado por electrocardiograma, ecocardiografia,
resonancia magnética, angiografia u otra evidencia por imagenologia

c. Microorganismo aislado de cultivo de fluido o tejido pericardico.

Diarrea: Criterio Unico: paciente con 3 0 mas evacuaciones de consistencia disminuida en
24 horas.

Infecciones de las vias urinarias:

Sintomaéticas: se requieren 3 0 mas de los criterios siguientes:

Dolor en flancos

Percusion dolorosa del angulo costovertebral
Dolor suprapubico

Disuria

Sensacion de ardor

Urgencia miccional

Polaquiuria

Escalofrio

© O N o Ok~ wDdRE

Fiebre o distermia
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10. Orina turbia, independientemente de los datos de urocultivo
a. Chorro medio: muestra obtenida con asepsia previa mayor de 50000
UFC/ml
b. Sondeo mas de 50000 UFC/mI
c. Puncién suprapubica: cualquier crecimiento es diagnéstico.
11. El aislamiento de un nuevo microorganismo en urocultivo es diagnéstico de un

nuevo incidente de infeccidn urinaria.

Asintomaticas: Pacientes asintomaticos de alto riesgo con un sedimento urinario que

contenga 10 o mas leucocitos por campo, mas cualquiera de los siguientes:

1. Chorro medio: muestra obtenida con asepsia previa mayor de 50,000 UFC/ ml
2. Sondeo mayor de 50000 UFC/mI

3. Puncion suprapubica cualquier crecimiento es diagnéstico

En caso de sonda Foley en lo ideal cuando se decide utilizarla debe obtenerse material
para urocultivo, tanto al momento de la instalacién como luego cada 5 dias durante su
permanencia y finalmente al momento de retiro. En estas condiciones se considera ITU

relacionada con sonda Foley con urocultivo inicial negativo

Infecciones de las vias urinarias por Candida SP: Dos muestras consecutivas. Si se tiene
sonda de Foley debera retirarse y obtenerse una nueva muestra con

1. Nifios > 10000 UFC/ml.

2. Presencia de seudohifas en el sedimento urinario es diagnéstica de ITU por

especies de candida.

Infeccion del sistema nervioso central:

Se diagnostica en paciente con alteraciones del estado de conciencia y con dos o0 mas de

los criterios siguientes:

1. Fiebre, hipotermia o distermia
2. Cefalalgia

3. Alteracion del estado de conciencia
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Otros signos neurolégicos

Respuesta clinica a terapéutica antiviral

Trazo de electroencefalograma, tomografia axial computarizada de craneo o
resonancia magnética compatibles mas uno de los siguientes

Citoquimico de LCR compatible con el diagnostico

8. Microorganismo identificado en el LCR o en tejido cerebral.

Absceso epidural o subdural:

Se requieren tres o mas de los criterios siguientes:

1. Fiebre, hipotermia o distermia
2. Cefalalgia
3. Alteracioén en el estado de conciencia
4. Otros signos neurolégicos como focalizacion
5. Respuesta clinica a terapéutica antimicrobiana empirica mas un de los siguientes
6. Evidencia de acumulacion subdural o epidural en estudios de imagen
7. Evidencia de acumulacion purulenta subdural o epidural por cirugia
8. Evidencia histopatolégica de infeccion epidural o subdural
Meningitis:

Con dos de los siguientes criterios:

Fiebre, hipotermia o distermia

Signos de irritacion meningea

Signos de dafio neurolégico mas uno o mas de los siguientes:
Cambios de LCR compatibles

Microorganismos identificados en la tincion de Gram de LCR
Microorganismo identificado en cultivo de LCR

Hemocultivo positivo

© N o gk~ wDdE

Aglutinacion positiva en liquido cefalorraquideo
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Ventriculitis:

En pacientes con sistemas de derivacion de LCR por hidrocefalia, el diagnéstico requiere

dos o0 mas de los criterios siguientes:

N o gk wDdh e

Fiebre > 38

Disfuncion del sistema de derivacion de LCR

Celulitis en el trayecto del catéter del sistema de derivacion de LCR

Signos de hipertension endocraneal mas uno de los siguientes

LCR ventricular turbio con tincién de Gram positiva de microorganismos en LCR
Identificacion del microorganismo por cultivo de LCR

Infecciones oculares

Conjuntivitis:

Se requieren dos 0 mas de los criterios siguientes:

0N PR

Exudado purulento
Dolor o enrojecimiento local
Identificacion del agente por citologia o cultivo

Prescripcion de antibiético oftalmico después de 48 hr de internamiento.

