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Las infecciones intrahospitalarias (lIH) actualmente constituyen un problema de
salud publica, estas incrementan la morbilidad, la mortalidad y los costos de
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grave.

Las infecciones asociadas a catéter venoso central y las neumonias asociadas a
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por esta razén las que se vigilan en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila
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se analiza la incidencia de las IIH con base a dias dispositivo; la metodologia
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unidades de salud con caracteristicas similares a la nuestra.

El eje central del trabajo se enfocé en los costos, este tipo de estudios son de alta
complejidad, muy laboriosos, sensibles para las instituciones, permiten a los
administradores y clinicos crear politicas de prevencion, ademas puede servir de
base para ver la efectividad de acciones futuras.
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Introduccién

Las infecciones intrahospitalarias constituyen un problema de salud publica, puesto
que incrementan la morbilidad y mortalidad, asi como los costos de la atencion. Sin
embargo, ya se comprobo6 que por lo menos un tercio de los casos de infecciones
nosocomiales es prevenible.!

Una encuesta de prevalencia realizada bajo los auspicios de la OMS en 55
hospitales de 14 paises representativos de 4 Regiones de dicho organismo (Europa,
Mediterraneo Oriental, Asia Sudoriental y Pacifico Occidental mostré que un
promedio de 8,7% de los pacientes hospitalizados presentaba infecciones
intrahospitalarias. En un momento dado, mas de 1,4 millones de personas alrededor
del mundo sufren complicaciones por infecciones contraidas en el hospital.

La neumonia asociada a ventilador es una de las causas de morbilidad sustancial y
en excesos de costos. Es la principal causa de infecciones intrahospitalaria en las
unidades de cuidados intensivos (UCI), ya que representa casi un tercio de todas
las infecciones intrahospitalaria y responsable de mas de la mitad en uso de
antibioético en las UCI2. En Estados Unidos la incidencia varia desde 2 por cada 1000
dias ventilador hasta 11 por cada 1000 dia ventilador.3

La adherencia a normas y la aplicacion irrestricta de la evidencia acumulada en los
estudios de prevencidn parecen constituir el mejor camino para disminuir la
morbimortalidad de nuestros pacientes hospitalizados en las unidades de cuidados
intensivos y de forma directa disminuir costos de la atenciéon médica®.

La mayoria de las infecciones graves estan asociadas con catéteres venosos
centrales (CVC), especialmente con aquellos que se colocan a los pacientes en las
unidades de cuidado intensivo. Las tasas de infeccidbn asociado con catéter
sanguineo con rango de 6,4 a 8,3 episodios por 1,000 dias paciente en el UCIN
(Unidad de cuidados intensivos neonatales), con los bebés mas pequefios y mas
inmaduros estar en mayor riesgo. Se estima hasta un 70% de las infecciones del
torrente sanguineo adquiridas en el hospital son en recién nacidos prematuros. Los
costos de atencion de una infeccion van desde US$34,508 hasta US$ 56,000
dolares, en EEUU y de US$1,728 a 46,750 ddlares en Nicaragua, Argentina, Bolivia,
Chile, Ecuador, El Salvador y Guatemala®. En Bolivia se encontré que en tres
hospitales el mayor componente de costo adicional fue el de dias de estancia
hospitalaria, seguido por el de los antibiéticos administrados 2.

Numerosos estudios han examinado las intervenciones para reducir las infecciones
hospitalarias mas comunes: infeccidon del torrente sanguineo asociada al catéter
(IRaCVC), la neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAV), estas estrategias
han demostrado éxito, y los contribuyentes han respondido utilizando incentivos
financieros para alentar a los hospitales a adoptarlas.



Antecedentes

Segln Palomino y col.® estas infecciones han existido desde la aparicion de los
hospitales, sin embargo cobran atencion hasta la mitad del siglo XIX, con las
propuestas de Florence Nightin-gale.

El estudio clasico de Semmelweis de fiebre puerperal en un Hospital de Viena a
mediados del siglo XIX, Semmelweis notd que los recién nacidos y sus madres en
la primera division del Hospital (lugar donde llegaban los estudiantes de medicina
procedentes de la sala de autopsia y atendian a las madres en trabajo de parto)
tenian mayor porcentaje de infecciones que los pacientes de la segunda division
(lugar donde las madres eran atendidas por parteras). En la era de Semmelweis el
Streptococcus beta hemolitico del grupo A (SBGA) era el causante de la mayoria
de las infecciones nosocomiales. Durante los proximos 50 a 60 afios los cocos Gram
positivos como SBGA y Staphylococcus aureus fueron los causante de la mayoria
de las infecciones nosocomiales.

