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OPINION DEL TUTOR

Las infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS), representan
un problema de gran importancia para los profesionales de la salud con
trascendencia clinica, epidemiologica debido a que condicionan
mayores tasas de morbilidad y mortalidad, ademas generan altos costos

en la economia de la institucion.

La morbilidad por IAAS presentada en el servicio de pediatria en un
hospital de recién apertura como es el Hospital Fernando Vélez Paiz es
lo que causa el interés al Dr. Erick Daniel Lopez Altamirano de realizar
un estudio titulado “Comportamiento de las infecciones asociadas a la
atencion en salud en el servicio de pediatria en el Hospital Fernando

Vélez Paiz, Managua Nicaragua de febrero a diciembre 2018”.

Por tanto, considero que la realizacion del presente estudio es de

importancia para promocion a médico especialista en Pediatria.

Dra. Johanna Galan

Pediatra Intensivista



RESUMEN

Con el objetivo de describir el Comportamiento de las infecciones
asociadas a la atencién en salud, se realizé un estudio descriptivo, de
corte transversal, en nifios ingresados al servicio de pediatria del
Hospital Fernando Vélez Paiz, en el periodo de febrero a diciembre
2018. Observamos una mediana de edad de 1 afio, predomino el sexo
masculino, El 70% presenté un estado nutricional adecuado para su
edad, El 100% de los pacientes tenian al menos un factor de riesgo para
desarrollar IAAS y de estos el 48% cumplia con multiples factores. La
principal IAAS fue la neumonia asociada a la atencion en salud
correspondiente al 33%, la sepsis fue la segunda causa. La indicacion
inicial de antibidticos fue de forma empirica en el 81% de los casos, sin
la necesidad de realizar rotacion de antibioticos en el 33%, ameritaron
el uso de tercera linea de antibioticos en tan solo el 14 %. Al 93% de las
IAAS se les realizo cultivo, el 68% no presento aislamiento, el principal
germen aislado fue el Acinetobacter Baumanniie para un 11%. Se
observo multidrogorresistencia en el 50% de estos. El principal sintoma
con el cual se manifesto la IAAS fue fiebre en un 59%, seguida por
sintomas respiratorios con 22%. En el 67% la sintomatologia inicio en
las primeras 72 horas posteriores a su ingreso. Como marcadores
inflamatorios se observo leucocitosis en el 30% de los pacientes y
valores de procalcitonina normales en el 42%, la media de dias de
estancia hospitalaria fue de 18 dias con una minima de 3 y maxima de
65 dias. ElI 96 % de los pacientes que presentaron IAAS fue dado de

alta y el 4% trasladado a otra unidad sin que se reportara fallecimiento.



Tema de investigacion:

Comportamiento de las infecciones asociadas a la atencion en salud en
el servicio de pediatria en el Hospital Fernando Vélez Paiz, Managua

Nicaragua de febrero a diciembre 2018.



INTRODUCCION:

El Gobierno de Reconciliacién y Unidad Nacional (GRUN), considera la
salud como un factor de desarrollo y un derecho humano. Los Esfuerzos
se orientan a mejorar la calidad de los beneficios del sector social,
especialmente en el proceso salud — enfermedad - atencion;
resolviendo los problemas de exclusion social, haciendo coherente la
accion con las politicas de integralidad. En este sentido, la politica de
salud esta centrada en restituir el derecho de los nicaragiienses a vivir
en entornos limpios, seguros, respetando el eco-sistema. Asi, como la
promocion de estilos de vida saludables y garantia de una atencion
meédica accesible, eficiente, segura y de calidad, los que deben ser
gratuito, adecuandose a las realidades multiétnicas, -culturales,

religiosas y sociales del pais. (1)

Las infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS), representan
un problema de gran importancia clinica, epidemiologica y economica,
debido a que condicionan mayores tasas de morbilidad y mortalidad,
prolongacion de los dias de estancia hospitalaria, uso de antibioticos de
amplio espectro, exceso de pruebas diagndsticas, presion en la
economia familiar e incremento del gasto sanitario. La transmision vy
propagacion de los microorganismos se reducen, cuando no se aplican
las medidas de precauciones estandares y adicionales: higiene de
manos, uso del equipo de proteccion, garantia de la limpieza y
desinfeccion de superficies, limpieza y esterilizacion de materiales
criticos y semicriticos y la aplicacion del paguete de cuidados en

procedimientos invasivos. (2)
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ANTECEDENTES:

El contagio hospitalario se comenzo a tener en cuenta a partir de
la mitad del siglo XIX por el Dr. Ignacio Felipe Semmelweis, quien
consiguié disminuir la tasa de mortalidad por sepsis puerperal;
posteriormente Luis Pasteur publicé la hipétesis microbiana y Joseph
Lister considerado el pionero en la antisepsia y prevencion en las
infecciones asociadas a la atencion en salud y extendié la practica

quirdrgica higiénica al resto de las especialidades médicas. (4)

La efectividad de los sistemas de vigilancia y programas de control
para prevenir las infecciones asociadas a la atencion en salud en los
hospitales de EUA fue valorada por el CDC por medio del Estudio sobre
la eficacia del proyecto de control de infecciones nosocomiales, (SENIC)
por sus siglas en ingles realizado en 1970 — 1976. En una muestra
representativa de hospitales generales de EUA, que tenian médicos
entrenados, o microbidlogos involucrados en un programa de control de
infecciones y al menos una enfermera por cada 250 camas; se asocio
con una reduccion del 32% en las tasas de cuatro infecciones
estudiadas (infecciones del torrente sanguineo asociadas a catéter
vascular, neumonia asociada a ventilador, infecciones del tracto urinario

relacionada a catéter e infecciones del sitio quirurgico). (5)

Basado también en estas conclusiones, en 1986 el National
Nosocomial Infections Surveillance (NNIS), reconocié que los esfuerzos
de la vigilancia debian ser mas intensivos en areas hospitalarias de alto
riesgo como unidades de cuidados intensivos y en pacientes sometidos

a intervenciones quirdrgicas. De esta forma se logra establecer las
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bases de un organizado y validado sistema de vigilancia de las practicas
de prevencién y control de las IAAS que ha servido de modelo a muchos

paises.

Un meta-andlisis de 220 estudios publicados en el periodo de
1995 — 2008, sobre la carga de las IAAS en paises en vias de desarrollo,
reporta una prevalencia global de IAAS de 10.1 x 100 pacientes y una
incidencia de 7.4 x 100 pacientes. De los 22 estudios de prevalencia, el
50 % (11 estudios), reportaron alta frecuencias de infecciones por arriba
de 10 x 100 pacientes. En esta poblacion de pacientes el 29 % de las
IAAS fueron infecciones del sitio quirargico; 24 % afectacion del tracto
urinario; 19 % infecciones del torrente sanguineo; 15 % neumonia

asociada a la atencion de salud y 13 % fueron otras infecciones.

Entre enero de 2003 y diciembre de 2008, el Consorcio
internacional de control de Infecciones nosocomiales realizo un estudio
de vigilancia de IAAS en paises en desarrollo que incorporé los datos
recogidos en 173 UCIs ubicadas en América Latina, Asia, Africa y
Europa. En total, la investigacion incluyo los casos de 155.358 pacientes
hospitalizados. La tasa agregada de infecciones del torrente sanguineo
(ITS) asociadas a catéter venoso central (CVC) fue de 7,6 ITS CVC por
cada 1.000 dias de CVC. Esta tasa es casi tres veces mayor que la
registrada en UCIs de Estados Unidos. La tasa total de neumonia
asociada a ventilacion mecanica (NAV) también fue mas alta: 13,6 NAV
versus 3,3 por cada 1.000 dias/ventilador, respectivamente. La tasa de
infeccion de tracto urinario asociada al uso de catéter (ITUCA) fue de

6,3 ITU CA versus 3,3 por cada 1.000 dias/catéter, respectivamente. El
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superdavit no ajustado de mortalidad por infecciones asociadas a uso de
dispositivos se ubico en un rango de 23,6% (ITS CVC) a 29,3% (NAV).