Infecciones de la piel:

Drenaje purulento, pustulas, vesiculas o furdnculos, con dos o mas de los criterios

siguientes:
1. Dolor espontaneo o a la palpacién
2. Inflamacion
3. Rubor
4. Calor
5. Microorganismo aislado por cultivo de aspirado o drenaje de la lesion
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Infecciones de tejidos blandos:

Fascitis necrosante, gangrena infecciosa, celulitis, miositis y linfadenitis, mas tres o mas

de los criterios siguientes:

Dolor local espontaneo o a la palpacion
Inflamacion
Calor

Rubor, palidez o zonas violaceas

1.

2

3

4

5. Crepitacién
6. Necrosis de tejidos

7. Trayectos linfangiticos

8. Microorganismos aislados del sitio afectado
9. Drenaje purulento

10. Absceso o evidencia de infeccion durante la cirugia o por examen histopatoldgico
Bacteriemias:

El diagnéstico se establece en un paciente con fiebre, hipotermia o distermia con
hemocultivo positivo. Este diagnostico también puede darse en pacientes que llevan
menos de 48 hrs de estancia hospitalaria si se someten a procedimientos diagndsticos
invasivos o reciben terapéutica intravascular. Un hemocultivo positivo respecto a
gramnegativos, Staphylococcus aureus u hongos es suficiente para hacer el diagnéstico.
En caso de aislamiento de un bacilo grampositivo o estafilococo negativo a coagulasa,

puede considerarse bacteriemia si se cuenta con dos 0 mas de los criterios siguientes:

Alteraciones hemodinamicas
Trastornos respiratorios
Leucocitosis o leucopenia no inducida por farmacos

Alteraciones de la coagulacién

ok DR

Aislamiento del mismo microorganismo en otro sitio anatémico
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Bacteriemia primaria:

Se define como la identificacion en hemocultivo de un microorganismo en
pacientes hospitalizados o dentro de los primeros tres dias posteriores al egreso, con
manifestaciones clinica de infeccibn y en quienes no es posible identificar un foco

infeccioso que explique los sintomas.

Bacteriemia secundaria:

Es la que se produce con sintomas de infeccién ubicados a cualquier nivel con
hemocultivo positivo. Se incluyen aqui las candidemias y las bacteriemias secundarias a
procedimiento invasivos, como angiografia coronaria, colecistectomias, hemodialisis,
cistoscopia y colangiografia. En caso de contar con la identificacion del microorganismo
del sitio primario, debe ser el mismo que el encontrado en sangre. En pacientes que
egresan con sintomas de infeccién hospitalaria y desarrollan bacteriemia secundaria, esta

debera considerarse nosocomial, independientemente del tiempo del egreso.

Bacteriemia no demostrada en nifios (antes sepsis):

Pacientes son fiebre, hipotermia o distermia mas uno o mas de los criterios siguientes:

Taquipnea o apnea

Escalofrio

Taquicardia

Ictericia

Rechazo al alimento

Hipoglucemia mas cualquier de los siguientes:
Leucocitosis o leucopenia

Razo6n bandas neutrofilos >0.15

© ® N O 0 b~ wWDNPE

Plaquetopenia < 100000
10. Respuesta a tratamiento antimicrobiano
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Infecciones del sitio de insercion del catéter, tunel o puerto subcutaneo:

Se requieren dos o mas de los criterios siguientes:

A A

Calor, edema, rubor y dolor

Drenaje purulento del sitio de entrada del catéter o del tinel subcutaneo

Tincion del Gram positiva del sitio de entrada del catéter o del material purulento
Cultivo positivo del sitio de insercion, trayecto o puerto del catéter

Si se demuestra bacteriemia ademas de los datos locales de infeccién, debera

considerarse que se trata de dos incidentes de infeccion nosocomial y notificarlo

de esa forma.

Infecciones de las heridas quirudrgicas:

Para definir el tipo de infeccién postquirargica debe tomarse en cuenta el tipo de herida,

de acuerdo con la clasificacion de los criterios siguientes:

1. Limpia
a.
b.
C.
d.

Cirugia electiva con cierre primario y sin drenaje
No traumatica y no infectada
Sin infraccién de la técnica aséptica

No se invade el aparato respiratorio, digestivo ni genitourinario

2. Limpia contaminada

a.

-~ 0 o o o

La cirugia se efectia en el aparato respiratorio, digestivo o genitourinario
en condiciones controladas y sin una contaminacion inusitada
Apendicetomia no perforada

Cirugia del sistema genitourinario con urocultivo negativo

Cirugia de vias biliares con bilis estéril

Infracciones en la técnica aséptica solo en las cirugia contaminada

Drenajes

3. Contaminada

a.
b.