Fue hasta principios del siglo XX cuando se empezaron a implementar diferentes
intervenciones para disminuir las infecciones nosocomiales. El control de
infecciones nosocomiales quedo formalmente establecido en los Estados Unidos en
la década de los 1950 durante el brote de infeccion por Staphylococcus aureus en
neonatos hospitalizados. Palomino y col.®

En el 2011, en Michigan? se realizé un estudio en donde se implementaron medidas
preventivas para reducir la incidencia de las infecciones intrahospitalarias. Un
estudio de Bovadma en Paris se redujo de 22 por 1000 dias catéter a 13 dias catéter
al implementar medidas de prevencion.

Rosenthal” en un estudio internacional “International Nosocomial Infection Control
Consortium” (INICC) en el afo 2014, se realizd en 43 paises que comprendian
paises en desarrollo de Asia, América, Europa y Africa en el periodo 2007-2012. Se
encontré una mortalidad de 17.6%. En donde se encontré una incidencia de
IRaCVC de 5.17 por 1000 dias catéter y 9.54 por 1000 dias ventilador.®

En Estados Unidos en el afio 2013 el sistema nacional de salud y seguridad (NHSN)
junto con el Centro de control de enfermedades y prevencion C.D.C.; realizé un
estudio en 3854 hospitales de 53 estados, de éstos, 62 hospitales eran pediatricos®,
encontrandose una incidencia de IRaCVC de 1.5 por 1000 dias catéter y en la NAV
de 4.9 por dias ventilador.

En el 2015 realizaron un nuevo estudio en el que se vigil6 4567 hospitales de 53
estados, de los cuales 76 fueron pediatricos. En donde las tasas disminuyeron las
infecciones relacionadas a catéter venoso central a 1.1 por 1000 dias catéter y en
las neumonias asociadas al ventilador a 1.2 por dias ventilador, esto gracias a
intervenciones de prevencion de las infecciones intrahospitalarias.



En Argentina se encontraron tasas de incidencia del periodo de 1999-2001, en
IRaCVC de 10.3 por 1000 dias catéter y en NAV de 43.2 por 1000 dias ventilador.
Con excesos de costos de US$ 2,619 relacionados a catéter venoso central y de
US$ 2,050 asociados a ventilacion mecanica.

En Bolivia en el afio 2000, se estudiaron tres hospitales, en donde se encontraron
que los excesos de costos por IRaCVC fue de US$ 5,566; llama la atencién que
ellos valoraron que los dias hospitalizaciones significaron el 96% de 0s costos.

En Ecuador se estima que las infecciones intrahospitalarias andan cerca de 36 por
1000 dias dispositivos,

En El Salvador, los excesos de costos se aproximan a US$ 3,654 en las IRaCVC y
las NAV fueron de US$ 7,185.

En nuestro paises se han hecho varios estudios sobre los costos de las infecciones
intrahospitalarias, pero la mayoria carece de las medidas internacionales de las
tasas por 1000 dias dispositivos por lo cual no se pudieron comparar con nuestro
estudio. 'En el afio 2001 se realiz6 en dos hospitales Manuel de JesUs Rivera y
Hospital Bertha Calderon; en donde se encontré que las neumonias asociadas al
ventilador tuvo un costo de US$ 1,545 en pediatria y de US$ 1,948 en
neonatologia. Y en las infecciones relacionadas a catéter venoso central fue de
1,728, cabe sefialar que el 95% de los excesos de costos correspondia a dias de
hospitalizacion.



Justificacion

Las infecciones intrahospitalarias constituyen un problema de salud de
extraordinaria importancia, susceptible de controlarse con medidas sencillas cuya
eficacia ya ha sido demostrada.