En 28 estudios se reportd informacion sobre el patdégeno
causante de IAAS, los bacilos Gram negativos representan los
aislamientos nosocomiales mas comunes en pacientes de alto riesgo y
poblacion mixta, Staphylococcus aureus fue el patdgeno mas frecuente
aislado en poblacion mixta y Acinetobacter spp fue aislado mas

frecuente en pacientes de alto riesgo.

Otro estudio multicentrico hecho en México en el 2017 sobre la
resistencia bacteriana nosocomial observando la resistencia de las
entero bacterias a cefalosporinas de tercera generacion, como se
explica en los porcentajes de resistencia de E. Coli de 75% y de
Klebsiella pneumoniae de 13%, esto traduce mayor uso de
carbapenémicos en este tipo de infecciones desde esquemas iniciales.
El S. aureus mostré 7% de resistencia a oxacilina, a diferencia de S.
epidermidis, que tuvo 95% de resistencia a oxacilina. La resistencia de
S. epidermidis es de gran impacto en las infecciones asociadas a la
atencion en salud, por lo que el uso de vancomicina en estos casos es

mas frecuente.

Pseudomonas aeruginosa ha mostrado mayor resistencia antibidtica,
especificamente a cefalosporinas de tercera generacion, por lo que se
requiere mayor uso de cefalosporinas de cuarta generacion y

carbapenémicos
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El Ministerio de Salud de Nicaragua, desde el afio 2002 dispone
de la Ley General de Salud, donde establece que toda persona natural
0 juridica debe cumplir con las medidas para prevenir la aparicién y
propagacion de enfermedades transmisibles de acuerdo a las
normativas elaboradas por la autoridad sanitaria. Ademas, establece la
estructura organizativa y funcional para ejecutarlas “Los sub-comités de

Infecciones Intrahospitalarias” (CIH). (1)

El Ministerio de Salud, formulé el Plan Estratégico Nacional de
Promocion del Uso Racional de Medicamentos en Nicaragua
(PENPURM 2011 — 2013), el cual le confiere a Nicaragua el Privilegio
de ser el primer pais de la Region de las Américas en su
implementacion. El Eje Estratégico Gestion, orienta disefiar una
Estrategia Nacional de Contencion de la Resistencia a los
Antimicrobianos (ECRA). El primer objetivo de ECRA es contribuir en la
atencion en salud de calidad con un bajo riesgo de infecciones

asociadas a la atencion en salud (IAAS) (1)

En un estudio realizado en distintos hospitales de México durante
el periodo de doce afios comprendidos entre 2000 a 2012 estudiando
un total de 914 pacientes con IAAS de las cuales predomino la

neumonia en un 33 %. (2)

Otro estudio realizado en el afio 2007 en el INP de México se
observo que predomino el sexo masculino, con una mediana de edad
de 4 afos y siendo la principal IAAS las infeccion del torrente sanguineo

en un 68 % de los casos ( 3.)
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Anteceden a mi estudio, uno sobre sepsis nosocomial realizado en la
sala de neonato del hospital aleman nicaragiense en el afio 2010
estudio que se realizd con 50 pacientes en los cuales prevalecieron las
venopunciones, venoclisis, uso de sonda y ventilacion mecéanica los
factores de riesgo mas relevantes para infecciones nosocomiales. El
sexo masculino, la prematurez y el bajo peso fueron los més afectados.
La principal sintomatologia fue manifestaciones de sangrados y piel

marmorea. Los gérmenes mas

frecuentemente aislados fueron Stafilococos, seguido de Acinetobacter.

Y otro estudio realizado en el HIMJR sobre neumonia asocia a
ventilacion mecanica en el servicio de neonatologia en el periodo enero
2009 a diciembre 2010 con un total de 31 casos encontando predominio
en el sexo femenino, con peso promedio 2423 gr con edad gestacional
de 36 semanas, con diagnostico de ingreso mas frecuente neumonia en
Utero y sepsis, los hallazgos radiolégicos mas comun fue
neumoinfiltrado con alteraciones en la BHCA una estancia promedio en
sala de neonatos de 40 dias y una media de 22 dias de intubacion,
presentando como principales complicaciones: atelectasia neumotorax

shock séptico edema cerebral y STDA con un 19.4 % de defunciones.

En el hospital occidental de Managua Dr. Fernando Vélez Paiz no
contamos con estudios previos sobre el comportamiento de las IAAS en

el servicio de pediatria.
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JUSTIFICACION
Conveniencia: este estudio es conveniente ya que permite
conocer el comportamiento de las infecciones asociadas a los cuidados

en la salud en un hospital de reciente apertura.

Relevancia social: Las infecciones asociadas con la atencion de
la salud son un serio problema de salud publica a escala mundial, pero
con mayor acentuacion en los paises emergentes. La OMS establece
como responsabilidad de los gobiernos velar por la calidad en la
atencion de salud lo que incluye: monitoreo continuo de la calidad, la
evaluacion de las tecnologias sanitarias, la producciéon de normas y la
aplicacion de metodologias cientificas en la evaluacion de las
intervenciones de salud y sistema de medicion de satisfaccion de los

usuarios.

Implicaciones practicas: el estudio permite conocer las
caracteristicas de las infecciones asociadas a la atencion de salud en el
Hospital Fernando Vélez Paiz, lo cual beneficiara a la futura poblacion
pediatrica que pueda ser ingresado en dicha unidad y por lo tanto
presentar IAAS tomando en cuenta la gran repercusion que provoca en
la salud de los individuos el impacto en la familia y el incremento en los
gastos econdémicos por el mayor tiempo de estancia hospitalaria y el
vinculo con uso de terapias mas costosas que provocan dichas

infecciones.
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Valor tedrico: dicha investigacion pretende caracterizar a los
pacientes con IAAS siendo un respaldo cientifico que aporte datos

flables sobre estos pacientes para la unidad de salud y estudios futuros.

Unidad metodoldgica: La presente investigacién puede ser la
base para la realizacion de estudios futuros de tipo prospectivos y
permitira llenar el vacio existente sobre el comportamiento de las
infecciones asociadas a la atencién en la salud en nuestra unidad, a su
vez las recomendaciones que puedan surgir de este estudio podran ser

utilizadas para inferir de forma positiva dicha problematica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
Caracterizacion:

Las infecciones asociadas a los cuidados de la salud son un problema
de salud publica que genera altas tazas de morbimortalidad
incrementando los costos econdmicos tanto en unidades hospitalarias
como en familiares en las cuales hay mdultiples factores de riesgo que

pueden disminuirse con estrategias de prevencion.
Delimitacion:

En el hospital Fernando Vélez Paiz el cual tiene un afio de existencia se
han diagnosticado IAAS en el servicio de pediatria a pesar de las

estrategias utilizadas para su prevencion.
Formulacion:

A partir de la caracterizacion y delimitacion del problema se planteo la
siguiente pregunta ¢ Cudl es el comportamiento clinico y epidemiologico
de infecciones asociadas a atencidon de salud del servicio de pediatria
en Hospital Fernando Vélez Paiz en el periodo febrero a diciembre
20187

Sistematizacion:

¢,Cudles son las caracteristicas socio demografico, estado nutricional,
comorbilidades previas y factores de riesgo de pacientes con IAAS en
el servicio de pediatria?

¢,Cudles son las principales IAAS, esquema de tratamiento empirico,
rotacion de antibidticos, principales gérmenes aislados y su resistencia

antimicrobiana?
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¢ Cual es el comportamiento Describir el comportamiento clinico,
marcadores inflamatorios, estancia hospitalaria y el tipo de egreso de

los pacientes con IAAS?
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OBJETIVOS:
Objetivo general:

Describir el comportamiento clinico y epidemiolégico de infecciones
asociadas a atencion de salud del servicio de pediatria en Hospital

Fernando Vélez Pais en el periodo Febrero a Diciembre, 2018.

Objetivos especificos:

1. Caracterizar condiciones socio demografico, estado nutricional,
comorbilidades previas y factores de riesgo de pacientes con

IAAS en el servicio de pediatria.

2. ldentificar las principales IAAS, esquema de tratamiento empirico,
rotacion de antibidticos, principales gérmenes aislados y su

resistencia antimicrobiana.