C.

Herida abierta o traumatica
Salida de contenido gastrointestinal

Infraccion de la técnica aséptica soélo en las cirugia contaminadas
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d. Cuando se entra a las vias urinarias o biliares y cuando la orina o la bilis
estan infectadas
4. Sucia o infectada:
a. Herida traumatica con tejido desvitalizado, cuerpos extrafos,
contaminacién fecal, con inicio de tratamiento tardio o de un origen sucio
b. Perforacion de viscera hueca

c. Inflamacioén e infeccion aguda detectadas durante la intervencion

Infeccidon de herida quirdrgica incisional superficial:

Es aquella que ocurre en el sitio de incisién dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia y
gue solo implica piel y tejido celular subcutaneo del sitio de la incision, mas uno o mas de

los criterios siguientes:

1. Drenaje purulento de la incision superficial

2. Cultivo positivo de la secrecién o del tejido obtenido en forma aséptica de la
incision
Presencia de por lo menos un signo o sintoma de infeccidn con cultivo positivo
Herida que le cirujano deliberadamente abre o juzga clinicamente infectada y se

administran antibioticos

PRECAUCIONES ESTANDAR Y ESPECIFICAS

Las medidas de aislamiento o precauciones estan destinadas a proteger al
paciente y al personal de salud. Actdan sin modificar el hospedero ni el ambiente, sino

gue interrumpen la cadena de transmisién de microorganismos.

Esto es particularmente importante para la prevencion de IN y se considera una medida

fundamental y basica a implementar siempre en la atencion de salud.
Luego de una larga evolucion historica, los conceptos de aislamiento o precauciones

vigentes en la actualidad estan basados en recomendaciones del Centro de Prevencién y
Control de Enfermedades, Atlanta, EE.UU.
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Segun estas recomendaciones existen 2 tipos de precauciones:

1. Precauciones estandar: consisten en las medidas que se deben tomar frente a
todo paciente, en cualquier tipo de atencidon y en cualquier lugar en que se realicen
cuidados de salud. Incluyen y combinan la higiene de las manos y las medidas que se
aplican frente a exposicion a sangre y fluidos corporales. La higiene de las manos
consiste en asegurar que durante la atencion del paciente las manos estén libres de
microorganismos, lo que se puede lograr de 2 maneras, mediante el lavado de manos
tradicional con antisépticos o mediante el uso de productos basados en alcohol
(desinfeccién de las manos). De acuerdo a lo mencionado, la higiene de las manos deber
ser siempre antes y después de la atencion de todos los pacientes (15). Esta medida ha
demostrado ser no soélo la mas efectiva sino también costo-efectiva. Lamentablemente la
adherencia reportada en la mayoria de los hospitales es baja, en promedio 40%, lo que
constituye un gran desafio para mejorar la atencion de los pacientes. Esto se ha podido
lograr con programas intensivos de promocion de lavado de manos, que han logrado
disminuir las tasas de infecciones. El lavado de manos tradicional clinico se realiza con
agua y jabon antiséptico entre 15-30 segundos y el lavado quirtrgico por 3-5 minutos. De
esta forma se logra tener manos libres de microorganismos patégenos y seguras para la
atencion de los pacientes. Como alternativa a lo mencionado, durante los Ultimos afios se
ha incorporado el concepto de desinfeccién de las manos utilizando nuevas formulaciones
basadas en alcohol, las cuales han demostrado ser tan efectivas como el lavado de
manos tradicional clinico e incluso mas simples que éste. El uso de alcohol-gel sélo sirve
si las manos estan visiblemente limpias y secas y ha demostrado mejorar la adherencia a
la higiene de las manos, dada la rapidez de uso, mayor facilidad de acceso y menor
probabilidad de dermatitis con el uso frecuente, comparado con el lavado clinico de
manos tradicional con antisépticos. No se ha recomendado su uso para el lavado
quirdrgico, por presentar muy poco efecto residual. En aquellos pacientes en que exista
riesgo de exposicién a sangre o fluidos corporales, debe agregarse proteccion adicional al
lavado de manos, lo que incluye siempre el uso de guantes y proteccion ocular o delantal
si se anticipa aerosolizacion del fluido. En la practica la protecciéon usada en pabellén
corresponde a precauciones estandar, llevadas a la situacion de méaxima barrera con el
uso de técnica aséptica. Complementariamente, es muy importante la disposicion
adecuada del material corto-punzante después de ser utilizado, con el fin de evitar

accidentes con exposicibn a sangre y fluidos corporales, siendo el operador el
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responsable de eliminar el material de manera segura en cajas adecuadas. Se debe tener
presente que las precauciones estandar son independientes de la condicién de infeccién
conocida de cada paciente, como por ejemplo infeccion por virus inmunodeficiencia

humana, dado que deben aplicarse a todos los pacientes. (14)