Las infecciones intrahospitalarias (1IH) son unas de las patologias mas frecuentes a
nivel mundial. Mas de 1.4 millones de personas en todo el mundo contraen
infecciones en el hospital y de esos aproximadamente 90 mil fallece. Entre el 5% y
el 10% de los pacientes que ingresan a hospitales modernos del mundo
desarrollado contraen una o0 mas infecciones. En los paises en desarrollo, el riesgo
de infeccion relacionado con la atencidn sanitaria es de 2 a 20 veces mayor que en
los paises desarrollados. Palomino y col.®

La inversion realizada para prevenir la infeccion intrahospitalaria deberia reducir
estos costos, ademas de generar beneficios para la salud y bienestar del paciente
y disminuir las repercusiones econdmicas de dichas infecciones para el individuo y
la sociedad.

El presente estudio pretende servir para demostrar que las IIH estudiadas tienen
alta incidencia, incrementan la mortalidad y elevan los costos de atencion médica y
esto justificaria el establecimiento de programas preventivos y estrategias para
reducir las complicaciones dentro de las unidades de cuidados intensivos.



Planteamiento del problema

¢, Cual es la incidencia, mortalidad y el exceso de costos atribuidos a las infecciones
intrahospitalarias (infeccion del torrente sanguineo asociado a catéter venoso
central y neumonias asociadas al ventilador) en la unidad de cuidados intensivos
neonatales del Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” del 1 de
enero al 31 de diciembre 20137



Objetivos
Objetivo general

Estimar la incidencia, mortalidad y exceso de costos asociados a infecciones
intrahospitalarias en la unidad de terapia intensiva neonatal del Hospital Militar
Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” en el afio 2013.

Objetivos especificos
1. Determinar las tasas de infecciones relacionadas a catéter venoso central y
neumonia asociada al ventilador.

2. Calcular exceso de costos derivados de la atencion médica de los pacientes
con infecciones relacionadas a catéter venoso central.

3. Estimar los excesos de costos derivados de la atencién médica de los
pacientes con neumonia asociada al ventilador.

4. Conocer la mortalidad asociada a las infecciones intrahospitalarias en
estudio. (IRaCVC y NAV)



Marco teorico
Neumonia asociada al ventilador mecanico (NAVM)

10a neumonia nosocomial se adquiere a través de tres mecanismos: la aspiracion,
la inhalacion de aerosoles y la diseminacion hematdgena a partir de otro foco de
sepsis. Sin embargo, la microaspiracion de bacterias que colonizan la orofaringe y/o
estan presentes en el estbmago se considera el mecanismo mas importante. La
flora orofaringea normal esta formada principalmente por cocos Gram positivos. La
colonizacion de la orofaringe por bacilos Gram negativos nosocomiales y cocos
Gram positivos multirresistentes se incrementa en forma directamente proporcional
al tiempo de hospitalizacion y alcanzaria una prevalencia del 60%-75% en enfermos
criticos ingresados en unidades especiales.

El manejo adecuado de las Neumonia Nosocomial requiere de una colaboracion
estrecha entre intensivistas y especialistas en enfermedades infecciosas. Elretraso
en la instauracion de un tratamiento antibiético adecuado se acompafa de mal
prondstico ademas de prolongacion de la estancia hospitalaria y, por tanto, de un
incremento de los costos. Por otra parte, en el caso de las NAVM, la modificaciéon
de una terapia antibiética inicialmente inadecuada una vez se ha aislado el
microorganismo causante de la infeccidbn puede no mejorar significativamente la
mala evolucion inicial. Esto implica que la adecuada eleccién del antibiético terapia
inicial es uno de los pocos factores en los que se podria intervenir para disminuir la
mortalidad de la Neumonia Nosocomial una vez que esta se ha desarrollado. Sin
embargo, el uso indiscriminado de antibidticos y la excesiva duracion de los
tratamientos pueden acompafarse de apariciéon de una flora multirresistente con
consecuencias imprevisibles.

Epidemiologia

La neumonia asociada a ventilador mecanico es la infeccion nosocomial mas
frecuente de las infecciones nosocomiales que se presentan en las UCI. Los
pacientes que tienen periodos de estancia mas prolongados son los que tienen
mayor riesgo de adquirirla. La incidencia va de 4.7 casos por cada 1000 dias
ventilador en EEUU a 43-63 casos por cada 1000 dias ventilador en varios paises
incluyendo 5 paises de Latinoamérica (México, Colombia, Perq, Brasil y Argentina).
La mortalidad es de 20-45%. La estancia en las UCI suele prolongarse 4-15 dias y
los costos suelen ser US$ 2,000-40,000 por paciente!