3. Describir el comportamiento clinico, marcadores inflamatorios,
estancia hospitalaria y el tipo de egreso de los pacientes con
IAAS.
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MARCO TEORICO:

Definiciones

Infecciones asociadas a la atencion en salud: se define como
una condicién localizada o generalizada secundaria a la presencia de
un agente infeccioso o su toxina y que ademas no estaba presente o en
periodo de incubaciéon al momento del ingreso hospitalario que se
caracteriza por sintomas respiratorios, gastrointestinal, de sistema
nervioso central, urinario o0 vascular, asociado a procedimientos
invasivos, que aparecen 48 horas desde el ingreso o hasta siete dias

después del alta hospitalaria.

Agentes  biolégicos:  Microorganismos incluyendo los
genéticamente modificados (resistencia a los antimicrobianos), cultivos
celulares y parasitos humanos, susceptibles de originar cualquier tipo

de infeccion, alergia o toxicidad. (12).

Asepsia: Es el conjunto de procedimientos utilizados para evitar
las infecciones de los tejidos en las intervenciones quirdrgicas (La

ausencia de microorganismos patogenos). (13)

Colonizacion: La presencia de microorganismos en o sobre el
huésped, con crecimiento y multiplicacion, pero sin invasion a los tejidos

o dafno celular.

Higiene de manos: La antisepsia de las manos es un proceso para la
eliminacion o destruccion de microorganismos residentes y transitorios

en las manos con un agente antiséptico, ya sea frotando las manos con
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desinfectante para manos (a base de alcohol al 70 % + glicerina), o
lavarselas manos con un jabon antiséptico, agua limpia y papel toalla.
(13)

Infecciones emergentes: Es una infeccidbn transmisible cuya
incidencia en humanos se ha incrementado en los ultimos 25 afios o
que amenaza incrementarse en el futuro cercano, por ejemplo, las
infecciones por microorganismos Multidrogo-Resistentes (MDR). (14)

Resistencia Antimicrobiana: Es el resultado inevitable del uso de
antibioticos, debido al principio de “sobrevivencia del mas apto”. Los
antibioticos erradican a las bacterias susceptibles, pero no a los
microorganismos resistentes (patégeno o flora comensal), los que

sobreviven y se propagan. (15)

a) Multidrogo-Resistente (MDR): Microorganismos no susceptibles,
por lo menos a un agente de tres 0 mas categorias de antimicrobianos.
b) Extensamente drogo-Resistente (EDR): Microorganismos no
susceptibles, por lo menos aun agente en todas las categorias, pero
susceptible en dos o menos categorias de antimicrobianos (por ejemplo,
bacterias aisladas permanecen susceptible Unicamente a uno o dos
categorias)

c) Pandrogo-Resistente (PDR): Microorganismos no susceptibles, a
todos los agentes en todas las categorias antimicrobianas (por ejempilo,

ningun agente testeado es susceptible para el microorganismo) (15)

Epidemiologia:
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Segun la OMS, cada afio cientos de millones de pacientes tratados en
centros hospitalarios, ambulatorios o0 de consulta externa contraen
infecciones nosocomiales obteniendo como consecuencia evoluciones
térpidas que no hubieran tenido lugar si no se hubieran infectado, la
prolongacion en el tiempo de estancia hospitalaria, discapacidades por
largos periodos y, en el peor de los casos, la muerte. Se considera que,
en el mundo durante el proceso de atencion, mas de 1,4 millones de
pacientes contraen infecciones hospitalarias, siendo el riesgo de
infeccion de 2 a 20 veces mayor en los paises en desarrollo que en los

paises desarrollados. (4)

Entre un cinco y un 10% de los pacientes hospitalizados en
Europa y Norteamérica son afectados por las IAAS. En el caso de las
regiones de Asia, América Latina y Africa subsahariana esta cifra

sobrepasa el 40% de los casos de hospitalizaciones. (5)

En Estados Unidos, los Centros para el Control y Prevencion de
Enfermedades (CDC) estiman que ocurren alrededor de 99.000

muertes cada afio atribuible a IAAS (6).

Se estima que unos 37.000 pacientes fallecen cada afio en la
Union Europea a causa de IAAS (7). Un gran ndamero de
microorganismos tienen la capacidad de causar infecciones en
pacientes hospitalizados. El 90% de las IAAS son causadas por
bacterias; las méas frecuentes son: Staphylococcusb aureus

Streptococcu ssp., Acinetobacte ssp., Staphylococcus coagulasa
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negativo, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Proteus mirabilis,

Salmonella sp. y Klebsiella pneumoniae (8)

En un estudio publicado por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) se da a conocer que la maxima prevalencia de infecciones
nosocomiales ocurre en las unidades de cuidados intensivos (UCI) y en
pabellones quirdrgicos y ortopédicos de atencion de enfermedades
agudas ya que en las unidad de cuidados intensivos el riesgo de
presentarlas es 5 a 10 veces mayor en comparacion con otras zonas
del hospital; esto se debe a que ahi los pacientes necesitan, por lo
general, estancias hospitalarias prolongadas y multiples dispositivos
meédicos invasivos (catéteres, sondas, tubos endotraqueales) Las tasas
mas altas de infecciones por 1.000 pacientes/dia se registraron en las
UCls, seguidas de unidades de neonatologia de alto riesgo y unidades

de neonatologia convencionales( 9)

Principales tipos de IAAS:

1. Infeccion de tracto urinario asociada al uso de catéter (ITU-CA)
2. Neumonia asociada al uso de ventilador (NAV)

3. Infeccidn de sitio quirargico (ISQ)

4. Infeccidon del torrente sanguineo asociada al uso de catéter (ITS-
CVQC)
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Factores de riesgo relacionados a IAAS:

Las infecciones asociadas a la atencion en salud se relacionan

con multiples factores de riesgo; la adquisicion de patégenos

hospitalarios dependen del huésped, el ambiente y los patégenos, la

diseminacion del microorganismo, la cual puede ser a través del aire;

un vehiculo comudn (soluciones y medicamentos contaminados) y el

contacto (manos del personal, equipo médico contaminado como es el

estetoscopio, la bata, la corbata, etcétera) estas, se originan en

instituciones de atencion sanitaria y pueden afectar tanto a los pacientes

como al personal de salud durante la atencion de la salud. (16)

Los tres grupos de factores de riesgo para IAAS son:

Factores del huésped.
Factores del agente.

Factores ambientales.

Factores del huésped:

1. Edades extremas (el nacimiento prematuro)

La inmunodeficiencia (asociada a drogas, enfermedades o

irradiacion).

3. Desnutricion severa

Otros factores huésped asociados con un mayor riesgo de IAAS
incluyen tumores malignos, infeccion con el virus de
inmunodeficiencia humana, quemaduras graves Yy ciertas
enfermedades de la piel, problemas circulatorios, heridas abiertas

y traumas.
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5. Factores del agente:

1. Dosis infectante.

2. Virulencia: capacidad del agente de causar enfermedad grave o

la muerte.

3. Invasividad: capacidad del agente de penetrar tejidos del
hospedero y multiplicarse.
4. Patogenicidad: capacidad del agente de causar enfermedad por

distintos mecanismos.

Factores ambientales:

1. Elambiente animado (personal de salud, otros pacientes y visitas)
2. El ambiente inanimado que rodea al paciente (instrumental y

equipos medicos, asi como las superficies ambientales).
3. Otros factores: (salubridad, limpieza de la unidad, temperatura y

humedad, asi como las técnicas de diagnostico y maniobras

terapéuticas empleadas).
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Factores de riesgo de principales infecciones asociadas a la

atencion en salud

Sitio de infeccidn Factores de riesgo
Infeccion de tracto Sexo femenino
urinario Severidad de la enfermedad

Cateterizacion de tracto urinario

Roturas en el sistema cerrado

Neumonia Enfermedad subyacente (estado
mental alterado, diabetes,
alcoholismo)

Malnutricion

Severidad de la enfermedad
Antihistaminicos H2, antiacidos
Intubacion, ventilacion mecanica,
equipamiento para terapia

respiratoria, traqueotomia

Primaria de flujo sanguineo Severidad de la enfermedad
Enfermedad subyacente,
inmunosupresion, quemaduras

Dispositivos intravasculares

Sitio quirdrgico Malnutricion

Severidad de la enfermedad
Afeitado preoperatorio
Clasificacion de la herida
Tipo de procedimiento

Proétesis

Criterios simplificados para la vigilancia de las infecciones

asociadas ala atencion en salud:
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Tipo de IAAS

Criterios Simplificados

Infeccién del sitio de intervencion
quirargica

Cualquier secrecion purulenta, absceso o
celulitis difusa en el sitio de intervencién
quirdrgica en el mes siguiente a la
operacion

Infeccidn Urinaria

Cultivo de Orina con resultados
positivos con sintomas clinicos o sin ellos.