2. Precauciones especificas: consisten en las medidas que se aplican a pacientes
seleccionados, que estdn infectados o colonizados por microorganismos
epidemiol6gicamente importantes y estan basadas en interrumpir las vias de transmision
de estos agentes. Se consideran complementarias a las precauciones estandar y deben

implementarse frente a la sospecha de infeccion.

Se incluyen 3 tipos:

Precaucién aérea o respiratoria: aislamiento usado en pacientes con
enfermedades respiratorias transmitidas por la via aérea en particulas pequenas (<5 um)
que permanecen suspendidas en el aire y pueden dispersarse a distancia. Para su
implementacion requiere de habitacion individual con puerta cerrada, manejo especial del

aire (presion negativa) y uso de mascarilla siempre al atender al paciente.

En la actualidad las enfermedades que requieren este manejo son:

e Tuberculosis pulmonar

e Infeccion por virus varicela-zoster (varicela y herpes zoster diseminado o en
inmunosuprimidos)

e Sarampion

e Sindrome respiratorio agudo severo (SARS) e influenza aviar.

Precaucion de gotitas: usada en pacientes con enfermedades respiratorias
transmitidas por “gotitas” (particulas grandes >5 uym), generadas por el paciente al toser,
estornudar o conversar. Las particulas infecciosas no alcanzan mas alla de 1 metro de
distancia desde el enfermo. Para su implementacién requieren pieza individual
idealmente, sin embargo, si no se dispone de ésta puede aislarse en cohorte manteniendo
una distancia apropiada de mas de 1 metro entre los pacientes. No requiere manejo

especial del aire y el uso de mascarilla se recomienda al estar a 1 metro o menos de
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distancia del paciente. Corresponden a mdltiples enfermedades respiratorias virales y
bacterianas, incluyendo por ejemplo la influenza humana, infeccion por Neisseria

meningitidis, Bordetella pertussis y muchas otras.

Precaucion de contacto: Se utiliza en pacientes con infeccidn o colonizacion
conocida o sospechada por microorganismos transmitidos por contacto directo o indirecto
y que son considerados para el hospital como epidemiolégicamente importantes,
habitualmente multirresistentes. Para su implementacién requiere uso de guantes y
delantal limpio, no estéril o pechera plastica siempre que se atiende al paciente. Ademas

se recomienda el uso de instrumental exclusivo en la unidad de cada paciente.

Cada hospital debe definir qué microorganismo y en qué condiciones se implementara
esta medida, pero habitualmente se recomienda en infecciones o colonizaciones por:
Staphylococcus aureus meticilino resistente, Enterococcus resistente a vancomicina,
Acinetobacter baumanii, enterobacterias productoras de betalactamasas de espectro

extendido, Clostridium difficile, etc.

La transmision de estos agentes constituye un riesgo elevado de IN, especialmente de
neumonia asociada a ventilacion mecanica, infeccion urinaria asociada a catéter urinario
permanente e infeccién de herida operatoria. Esta demostrada la utilidad de esta medida
adicional a las precauciones estandar, dado que disminuye en 4-5 veces la probabilidad

de transmision del agente.

PROGRAMAS DE PREVENCION Y CONTROL DE IN (6)

En la actualidad existe abundante evidencia cientifica sobre estrategias que permiten
prevenir una proporcién importante de las IN. El establecimiento de programas efectivos
de prevencion y control de IN constituye un imperativo ético y el utilizar el conocimiento
cientifico en la toma de decisiones, una responsabilidad ineludible de todos los miembros
del equipo de salud. La prevencidn y control de las infecciones nosocomiales requiere del
conocimiento de la incidencia, distribucion, factores de riesgo, y la identificacion de los
agentes causales (16). Se ha demostrado que la implementacién de programas efectivos

de vigilancia y control de IN, logra disminuir un 32% las tasas de infecciones.
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Las principales caracteristicas de los programas efectivos han sido: mantenciéon de un
sistema de vigilancia epidemioldgica activa, realizar intervenciones para las IN mas
frecuentes, focalizar las intervenciones en las IN asociadas a procedimientos de atencion
de pacientes y la utilizacion de conocimientos cientificos para normar las practicas de

atencion de acuerdo a la evidencia existente.
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M. OBJETIVOS

3.1 GENERAL:

3.1.1

Establecer la incidencia de infecciones nosocomiales en el departamento

de pediatria del Hospital General de Enfermedades.