Clasificacion
Las neumonias asociadas a ventilador mecanico se dividen en:

1. Neumonias de aparecimiento temprano: cuando aparecen < 96 horas de
instalado el ventilador.

2. Neumonias de aparecimiento tardio: cuando aparecen después de 96 horas de
instalado el ventilador mecanico.



Etiologia bacteriana

El tipo de microorganismo causal tiene relacién directa con el momento del inicio de
la neumonia. Los principales agentes causales son bacterias:

1. Neumonia de aparecimiento temprano (EOP por sus siglas inglés):

a. Escherichia coli

O

. Klebsiella pneumoniae

(9]

. Proteus spp

o

. Streptococcus penumoniae

e. Heamophilus influenzae

f. Staphylococcus aureus sensibles a la oxacilina

2. Neumonia de aparecimiento tardio (LOP por sus siglas en inglés):
a. Pseudomonas aeruginosa

b. Staphylococcus aureus resistentes a la oxacilina

c. Acinetobacter spp

En las neumonias de aparecimiento tardio es comun la multiresistencia a los
antimicrobianos en los bacilos gramnegativos aislados, principalmente con la
presencia de betalactamasas de espectro extendido (BLEES) incluyendo
carbapenemasas, lo cual limita el empleo de esquemas de tratamiento empirico
basados en monoterapia o doble terapia inicial si no se cuenta con una muestra que
pueda aislar la bacteria para posterior correccion del esquema terapéutico basado
en los resultados del cultivo.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE NEUMONIA NOSOCOMIAL

A continuacién se mencionan los criterios clinicos, laboratoriales y radiologicos en
los que debe basarse el diagndstico de neumonia nosocomial.

Criterios diagnosticos radiolégicos, clinicos y laboratoriales de neumonia
nosocomial en general.

a. Radiologia: 2 o0 més radiografias seriadas con al menos uno de los siguientes
hallazgos:

- Infiltrado nuevo, progresivo o persistente
- Consolidacion
- Cavitacion

- Neumatoceles en menores de 1 afio de edad



b. Signos, sintomasy datos de laboratorio: Para cualquier paciente, al menos uno
de los siguientes hallazgos (uno de los componentes de los criterios de definicién
de Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica)

e Temperatura central > 38.5°C 0 < 36°C (o temperatura rectal >38°C por al
menos 30 minutos habiéndose descartado causa de sobrecalentamiento
extrinseco, ej., arropamiento exagerado)

e Taquicardia (sin causa clinica evidente) definida como una frecuencia
cardiaca arriba de 2DS para la edad y persistente (por lo menos durante
30 a 60 minutos) o bradicardia en nifios < 1 afio (sin causa clinica
evidente) definida como una frecuencia cardiaca <percentil 10 para la
edad (en ausencia de estimulo vagal, p-bloqueadores o cardiopatia
congénita)

e Tagquipnea definida como una frecuencia respiratoria >2DS para la edad
0 requerimiento de ventilacibn mecéanica por un proceso agudo no
relacionado a enfermedad neuromuscular subyacente o secundaria a
anestesia general

e Leucocitosis (0 bandemia > 10%) o leucopenia para la edad

e Y al menos 2 de los siguientes hallazgos:

o Expectoracion purulenta de inicio reciente, o cambios en las
caracteristicas del esputo, o aumento en las secreciones
respiratorias, o incremento en las necesidades de aspiraciones
endotraqueal.

¢ Inicio o empeoramiento de la tos, o de los datos de dificultad
respiratoria.

e Estertores.

e Empeoramiento del intercambio de gases sanguineos: indice de
Oxigenacion > 3 o caida del mismo con relacion a mediciones
previas y/o indice de Kirby < 300 o caida del mismo con relaciones
a determinaciones previas. Ambas determinaciones indican un
empeoramiento de la funcién respiratoria.

Neumonia nosocomial asociada a ventilacion mecanica (NNAVM)

Se considera a esta entidad como la 22 en frecuencia dentro de las infecciones
nosocomiales que ocurren en unidades de cuidados intensivos pediatricos,
afectando al 20% de esta poblacion aproximadamente, con una tasa de mortalidad
del 10%. Por concepto general es aquella que se presenta con por lo menos 48
horas de intubacién endotraqueal o con canula de tragueotomia, en un paciente
sometido a algun tipo de apoyo ventilatorio.