Infeccidn respiratoria

Sintomas respiratorios con

manifestacion de por lo menos 2 delos
siguientes signos durante la
hospitalizacion:

-Tos

-Expectoracién purulenta

-Nuevo Infiltrado en la placa de

Rayos X de Térax compatible con infeccion

Infeccidn de sitio de insercion de
catéter vascular

Inflamacion o secrecion purulenta en el
sitio de insercion del catéter

Septicemia

Fiebre o escalofrié y por lo menos un
cultivo de sangre positivo

(11)

PRINCIPALES TIPOS DE IAAS.

Neumonia asociada a la atencion en salud:

La neumonia asociada a la atencion en salud o nosocomial se
define como una infeccidon del parénquima pulmonar adquirida durante
la estancia en el hospital, excluyendo las que se encontraban en el
periodo de incubacion al ingreso. Asi se considera como tal aquella que
aparece tras 48-72 del ingreso hospitalario o dentro de los 7 dias
posteriores al alta. Dentro de esta definicion se incluye la neumonia
asociada a ventilacibn mecanica, que representa el 80% de las
neumonias asociadas a la atencién en salud y que se define como

aquella que aparece en pacientes que llevan mas de 48h sometidos a
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ventilacion mecanica o que aparece 72 horas posterior a la entubacion
aungue en algunas series hasta el 95% de las neumonias nosocomiales
en la edad pediatrica estan asociadas a ventilacibn mecénica ambos

tipos presentan caracteristicas propias que las diferencian (16).

En 2009 Craven sugiri6 el desarrollo de traqueobronquitis
asociada a ventilacion mecanica (VAT) como el paso previo al desarrollo
de VAP, diferenciandose de ésta Unicamente por la ausencia de
infiltrados en la radiografia de torax, y abogando por el inicio de
tratamiento antibidtico en VAT como medida preventiva de VAP. Sin
embargo, en la practica clinica no todas las VAP observadas son
precedidas de VAT y no todas las VAT sin tratamiento desarrollan
inexorablemente una VAP, por lo que esta recomendacion no fue

introducida de forma sistematica. (16)

De este modo, segun la evidencia cientifica actual, parece mas
correcto referirse a infecciones respiratorias asociadas a ventilacion
mecanica(VARI), que incluyen tanto VAT como VAP como dos
entidades independientes con caracteristicas propias que en ocasiones
forman un continuo y pueden llegar a solaparse. (16)

Epidemiologia:

Como infeccion nosocomial, determina una mayor estadia
hospitalaria en promedio (26,1+ 17,3 vs.10,6 + 6 dias), elevacion de los
costos de atencion médica, mayor consumo de antimicrobianos y dado
su gravedad, determina un importante aumento en morbimortalidad

(17). Incrementando ademas los costos, se estima que en Estados
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Unidos la NAV conlleva un aumento en el coste por cada NAV superior
a los 40.000 ddélares ademas si se trata tarde o es causada por
organismos multiresistentes se ha relacionado con un aumento en la
mortalidad (18).

Fisiopatologia de la neumonia asociada a ventilacion mecanica

En la génesis de la NAV participan microorganismos gque acceden al
parénquima pulmonar de diferentes maneras
1) Por aspiracion de secreciones procedentes de orofaringe o de

contenido gastrico colonizado; es la via mas frecuente.

2) Por contiglidad, debido a la formacién del un biofilm en el tubo

endotraqueal o la canula de traqueostomia.

3) Directamente por el interior de la via respiratoria artificial, sin
previa colonizacion, en relacion a una asepsia incorrecta durante
la técnica de intubacion o aspiracion de secreciones respiratorias
o a la contaminacién de dispositivos respiratorios (tubuladuras,

nebulizadores, humidificador del respirador)

4) Via hematdgena; aunque posible, constituye una ruta poco
frecuente de adquisicion de infeccion respiratoria en pacientes

sometidos a ventilacion mecanica. (16)

Diagnostico:
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Se sospecha neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM)
cuando se encuentra un nuevo infiltrado pulmonar progresivo, fiebre,
leucocitosis, y secrecion traqueobronquial purulenta. Adicionalmente se
puedeencontrar: incremento de la frecuencia respiratoria, aumento de
la ventilacion/minuto, disminucion del volumen corriente, disminucion de
la oxigenacion, o mayor necesidad de oxigeno suplementario o
incremento de las necesidades de apoyo a la ventilacion. (19) Ante la
falta de una prueba de gold estandar se contindan utilizando los criterios
establecidos por el CDC en el 2008 los cuales son utilizados para

neumonia nosocomial en general. (19)

Criterios para neumonia nosocomial del CDC 2008

Son criterios para el diagnéstico clinico de NAVM en nifios <1 afio:
*Deterioro del intercambio gaseoso (desaturacién, incremento en las
necesidades de soporte ventilatorio, incremento en los requerimientos
de oxigeno suplementario) y
Por lo menos tres de los siguientes criterios:

*Distermia de causa desconocida

*Leucopenia (<4000/mm3) o leucocitosis (>15,000/ mm3) y bandemia
(>10%)

*Aparicion de secreciones purulentas, cambio en las caracteristicas de
las secreciones, aumento en la frecuencia de aspiracion de secreciones
*Datos de compromiso ventilatorio: apnea, taquipnea, aleteo nasal,
retraccion xifoidea, estertores, tos

*Bradicardia (<100 latidos/min), o taquicardia (>170 latidos/min)
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- Criterios radiologicos:

En pacientes sin enfermedad pulmonar o cardiaca subyacente (SDR,
Displasia broncopulmonar, edema pulmonar, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica) es suficiente una sola radiografia con datos de

neumonia. (19)

Criterios para el diagnostico clinico de NAVM en pacientes >1 afio
y <12 ainos.

Por lo menos tres de los siguientes criterios:

* Fiebre >38.4°C o hipotermia <36.5° sin otra causa conocida

* Leucopenia (<4000 /mm3) o leucocitosis (15,000 /mm3)

* Aparicion de secreciones purulentas, cambio en las caracteristicas de

las secreciones, aumento en la frecuencia de aspiracion de secreciones

» Aparicion o empeoramiento de tos, o disnea, apnea, taquipnea,

estertores

* Empeoramiento en el intercambio gaseoso (desaturacion, incremento

en las necesidades de soporte ventilatorio, incremento en los

requerimientos de oxigeno suplementario)

- Criterios radioldgicos (los mismos que en el menor de un afio de edad)

Factores de riesgo para neumonia asociada a la atencién en

salud:

Factores de riesgo reconocidos para NAVM relacionados al huésped:
« Colonizacion de la via respiratoria alta y del tracto digestivo por

microorganismos patdégenos

Presencia de placa dento-bacteriana
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« Desnutricion

« Obesidad

« Prematurez y bajo peso al nacer

« Enfermedades cronico degenerativas

« Enfermedad pulmonar subyacente

« Depresion del nivel de conciencia

- Enfermedad neurolégica/neuromuscular
« Inmunosupresién

- Cirugia toracica o abdominal alta

- Estancia hospitalaria prolongada

« Género masculino

« Re-intubacion

- Alimentacion enteral

» Escala de coma de Glasgow <9

« Malformacion pulmonar, diafragmatica y/o de corazén

« Sepsis y falla organica

Factores de riesgo para el desarrollo de NAVM relacionados con el
medio ambiente:
*Presencia de sonda nasogastrica
*Presencia de liquido de condensacion en el circuito del ventilador
*Intubacion nasotraqueal
*Sinusitis concomitante
*Traslado del paciente fuera de la UCI para procedimientos

diagndstico-terapéuticos
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Factores de riesgo para el desarrollo de NAVM relacionados con

la intervencion:
Intubacion endotraqueal
Incremento en la duracion de la asistencia mecanica a la
ventilacion (>7 dias)
Estancia hospitalaria prolongada
Presencia de dispositivos invasivos (lineas vasculares centrales,
sonda vesical, etc.)
Uso previo de antimicrobianos (de amplio espectro)
Transfusion de células rojas (efecto inmunomodulador)
Aspiracion de contenido gastrico
Posicion en decubito supino durante la ventilacion mecanica

Cirugia.