3.2 ESPECIFICOS:

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

3.25

3.2.6

3.2.7

Identificar el grupo etario que presenta infecciones nosocomiales.

Identificar el género de los pacientes que presentan infecciones

nosocomiales.

Identificar los tipos mas frecuentes de las infecciones nosocomiales

Establecer los factores que riesgo que presentaron los pacientes para el

desarrollo de la infeccidn nosocomial.

Determinar los patégenos més frecuentes encontrados en los cultivos de

los pacientes con infecciones nosocomiales.

Indicar los antimicrobianos mas utilizados en el tratamiento de las

infecciones nosocomiales en base a la sensibilidad de los cultivos.

Conocer la mortalidad asociada a las infecciones nosocomiales.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo-prospectivo sobre las infecciones
nosocomiales en el Departamento de pediatria del Hospital General de

enfermedades.

4.2. POBLACION Y MUESTRA:
Se tomaron a todos aquellos pacientes hospitalizados en el departamento de
pediatria que relna la definicion operacional de infeccidon nosocomial, la cual es la

siguiente:

Infeccién no presente o en estado de incubacion en el momento del ingreso de un
paciente en el hospital y que se desarrolla después de 48 horas del ingreso
hospitalario, o bien si la infeccion ocurre tres dias después del alta hospitalaria o

dentro de los 30 dias de la intervencién quirargica.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de Inclusién

Pacientes con infeccién nosocomial:

e Con cultivo positivo para los gérmenes caracteristicos de infeccion nosocomial.

e Menores de 12 afios.

e Pacientes de ambos sexos.

¢ Con o sin tratamiento antibiético previo.

e Pacientes que se encuentren en cualquiera de los servicios del departamento de
pediatria.

e Que presenten 0 no anomalias congénitas o patologias previas de importancia.

¢ Aquellos a los que se les haya realizado algiin procedimiento invasivo.

Criterios de Exclusioén
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Pacientes con infecciébn nosocomial que no reunieron los criterios de inclusién antes
descritos.
Pacientes a quienes el expediente clinico no fue posible encontrar toda la informacion

necesaria, para completar adecuadamente la boleta de recoleccion de datos.

A. TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Fuente de informacion

Los datos se obtuvieron de una fuente de informacién directa, mediante la

utilizacién de una boleta de recoleccion de datos. (Ver anexo)

B. ALCANCES Y LIMITES:
Se incluyeron a todos los pacientes que fueron hospitalizados en el departamento

de pediatria y que reunieron criterios para la definicion de infeccibn nosocomial.

C. TRABAJO DE CAMPO
Este se realiz6 del 2010 al 2011, en donde se procedio a la utilizacion de una
boleta de recoleccion de datos para la obtencion de la informacion. La cual fue llenada por

el encargado de la investigacion.
D. Aspectos Eticos:
De acuerdo al tipo de estudio de la investigacibn al cual es de caracter

observacional no fue necesaria la redaccién de consentimiento informado. Se

mantuvo la confidencialidad de los datos obtenidos en todo momento.

E. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Se utilizo como instrumento de recoleccion de datos una boleta (Ver anexo)

Para el andlisis de la variable cualitativa de sexo, se utilizo la distribuciéon de
frecuencias y su representacion en porcentajes clasificando los datos dependiendo del
género al que pertenezcan los pacientes que se incluyeron en el estudio. En la variable de

procedencia, se distribuyeron los datos con respecto al lugar de donde provenian
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clasificandolos por zonas y municipios y se representaron en cuadros estadisticos donde

se incluyo la frecuencia y su porcentaje respectivo.

Para el andlisis de la variable cuantitativa de la edad, se relaciono con la variable
de sexo, haciendo una distribucion de frecuencia y porcentajes, el cual fue representada

en cuadros estadisticos.

Con la variable del tipo de infeccion nosocomial, esta se clasifico dependiendo del
organo afectado, en donde fue representada mediante distribucion de frecuencias y

porcentajes.

Para el andlisis de la variable de los factores de riesgo asociada al desarrollo de

infeccién nosocomial, se represento en distribucion de frecuencias y porcentajes.

Para la variable del tipo de cultivo, se clasifico segun del lugar de donde fue
tomada la muestra, asi mismo los microorganismos con mayor frecuencia encontrados,

representandolo en distribucion de porcentajes y frecuencia.

La variable condicion de egreso de los pacientes, esta se clasifico si el
paciente evolucioné a la mejoria o si falleci6 durante la estancia intrahospitalaria, fue

representada en distribucion de frecuencias y porcentajes.

El procesamiento de la informacién en general se realizO mediante un sistema
electrénico. La recoleccién de los datos fue obtenida empleando la boleta de recoleccién
de datos. Posterior a la obtencion de los datos se procedié a ordenar las boletas en orden
ascendente y se realiz6 la base de datos en el software de Epi-indo 2003®. Al tener la
base de datos depurada se realizé la distribucién de frecuencias y porcentajes de las

variables exploradas.
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VARIABLES

_ Definicion Definicion Escala de Unidad de
Variable _ o )
Conceptual Operacional medicion medida
Tiempo
_ <1 mes
transcurrido a Dato de la edad o
) Cuantitativa 1-12 m
Edad partir del en meses _
o . discreta 1-5 afios
nacimiento de un cumplidos
o >5 afos
individuo.
Condicion Dato si
organica que pertenece al o Masculino
Sexo o _ Cualitativa _
distingue al macho | sexo femenino o Femenino
de la hembra. masculino
_ Dato del lugar
Origen de una
_ de donde o Departamento de
Procedencia | cosa. Que llega de _ _ Cualitativa
N residencia o donde procedan
un sitio. ,
habitan
A nivel:
L SNC
Clasificacion de _
i i Cardiovascular
Tipo de acuerdo al 6rgano
_ y Dato del 6rgano o Pulmonar
infeccién afectado por los Cualitativa . .
) ) afectado Gastrointestinal
nosocomial patégenos o
] Urinaria
nosocomiales »
Infeccion de la
herida operatoria
Factores de Son todos Hospitalizaciones
riesgo aquellos que y previa
. _ Enumeracion de
asociado a predisponen al o Uso de
, , , los factores Cualitativo .
infecciones paciente al _ antibioticos
_ asociados _
nosocomiales | desarrollo de una previos

infeccién de tipo

Procedimientos
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nosocomial

Tratamiento

Es el conjunto de
medios de

cualquier clase

Enumeracion
del

. L Tipo de
segun cuya finalidad es o ) o L
o . antimicrobiano Cualitativo antibiotico
sensibilidad la curacion o el . ) .
o utilizado segun utilizado
alivio de las o
la sensiblidad
enfermedades o
sintomas
Medio por el cual
se logra el Hemocultivo
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MARCO ADMINISTRATIVO

RECURSOS
a) Recursos Humanos:
e Una investigadora
e Una asesora
e Personal de estadistica del Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.
e Personal de admisién y archivo del Hospital General de Enfermedades del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
b) Recursos Fisicos:
e Servicios del Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social a donde sean ingresados los pacientes con Infeccion
Urinaria.
¢) Recursos Materiales:
e Materiales y Suministros:
e Libros de texto
e Revistas
e Articulos médicos publicados
e Boleta de recoleccion de datos
e Hojas de papel bond tamafio carta y oficio
e Folders tamafio carta
e Lapices
e Lapiceros
e Tinta de impresora
e Mobiliario y Equipo:
e Material de escritorio
e Computadora personal
e Programa Epi Info.

e Impresora
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V.

RESULTADOS

Cuadrono. 1

Distribucion por edad y sexo de los pacientes hospitalizados en los distintos servicios del

Departamento de pediatria que presentaron infeccion nosocomial. Hospital General de
Enfermedades 2010 y 2011.

Edad Femenino Masculino Total
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
<1m I 13.50 4 7.02 11 10.09
1m-12m 31 59.60 41 71.93 72 66.05
1-5 afos 11 21.10 11 19.30 22 20.19
>5 afios 3 5.80 1 1.75 4 3.67
Total 52 47.70 57 53.20 109 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Cuadro no. 2

Distribucion del servicio de procedencia de los pacientes hospitalizados en el

Departamento de pediatria que presentaron infeccion nosocomial. Hospital General de
Enfermedades 2010 y 2011.