Factores de riesgo farmacoldgicos para el desarrollo de NAVM:

*Uso de antimicrobianos profilacticos

*Uso de medicamentos que incrementan el pH gastrico como
bloqueadores H2 y bloqueadores de bomba de protones, que
favorecen la colonizaciéon del estbmago

*Uso de agentes que disminuyen o paralizan el trabajo de

musculos respiratorios (19)
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Clasificacion de la neumonia asociada a la ventilacion mecanica segun

tiempo de aparicion de los sintomas:

Temprana (<5 dias), los microorganismos mas comunes son;
Staphylococcus Aureus meticilinosensible, Streptococcus pneumonia,

Haemophilus influenzae.

Tardia (= 5 dias), los microrganismos mas frecuentes son:
Staphylococcus aureus meticilino resistente, Pseudomonasaeruginosa,
Enterobacterias,  Acinetobacter baumannii 'y  Acinetobacter.

calcoaceticus

Pruebas diagnoésticas:

- Radiografia de térax anormal, determina la gravedad de la
enfermedad y la deteccion de complicaciones, se puede
encontrar: infiltrado alveolar, broncograma aéreo, derrame pleural
o cavitacion.

« Microscopia y cultivo de secreciones traqueobronquiales.

« El cultivo cuantitativo de lavado broncoalveolar es indispensable
para establecer diagnostico etioldgico.

« Hemocultivo (19).

Tratamiento:
Los principios que deben tomarse para seleccionar el tratamiento
antimicrobiano apropiado en NAVM son:
*Conocimiento de los microorganismos causantes de NAVM en la
Unidad
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*Patrones de resistencia locales de la UCI
*Programa para la seleccibn de un esquema razonado de
antimicrobianos

* Programa razonado para decalar o suspender antimicrobianos.

Tratamiento empirico:

La seleccidon de antimicrobianos de forma empirica dependera de
la edad del paciente y requiere del uso de dosis Optimas para obtener
la maxima eficacia, asi como también esta demostrado que cuando una
terapia empirica inicial, dentro de las primeras 48 horas no es adecuada,

la mortalidad se eleva hasta el 91%. (19)

En el grupo de pacientes con bajo riesgo de infeccion por agentes
multidrogorresistentes, se puede iniciar monoterapia; aunque en los
pacientes con alto riesgo es mejor usar terapia combinada, el tiempo
minimo de tratamiento recomendado debe ser de 7 dias. En los
pacientes que reciben terapia combinada, que incluye un
aminoglucosido, es posible suspender éste entre el 5° y 7° dia si la

respuesta es adecuada.

En pacientes con bajo riesgo para el desarrollo de infeccion por
microorganismos multidrogorresistentes, iniciar tratamiento empirico
con una cefalosporina de 32 generacion (ceftriaxona), en nifios desde
la edad de lactante en adelante.

En pacientes con infecciones por bacilos Gram negativos
multidrogorresistentes, en particular Pseudomonasspp., debe utilizarse
terapia combinada; la principal justificacion es la alta frecuencia de

desarrollo de resistencia con monoterapia. No se ha demostrado que la
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terapia combinada evite el desarrollo de resistencia bacteriana, otra
justificacidn seria evitar la terapia inadecuada y una mejor seleccion del

esquema empirico.

Tratamiento de la Neumonia Nosocomial no asociada a
ventilador:
a. Neumonia nosocomial no asociada a ventilador, no grave, precoz («
5 dias) en pacientes sin factores de riesgo:
« Cefotaxima: 150 mg/kg/dia cada 8 horas |V, considerar adicionar
Amikacina a 22.5mg/kg/dia cada 24hrs, en caso de sospechar

bacteriemia.

b. Neumonia nosocomial no asociada a ventilador, grave, precoz (<5
dias), en pacientes sin factores de riesgo

« Opcidén 1: Cefotaxima 200 mg/kg/dia cada 6 horas.

« Opcidn 2: Ceftriaxona 75-100 mg/kg/dia cada 12-24 horas. mas

Dicloxacilina100 mg/kg/dia cada 6 horas.

c. Neumonia nosocomial no asociada a ventilador, no grave, tardia (=5
dias), en pacientes sin factores de riesgo:
« Ceftriaxona 75 mg/kg/dia cada 12-24 horas o cefotaxima 150 —
200 mg/kg/dia cada 6 horas, con dicloxacilina 100mg/kg/dia.

Observaciones:
Considerar clindamicina si hay factores de riesgo para anaerobios

Considerar macrolidos si se sospecha de gérmenes atipicos
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d. Neumonia nosocomial no asociada a ventilador, no grave, en
pacientes con factores de riesgo, tanto precoz como tardio:
« Opcion 1: Cefepima 150 mg/kg/dia cada 8 horas mas Amikacina
a 22.5mg/kg/dia cada 24horas.
« Opcion 2: Ceftazidima 150 mg/kg/dia cada 8 hsmasDicloxacilina
100 mg/kg/diacada 6 hs
« Opcidn 3: Piperacilina/tazobactam300 mg/kg/dia cada 4 horas

mas Amikacina a 22.5 mg/kg/dia cada 24 horas.

e) Neumonia nosocomial no asociada a ventilador, grave, precoz o
tardia, en pacientes con factores de riesgo, o tardia en pacientes sin
factores de riesgo
« Opcidn 1: Cefepima 150 mg/kg/dia cada 8 horas mas Amikacina
22.5 mg/kg/dia cada 24 horas.
« Opcidén 2: Meropenem 120 mg/kg/dia cada 8 horas mas Amikacina
22.5 mg/kg/dia cada 24 horas.

f) Neumonia nosocomial asociada a ventilador, precoz (<7 dias), en
pacientes sin factores de riesgo y sin componente séptico grave

« Opcidén 1: Cefotaxima (150-200 mg/kg/dia cada 6 horas) o

Ceftriaxona (75 mg/kg/dia cada 12-24hs) asociada a una

penicilinasa resistente (Dicloxacilina 100 mg/kg/dia cada 6 horas)

« Opcion 2: Ceftazidima (150 mg/kp/dia cada 8 horas) asociada a

una penicilinasa resistente (Dicloxacilina 100 mg/kg/dia cada 6
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horas en pacientes que hayan recibido cefalosporinas de 3era.

Generacioén en las ultimas 2 semanas)

G) Neumonia nosocomial asociada a ventilador, tardia (>7 dias), en

pacientes sin factores de riesgo y sin componente séptico grave:

« Opcidén 1 Ceftazidima (150 mg/kg/dia cada 8 horas) mas una
penicilinasa resistente (Dicloxacilina 100 mg/kg/dia cada 6 horas)

« Opcidn 2: Piperacilina/tazobactam (300 mg/kg/dia cada 4 horas)
mas Amikacina 22.5 mg/kg/dia cada 24 horas.

h) Neumonia nosocomial asociada a ventilador en pacientes con
factores de riesgo (neutropenia <500/mm3, corticoterapia prolongada,
transplantados <12 meses), independientemente del momento de
aparicion:

« Opcién 1. Cefepima 150 mg/kg/dia cada 8 horas asociada a

Amikacina 22.5 mg/kg/dia cada 24 horas

« Opcién 2: Meropenem 120 mg/kg/dia cada 8 horas asociado a

Amikacina 22.5 mg/kg/dia cada 24 horas (20)

Infecciones del sitio quirurgico asociado a los cuidados de la

salud.

En los EEUU 160.000 — 300.000 I1SQ por aiio de 2%-5% de los
pacientes sometidos a cirugias lo hacen como “pacientes
admitidos/internados” ISQ son las IAAS mas comunes y mas costosas,

la mortalidad 2-11 veces mas riesgo de muerte, comparado con
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pacientes quirdrgicos no infectados 77% de las muertes, entre los
pacientes con ISQ, estan directamente atribuidas a dicha infeccién la
duracién de la estadia se eleva de 7-11 dias adicionales, post-cirugia,
de admision hospitalaria, costo entre $3.5 a $10 mil millones

anualmente. (21)

Las infecciones de sitio quirdrgico afectan a un tercio de los
pacientes sometidos a un procedimiento de este tipo. En paises de
bajos y medianos recursos son mas frecuentes que en los de altos
recursos; las tasas de incidencia varian entre 1.2 y 23.6 por cada 100
cirugias y, en cirugia pediatrica, se reportan tasas de 12.7 por cada 100
cirugias. (21)

En México, en los afios 2014 y 2015, la Red Hospitalaria de
Vigilancia Epidemiologica (RHOVE) reportd 15 infecciones de sitio
quirudrgico por cada 100 egresos. En 2015 se reporto una tasa agrupada
de 1.1 por cada 100 cirugias (incluyendo todos los hospitales) y de 0.8
por cada 100 cirugias cuando se consideran unicamente los hospitales
pediatricos. (22)

En Estados Unidos y Europa la infeccidén de sitio quirdrgico es la
segunda causa de infecciones asociadas a la atencién de la salud
(IAAS); es por ello que se ha desarrollado la Guia global para
prevencién de infecciones de sitio quirdrgico. Esta trata de dar un
panorama general del problema y estandarizar las medidas de
prevencion durante todo el proceso: el espacio pre, durante y post
operatorio. Por otra parte, la guia consigna que el aumento de la
estancia hospitalaria por la infeccién de sitio quirdrgico es de 9.7 dias

mas, con un costo de $20,842 dolares americanos por ingreso. El costo
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calculado por una infeccion de sitio quirdrgico es entre $1,087 a 29,443

dolares americanos. (22)

Factores de riesgo en cirugia
. indice de masa corporal alto (obesidad).

Diabetes.

« Prolongacion del tiempo quirurgico.

- Estancia hospitalaria antes de la cirugia por dos dias.

« La no aplicacién de profilaxis antibiotica durante la primera hora
antes de la cirugia.

- Heridas contaminadas o sucias, traumatismos.

« Re-operar al paciente.

Medio ambiente:

Durante muchos afios la contaminacion ambiental no fue
considerada importante, a diferencia de muchos otros factores que
contribuyen a las infecciones de sitio quirdrgico; sin embargo, la
evidencia reciente ha mostrado que un ambiente contaminado
desempefia un papel importante en la transmision de microorganismos.
Es esencial que la sala de operaciones se limpie a fondo diariamente;
la ventilacion y el aire acondicionado deben ser adecuados para filtrar
el aire contaminado que entra al quiréfano, asi como disminuir la

polucién de microorganismos de las escamas de la piel.

Recomendaciones para la prevenciéon de infecciones:
Medidas preoperatorias:

« Bafo preoperatorio.
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Descolonizacion con mupirocina unguento (con o sin gluconato de
clorhexidina) para prevenir infeccion por S. aureus en portadores
nasales

Colonizacion de bacterias productoras de betalactamasa de
espectro extendido y el impacto de profilaxis antibidtica

Profilaxis quirdrgica antimicrobiana en el tiempo correcto
Preparacion del intestino y uso de antibidticos orales

Remocién de vello o pelo

Preparacion del sitio de incisién

Uso de antimicrobianos tépicos

Higiene de manos.

Mantener la adecuada temperatura/normotermia.

Mantener el adecuado volumen circulante (normovolemia)

Uso de campos y batas y protectores de la herida.

Irrigacion de herida quirurgica.

Uso de apdsitos profilacticos con presion negativa en la herida.
Cambio de instrumental quirurgico.

Uso de sutura con antimicrobianos.

Ventilacién con flujo laminar en quir6fano.

Medidas preoperatorias e intraoperatorias:

Mejorar el apoyo nutricional.
Retirar agentes inmunosupresores.

Oxigenacion perioperatoria.

Medidas posoperatorias
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« Prolongacion de profilaxis antibidtica
« Uso de apésitos especiales
« Uso de profilaxis en caso de drenaje o un tiempo éptimo de retiro

del drenaje. (23)

Infecciones del torrente sanguineo asociado a CVC

La definicidn de “Sepsis o infeccion relacionada a CVC” ha sido
por largo tiempo motivo de controversia y confusion al momento de
comparar resultados entre los diferentes centros hospitalarios. Para
algunos autores el término engloba cualquier infeccion que se genere
de la instalacion y permanencia de un CVC, desde una infeccion
localizada a nivel del punto de insercion del catéter hasta una
septicemia. En tanto que, para otros, especialmente de la literatura
anglosajona, el término sepsis relacionada a CVC hace referencia a un
cuadro clinico caracterizado por fiebre y calofrios que se presenta en un
paciente sin otro foco séptico aparente y, que usualmente cede con la

remocion del catéter.

Epidemiologia:

Epidemiologia La bacteriemia asociada al uso de DIV esta
relacionada con parametros ligados al paciente, al tipo de catéter y al
lugar de hospitalizacion de los pacientes. Todos estos factores se han
correlacionado con un aumento del riesgo en diferentes estudios
retrospectivos. Las frecuencias de BRCV varian en funcion del tipo de

catéter y del lugar de hospitalizacion de los pacientes. De esta manera,
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las UCI tienen las tasas mas elevadas de estas infecciones, que oscilan

entre un a cuatro episodios.

Patogenia Los microorganismos que producen las infecciones
relacionadas con los DIV pueden acceder a los mismos por una via
extraluminal o a través de su superficie intraluminal. La adherencia de
estos microorganismos Yy su incorporacion formando biocapas ocasiona
la colonizacion de los catéteres, con la posibilidad de desarrollar una
diseminacion hematogena. Existen 3 puntos importantes por donde
acceden los microorganismos a los DIV:

a) La contaminacion del producto de la infusion.
b) La contaminacién de la conexion y del espacio intraluminal.
c) La contaminacioén de la piel adyacente al lugar de su insercién y la

superficie extraluminal.

La contaminacion de los fluidos administrados por via parenteral es
excepcional en la actualidad, debido a los rigurosos controles de
esterilidad y de caducidad a los que estan sometidos dichos productos.
En estos casos pueden producirse bacteriemias ocasionadas
generalmente por bacterias gramnegativas (enterobacterias o bacilos
gramnegativosno fermentadores) de especial gravedad y de tipo

epidémico.

La contaminacion del punto de conexion de los catéteres
vasculares es la segunda causa mas frecuente de llegada de los
microorganismos a ellos (tras la relacionada con el lugar de su

insercion) y la mas comun implicada en los DIV de una duracion
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superior a las 2 semanas. Es, por lo tanto, la via usual de colonizacion
de los CVC, sean o no tunelizados, cuando la misma se produce
transcurridas las 2 primeras semanas de su implantacion. En esta via
de colonizacién los microorganismos progresan a través de la
superficie intraluminal de los catéteres, formando la biocapa de
colonizacién en todo el trayecto de la luz hasta llegar al extremo
intravascular. El acceso de microorganismos desde la piel adyacente
al lugar de la insercion de los catéteres es el mecanismo patogenico
mas importante para su colonizacién y posterior infeccion relacionada.
Esta via de llegada es posiblemente la Unica en los catéteres colocados
por un periodo de tiempo inferior a los 8 dias (en ausencia de la
contaminacion del producto de la infusion). A través del punto de
insercion cutanea los microorganismos progresan por la superficie
extraluminal de los catéteres y forman la biocapa a dicho nivel, hasta
llegar al extremo intravascular de los mismos. La colonizacién de un
catéter vascular por diseminaciéon hematégena de un microorganismo
originado en un foco distante es muy poco frecuente, observandose
fundamentalmente en pacientes criticos con catéteres de larga
duracion o en enfermos afectos de patologias intestinales crénicas y
portadores de DIV para nutricion parenteral. En esta circunstancia no
es inusual la existencia de cuadros recidivantes a pesar de la retirada

de los catéteres.
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DISENO METODOLOGICO:
Tipo de estudio

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio fue
observacional, segun el nivel inicial de profundidad del conocimiento fue
descriptivo (Piura, 2006). Conforme al tiempo de ocurrencia de los
hechos y registro de la informacion, el estudio fue retrospectivo, por el
periodo y secuencia del estudio fue de corte (Canales, Alvarado y
Pineda).