Servicio de origen |Frecuencia|Porcentaje
UCIM 38 34.86
UTIP 38 34.86
Infectologia 8 7.34
Cirugia Pediatrica 5 4.59
Encamamiento 2 11 10.09
Encamamiento 3 3 2.76
Encamamiento 4 6 5.50

Total 109 100

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos
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Cuadro no. 3

Distribucion del tipo de infeccion nosocomial que presentaron los pacientes hospitalizados
en los distintos servicio del Departamento de Pediatria. Hospital General de
Enfermedades. 2010y 2011

Tipo de infe(.:Cién Frecuencia | Porcentaje
nosocomial

Bacteremia 40 36.70
Urinaria 19 17.43
Respiratoria 42 38.53
Tejidos blandos 7 6.42
Ventriculitis 1 0.92
Total 109 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Cuadro no. 4

Distribucion de los factores de riesgo que predisponen al desarrollo de infeccion
nosocomial que presentaron los pacientes hospitalizados en los distintos servicio del
Departamento de Pediatria. Hospital General de Enfermedades. 2010y 2011

Factores de riesgo Frecuencia | Porcentaje
Hospitalizacién previa 21 6.25
Uso de antimicrobianos previo 53 15.77
Sonda urinaria 78 23.21
Tubo orotraqueal 73 21.73
Catéter venoso central 88 26.19
Procedimiento quirdrgico 18 5.35
Quemaduras 5 1.50
Traumatismos 0 0
Total 336 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Cuadro no. 5

Distribucion de los pacientes que presentaron alguna patologia congénita y que
desarrollaron infeccién nosocomial. Hospitalizados en los distintos servicio del

Departamento de Pediatria. Hospital General de Enfermedades. 2010y 2011

Patologia congénita Frecuencia | Porcentaje
ERGE 3 13.05
Hipotiroidismo 2 8.69
Sx. Down 2 8.69
Hidrocefalia 2 8.69
Mielomeningocele 3 13.04
Toxoplasmosis 1 4.35
Hipogamaglobulinemia 2 8.69
Ano imperforado 1 4.35
Tumor quistico abdominal 1 4.35
Enfermedad de Hirshprung 1 4.35
Secuestro pulmonar 1 4.35
Vacterel 1 4.35
Error innato del metabolismo 1 4.35
Cardiopatia congenita 1 4.35
Enfermedad granulomatosa crénica 1 4.35
Total 23 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Cuadro no. 6
Distribucion del tipo de cultivo positivo que presentaron los pacientes con infecciéon

nosocomial. Hospitalizados en los distintos servicio del Departamento de Pediatria.

Hospital General de Enfermedades. 2010y 2011

Cultivos Frecuencia | Porcentaje
Orina 26 18.84
Sangre 49 35.51
Aspirado orotraqueal 39 28.26
Heces 4 2.90
Secreciones 9 6.52
Catetér venoso central 11 7.97
Total 138 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla no. 8

Distribucion de la condicion de los pacientes que presentaron infeccion nosocomial.

Hospitalizados en los distintos servicio del Departamento de Pediatria. Hospital General

de Enfermedades. 2010y 2011

Condicién Frecuencia Porcentaje
Mejorado 93 85.32
Fallecido 16 14.68
Total 109 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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VI. ANALISIS Y DISCUSION

En el cuadro no. 1 se representa los pacientes por edad y sexo que desarrollaron
infecciones nosocomial. En donde se evidencia que la mayor proporcion de los pacientes
comprendian entre las edades de 1 a 12 meses, esto debido a que la principal poblacion
gue atiende el seguro social son los pacientes menores de un afio. Asi mismo el sexo que

predominé fue el masculino correspondiendo a un 53.20% de la poblacion total incluida.

De los pacientes que desarrollaron infeccion nosocomial se encontraban
ingresados principalmente en el servicio de Unidad de Cuidados Intensivos equivalente a
un 35%, al igual que el servicio de Cuidados Intermedios, que se encuentra en la misma
proporcion. Lo cual no varia de la literatura revisada donde son los lugares con mayor
incidencia de infecciones nosocomiales por los métodos invasivos que se utilizan para el

monitoreo, lo cual predispone al desarrollo de infeccion nosocomial.

En el cuadro no. 3 se representan los pacientes que estuvieron hospitalizados y
gue presentaron infeccibn nosocomial, en donde el tipo de infeccion nosocomial que
desarrollaron fue bacteremia, seguido de neumonia asociada a ventilador, e incremento
en nimero de infecciones a nivel del tracto urinario, lo cual se encuentra relacionada con
los factores de riesgo que presentan los pacientes para desarrollo nosocomial, como son
los métodos invasivos, la administracion de medicamentos de amplio espectro, colocacién
de catéter venoso central, sonda urinaria, asi mismo incremento la infecciones, datos

representados en el cuadro no. 4.

En el cuadro no. 5 se representan la frecuencia de las patologia congénitas que
presentaron los pacientes que desarrollaron infeccién nosocomial, en donde se incluyen
hidrocefalia, mielomeningocele los cuales estuvieron asociados mas a desarrollo de
infecciéon del tracto urinario, e hipotiroidismo y hipogamaglobulinemia, que se vieron mas

relacionadas a infecciones de tipo bacteriemia.

En el cuadro no. 6 se representan el origen de los cultivos positivos que
presentaron los pacientes que desarrollaron infeccion nosocomial, en donde a través de
hemocultivos fue donde mas se aislaron los microorganismo, asi mismo hubo un
incremento en los cultivos del tracto urinario que fueron positivos principalmente para
candida. Presentandose incremento de microorganismos aislados a través de aspirado

orotraqueal.

36



En el cuadro no. 7 se representa la distribucion de los distintos microorganismos
aislados, en donde hubo un incremento en los cultivos positivos para Acinetobacter
baumani, asi mismo para pseudomona aeruginosa y candida. Y la prevalencia de

enterobactor cloacae, principalmente en el servicio de cuidados intensivos.

En el cuadro no. 8 se muestra la condicién de los pacientes, del total de pacientes
gue presentaron infeccibn nosocomial 16 fallecieron. De los cuales 2 tenian factor de
riesgo asociado de ser Sindrome de Down, y que precisamente estos pacientes
desarrollaron bacteriemias por candida albicans, lo que los predispuso no solo el
antecedente congénito de base el cual puede ir acompafado de deficiencia del
complemento e inmunoglobulinas, sino también al uso de antimicrobianos de amplio
espectro. El resto de los pacientes tenian al antecedente de cardiopatia congénita, por su
larga estancia hospitalaria, predispuso al desarrollo de bacteriemia de tipo polimicrobiana.

Y uno de los pacientes tenia como antecedente mielomeningocele.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1.7

6.1 CONCLUSIONES

El 66.10% de la poblacién incluida en el estudio se encontré en el rango de
edad de 1 a 12 meses, con predominio en el sexo masculino

correspondiente a un 53.20%.

Los servicios que presentaron mayor incidencia en desarrollo de infeccién
nosocomial fueron la Unidad de Cuidados Intensivos y Unidad de Cuidados

Intermedios equivalente a 34.86% respectivamente.

De los tipos de infeccion nosocomial existentes el 38.53% fue de tipo
respiratoria, aislandose el microorganismo a través de aspirado orotraqueal.

Seguido de bacteremia en un 36.70%.

Los factores de riesgo que estuvieron relacionados al desarrollo de
infeccién nosocomial principalmente fueron uso de catéter venoso central
en un 26.19%, sonda urinaria en un 23.21% y ventilacibn mecéanica en un
21.73%.

La incidencia de patologias congénitas asociadas fue de 21.10%. De las
cuales el reflujo gastroesofagico y sindrome de Down fueron las mas

frecuentes.

El microorganismo aislado con mayor frecuencia fue Pseudomona
Aeruginosa en un 16.98%, seguido de Klebsiella pneumoniae y E. coli en

un 10.70% respectivamente.

De los pacientes incluidos en el estudio solo 14.68% de la poblacion fallecio

a consecuencia de infecciébn nosocomial.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2 RECOMENDACIONES

Incentivar a los médicos que laboran en el hospital sobre la importancia de

la prevencion de infecciones nosocomiales.

Dar platicas sobre las medidas existentes para la prevencion de infecciones

nosocomiales.

Mejorar la infraestructura de las Unidades de Cuidados Intensivos e

Intermedios.

Llevar un mejor control en la terapia respiratoria existente puesto que la

principal infeccion encontrada fue a través del uso de ventilacibn mecanica.

Crear lugares de aislamiento para los pacientes con infecciones nosocomial

para evitar el contagio a otros pacientes.
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VIIl.  ANEXO
8.1 Anexo No. 1
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

No.
Datos generales:

Edad: Sexo: F_ M ___ Procedencia:

Tipo de infeccion nosocomial:

Factores de riesgo asociado al desarrollo de infeccién nosocomial:

Hospitalizacion previa: Si No

Uso de antibidticos previos: Si No

Procedimientos:

Sonda urinaria:Si___ No__
Tubo orotraqueal: Si_ No
Catétervenosocentral: Si__~ No__
Procedimiento quirtrgico: Si_ No__
Quemadura: Si_ No
Traumatismos: Si No
Patologiacongénita:Si_ No
Tipo

Tratamiento
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Tipo de cultivo y resultado:

Hemocultivo: Si_ No__ Resultado:

Urocultivo: Si_ No__ Resultado:

Coprocultivo: Si_~ No___ Resultado:

Cultivo de punta de catéter: Si__ No____ Resultado:
Otro:

Antimicrobiano utilizado en el paciente:

Condicion del paciente:

Mejorado Fallecido
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