Lugar:

o Departamento de pediatria del Hospital Occidental de Managua
Dr. Fernando Vélez Paiz. Nicaragua.

Periodo:

e Febrero a diciembre del afio 2018.

Universo:

e Todos los nifios ingresados en el departamento de pediatria con
diagnostico de IAAS
Muestra:
¢ No probabilistica por conveniencia
Criterios de inclusion:

e Pacientes ingresados al servicio de pediatria 1, 2 y unidad de
cuidados intensivos pediatrico con edades entre un mes de vida y
14 afos de edad. que cumpla con la definicion de IAAS segun
norma nacional.

e Que cuente con expediente clinico completo.
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Criterios de exclusion:

o Paciente que, aunque cumpla con el diagnostico de IAAS

provenga referido de otra unidad hospitalaria.
Recoleccion de datos:
Se realiz6é por medio de una ficha que contenga todos los datos de
interés para el estudio, obteniendo informacion de los expedientes
clinicos
Analisis de datos:

La informacion obtenida se proces0 mediante una base de datos

realizada en el programa SPSS version 21.
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Matriz de operacionalizacion de las variables (MOVI)

Variable Definicion Valor o escala Tipo de Instrumento
operacional variable
Edad Tiempo desde el 1mesal4d Escala Ficha de
nacimiento hasta la afos Recoleccion de
hospitalizacion datos
Sexo Género al que Masculino Nominal
pertenece el Femenino
paciente
Estado Estado nutricional | Rango de peso | Ordinal
nutricional segun percentiles | normal
de OPS. Bajo peso
Emaciado
Riesgo de
Sobrepeso
Sobrepeso
obesidad
Procedencia | Lugar de donde es Urbano Nominal
originario el Rural
paciente
Antecedente | Historial de ingreso Si. Nominal
de ingresos | anterior a la unidad No
donde se realiza el
estudio
Factores de Predisponentes Los distintos Nominal
riesgo para sufrir un dafio factores de
riesgo para
IAAS.
Diagnostico Patologia por la Neumonia. Nominal
al ingreso cual se decidié el | Politraumatismo

ingreso del paciente

Quemaduras
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Diagndstico Tipo de infeccién NAAS Nominal
de IAAS asociada a la salud ISQ AAS
EDA AAS
Sepsis AAS
Realizacion Estudio Con Nominal
de cultivo bacteriolégico crecimiento o
diagnostico Sin crecimiento
Tratamiento Manejo de Primera linea. Nominal
antibiético antimicrobiano Segunda linea
Tercera linea
Condicién Condicion con la Alta Ordinal
de egreso que se egresa el Traslado
paciente de la Fuga
unidad de salud Abandono
Fallecido
Dias Total de dias que Cualitativa
estancia permanece
hospitalaria ingresado.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS:
El presente estudio que describe el comportamiento de las
infecciones asociadas a la atencion en el departamento de pediatria del
Hospital Fernando Vélez Paiz en Managua realizado en el periodo de

febrero a diciembre del afio 2018 con una muestra de 27 pacientes.

Se observo un predomino de las edades entre uno y tres afios con
una mediana al aflo de edad con una minima de un mes y una maxima
de 13 afos la mayoria de la poblacion en estudio en un rango entre uno
y 5 afios de edad, el cual coincide con el estudio realizado por
Hernandez Hilda sobre el comportamiento de IAAS en el INP México
durante el afio 2008 en el cual la mediana de edad fue de 4 afos; la
literatura refiere prevalencia de IAAS en pediatria en pacientes menores
del aflo asociado a la prematurez del sistema inmune de este tipo de
pacientes.

El  sexo masculino predomino en el 56 % de los casos
coincidiendo con otros estudios como el realizado por Trabanino Mery.
Incidencia de las infecciones nosocomiales en hospital general de las
enfermedades Guatemala en el afio 2011 considerando este dato como
variable universal sin que este descrita en la literatura el sexo como

factor de riesgo para desarrollar IAAS.

El 85 % de los pacientes de mi estudio tenian una procedencia
urbana esto dado por mayor densidad poblacional lo que provoca
hacinamiento y por lo tanto mas riesgo de contagio de infecciones

ademas de mayor accesibilidad a las unidades de salud.
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El 70 % de los pacientes en estudio tenian un estado nutricional
eutrdéfico lo cual no concuerda con lo descrito en la literatura ya que la

mal nutricion es un factor de riesgo para desarrollar IAAS.

En el 85 % de los pacientes no se observé antecedentes
patolégicos personales de importancia, lo cual no coincide con la
literatura internacional en la que se menciona que los pacientes con
condiciones patoldégicas de base estas predispuestos a mudltiples
ingresos y por lo tanto a desarrollar IAAS, esto a su vez podria estar
condicionado por el hecho de que en nuestro hospital la mayoria de la
poblacion pediatrica posee patologias de evolucion aguda; en el estudio
realizado por Flores Juan Et al sobre el mayor riesgo de infecciones
asociadas a la salud en nifios con necesidades especiales realizado en
el complejo asistencial Sotero del Rio en el afio 2009 se observé que

los nifilos con patologias de base presentaron IAAS en un 38 %.

El 100 % de los pacientes con IAAS tenian al menos un factor de
riesgo asociado y hasta en el 48 % se observo la presencia de multiples
factores de riesgo tales como Ventilacion mecanica, catéter venoso
central, uso de sonda Foley o nasogastrica, uso de antiacidos y
corticoides segun la literatura internacional todo esto predispone a la
colonizacién de gérmenes y resistencia antimicrobiana a los mismos, lo
cual ademas coincide con el estudio de Trabanino Mery ya antes citado
en el que se observo hasta en un 60 % de los pacientes con IAAS la

presencia de multiples factores de riesgo asociados.

51



El diagnostico de IAAS predominante fue el de neumonia en un
33 % de este porcentaje el 66% fueron neumonias no asociadas al
ventilador mecanico similar comportamiento fue descrito en el estudio
de Trabanino Mery, Titulado Incidencia de las infecciones nosocomiales
en hospital general de las enfermedades Guatemala ya mencionado
anteriormente en el que predominaron dentro de las IAAS la neumonia
en un 42 %. La literatura universal describe las neumonias asociadas a
la atencion en salud como una de las tres principales causas de IAAS
siendo las otras dos las infecciones del torrente sanguineo asociado al

CVC y las infecciones de sitio quirargico.

El 81 % del manejo con antibidtico de IAAS fue seleccionado de
forma empirica en el 66.6 % de los pacientes con IAAS se realizo al
menos una rotacion de antibiotico, en los germenes aislados se observo
multidrogorresistencia en el 50 % de los casos. Un estudio multicentrico
de resistencia bacteriana nosocomial en México en el 2017 publicado
por la revista latinoamericana de infectologia pediatrica menciona: la
resistencia de las entero bacterias a cefalosporinas de tercera
generacion, como se explica en los porcentajes de resistencia de E. Coli
de 75% y de Klebsiella pneumoniae de 13%, esto traduce mayor uso de
carbapenémicos en este tipo de infecciones desde esquemas iniciales.
El S. aureus mostré 7% de resistencia a oxacilina, a diferencia de S.
epidermidis, que tuvo 95% de resistencia a oxacilina. La resistencia de
S. epidermidis es de gran impacto en las infecciones asociadas a la
atencion en salud, por lo que el uso de vancomicina en estos casos es
mas frecuente, la Pseudomonas aeruginosa ha mostrado mayor

resistencia antibidtica, especificamente a cefalosporinas de tercera
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generacion, por lo que se requiere mayor uso de cefalosporinas de
cuarta generacion y carbapenémicos. En la literatura se describen
multiples esquemas de tratamiento antibiético de forma empirica que
dependen de la patologia y edad del paciente, ademas esta
ampliamente descrito la importancia de el uso racional de antibioticos

como una estrategia para disminuir la multidrogorresistencia.

En el 62 % de los cultivos tomados no se logro aislar ningun
patdgeno y el principal germen asilado fue Acinetobacter Baumannii en
el 38% de los gérmenes aislados, en el estudio multicentrico de
resistencia bacteriana nosocomial en México del 2017 ya antes
mencionados se aislo principalmente a Pseudomona auruginosa en el
20 % y en segundo lugar Acinetobacter Baumannii en el 10 % de los

Ccasos.

En el 67 % de los pacientes se observo que el inicio de sintomas
fue después de 72 horas posterior a su ingreso lo cual esta asociado a
mayor riesgo de colonizacion de gérmenes hospitalarios, los
marcadores inflamatorios no mostraron mayor alteracion esta
documentado que no existe un estandar de oro que pueda medir por si

solo con certeza la presencia de una IAAS.
La condicion de egreso fue el alta hospitalaria lo cual no

concuerda con la literatura en la que se describe el incremento en la

morbimortalidad secundario a IAAS.
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CONCLUSIONES:

La mediana de edad de los pacientes fue de un afo, con
predominio del sexo masculino en su mayoria del area urbana, con un
estado nutricional adecuado para su edad, sin antecedente patoldgico
personal de importancia con al menos un factor de riesgo asociado para
desarrollar IAAS.

La principal IAAS fue la neumonia, el uso inicial de antibiéticos fue
de forma empirica, siendo necesario realizar rotacion en la mayoria de
casos. El principal germen aislado fue Acinetobacter Baumannii, la
mayoria de cultivos no presento crecimiento bacteriano la mitad de

gérmenes aislados mostraron multidrogorresistencia.

El inicio de sintomas fue en las primeras 72 horas predominando
la fiebre, los marcadores inflamatorios (leucocitosis PCR vy
procalcitotnina) no mostraron alteraciones en la mayoria de casos, la
media de dias de estancia hospitalaria fue de 18 el tipo de egreso

predominante fue el alta hospitalaria.
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RECOMENDACIONES:

Continuar aplicando medidas de prevencion ya descritas en
nuestra normativa nacional sobre infecciones asociadas a la atencién
de salud para disminuir la transmision de las infecciones asociadas a la
atencién en salud.

Tomar en cuenta este estudio descriptivo como una base para la
realizacion de nuevas investigaciones y poder inferir en el control de
IAAS tomando en cuenta las caracteristicas de nuestros pacientes y
aislamiento de gérmenes.
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ANEXOS



Ficha de recoleccion de datos

Tema de investigacidn: Comportamiento de las infecciones asociadas
a la atencion en salud en el servicio de pediatria en el Hospital Fernando
Vélez Paiz, Managua Nicaragua de febrero a diciembre 2018

N expediente:

Edad:

sexo: femenino Masculino:
Procedencia: urbano: Rural:
Peso:

Estado nutricional segun tablas de puntuacion Z:
APP:

Factor de riesgo asociado:

VM CvC catéter urinario:
Antiaciodos Corticoides Trasfusiones
Sonda orogastrica Sonda foley Venoclisis

Diagnostico de IAAS:

Clinica y examenes complementarios:

Fiebre Tos Diarrea PCR Leucocitosis
Deterioro Radiolégico Procalcitonina
Bacterioldgico Si se realiz6 cultivo: Si No

Germen aislado:
Tratamiento:
Empirico: Segun sensibilidad de antibiograma:

Rotacién de antibiético cuales:

Dias de estancia hospitalaria:

Tipo de egreso: alta referido abandono fallecido
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Gréfico 1.
Edad de los pacientes con IAAS en Hospital Fernando Vélez Paiz. 2018.

27
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T
Edad del paciente con IAAS

La edad de los pacientes se situé en una mediana de 1 afio de edad, Media se encuentra en 3
comprendiendo la mayor cantidad de los pacientes entre 1 a 5 afios en el segundo cuartil.

Gréfico 2.
Porcentaje de distribucion por sexo

Sexo de los paciente con IAAS

B masculino
O Femenina

De los 27 casos estudiados el 55 % son del sexo masculino.
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Grafico 3.
Procedencia de los pacientes con IAAS, Hospital Fernando Vélez Paiz. 2018.
Procedencia de los pacientes con IAAS
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En relacion a la procedencia el 85 % de los pacientes con IAAS pertenecen al area urbana.

Gréfica 4.Estado nutricional de los pacientes con IAAS.
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El 70 % de los pacientes se encuentra en normopeso. Seguido de un 11.1% de bajo peso y

sobre peso en igual cantidad.
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Grafico 5 Antecedentes patoldgicos personales
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Antecedentes personales

El mayor porcentaje de pacientes con IAAS estudiados no tenian un antecedente patoldgico
personal de importancia.
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Grafico 6.

Factores de riesgo asociado a IAAS Hospital Fernando Vélez Paiz. 2018

Factor de riesgo asociado
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Factor de riesgo asociado

El 100% de los pacientes presentaron al menos uno de los factores de riesgo para
desarrollar IAAS y un 48% presentaron multiples factores.
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Grafico #7 Diagnostico IAAS
Diagnéstico de IAAS
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Diagnostico de IAAS

La principal infeccion asociada a la salud fue la neumonia.

66



Grafico # 8 Neumonia asociada a la atencion en salud.

NAAS

BENeumonias AAS
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El 33% de Neumonia asociada a la atencion en salud fue la neumonia asociada al
ventilador.

Grafico # 9 Inicio de tratamiento antibiotico.

Tratamiento Inicial

] Empirico
= Segun sensibilidad del
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El 81 % del manejo inicial con antibiético fue hecho de forma empirica inicialmente
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Grafico # 10 Rotacion de antibi6tico

Rotacion de antibiotico
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M tres ocasiones

El 66 % requirié rotacion de antibiético en al menos una ocasion.
Grafico # 11 Aislamiento en distintos tipos de cultivo

Germen aislado en el hemocultive
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En el 63 % de los hemocultivos no hubo crecimiento bacteriano
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Grafico # 12 Resistencia Antimicrobiana.

Porcentaje de Resistencia Antimicrobiano

Porcentaje de respuestas positivas

ResistenciaAntimicrobiano

50 % de gérmenes aislados mostro multidrogorresistencia

Gréfico #13.
Principal sintomatologia para el diagnostico de IAAS

Sintomatologia

Porcentaje de respuestas positivas

Fiebre Respiratorios Flebitis Diarrea Deterioro
Radiologico

Sintomatologia

El 59% de los pacientes manifestd fiebre, seguido de un 22% con sintomatologia
respiratoria al momento del diagndstico de I1AAS
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Grafico # 14.
Inicio de sintomatologia sugerente de IAAS.

Inicio de Sintomas

B venor de 72 horas
B Mayar de 72 horas

Se observa un 67% de inicio de sintomas luego de las 72 hrs posterior a su ingreso
hospitalario lo que nos permite clasificar las IAAS en base al tiempo en tardia.
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Grafico # 15.
Comportamiento de leucocitos en IAAS.

Rango de Leucocitos

M Entre 4000 a 15 000
> 15 000

Solo en 8 pacientes se observo leucocitosis mayor a 15 000 como muestra de respuesta
inflamatoria

Grafico # 16. Comportamiento de Procalcitonina

Rango De Procalcitonina

Porcentaje de respuestas positivas
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Rango De Procalcitonina

El 42 % de los pacientes no presentaron alteracion en la Procalcitonina.
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Grafico # 17 Dias de estancia hospitalaria
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La mediana de dias de estancia hospitalaria fue de 18 con un minimo de 3 dias y un
maximo de 65 dias.

Grafico # 18. Tipo de egreso
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El 96 % de los pacientes fue dado de alta el restante referido a otra unidad no se registraron
fallecidos
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