Se consideran factores de riesgo para desarrollar una neumonia todas aquellas
situaciones que favorecen la aspiracion de secreciones en la via aérea, aumentan
la cantidad y patogenicidad de los microorganismos inoculados y disminuyen las
defensas locales del tracto respiratorio y la inmunidad sistémica. Entre ellas se
incluyen, pero no se limitan a, las siguientes:



Duracion de la ventilacién mecanica
Enfermedad pulmonar crénica
Gravedad de la enfermedad
Edades extremas

Traumatismo craneal grave o

Duracion de la ventilacion
mecanica

Enfermedad pulmonar
cronica

Gravedad de la enfermedad

Edades extremas

presencia de monitorizacion de la PIC
Traumatismo craneal grave o
presencia de monitorizaciéon
de la PIC

Re intubacién o autoextubacién

Cirugia toracica o abdominal alta

Tratamiento de barbitlricos

Cambios de los circuitos del respirador .
después de trauma craneal

en intervalos < 48 horas

Tratamiento con inhibidores
H2 o elevacion del pH
gastrico

Cabeza en decubito supino (<30°) en
la primeras 24 h de la ventilacion

Otofio o invierno ., .
Aspiracion masiva de

Utilizacién previa de antibiéticos contenido gastrico

Utilizacidn de sonda nasogastrica Broncoscopia

Hemorragia por Ulceras de estrés Shock

Intubacién urgente después
de un trauma

Las neumonias asociadas a ventilacion mecanica (NAVM) se clasifican segun el
momento de aparicion, segun la presencia o no de factores de riesgo y la gravedad.
Segun el momento de aparicion se clasifican en tempranas (entre el 2° y el 6° dia
de ventilacion mecénica asistida) o tardias (7 o mas dias de ventilacion mecanica
asistida).

Infeccion relacionada a catéter venoso central (IRaCVC)

Las infecciones del torrente sanguineo asociadas a catéteres centrales estan
sustancialmente asociadas a mayores costos y morbilidades. La mayoria de estas
infecciones estan relacionadas al mantenimiento del catéter mas que a su
colocacién. La desinfeccion de los conectores sin aguja es uno de los puntos
criticos en la prevencién de dichas infecciones.



Catéter venoso central:

Son objetos de plastico insertados en las venas tanto por un acceso periférico (vena
cefélica, basilica o yugular externa) como central (venas yugular interna, subclavia,
axilar o femoral) para infusién de soluciones y medicamentos. Segun su duracion
son de corta estancia cuando se fijan para uso por no mas de 30 dias y permanentes
cuando se utilizan por mas de 30 dias.



Bacteriemia o fungemia relacionada a catéter:

Con retiro_del catéter: aislamiento del mismo microorganismo (misma especie e
idéntico antibiograma) en hemocultivo de vena periférica 'y en cultivo
semicuantitativo de punta de catéter, en un paciente con cuadro clinico de sepsis, y
sin otro foco aparente de infeccion.

Sin retiro del catéter: episodio de sepsis sin otro foco aparente, en el que se aisla
en hemocultivos simultaneos (uno extraido a través del catéter y otro a través de
vena periférica) el mismo microorganismo, con una diferencia en el tiempo de
positividad (crecimiento) del hemocultivo extraido a través del catéter de al menos
2 horas antes que el extraido por venopuncion (tiempo diferencial < 2 horas).

Probablemente relacionada a catéter: en ausencia de cultivo de catéter, episodio de
bacteriemia cuya sintomatologia desaparece a las 48 horas de retirada la linea
venosa y sin que exista otro foco aparente de infeccion.

Cultivo semicuantitativo de la punta de catéter:

Este método cultiva la superficie externa de la punta del catéter, segmento
intravascular del catéter (de 3 a 5 cm. de longitud dependiendo de la longitud del
catéter dentro de la vena y de la edad del paciente), por rodamiento en agar sangre.
Cuando en el cultivo crecen igual o mas de 15 UFC, se considera un recuento
significativo y se interpreta que el catéter esté colonizado.

Diagnostico

El diagnostico de la infeccion relacionada a catéter venoso central se basa en la
sospecha clinica ante presencia de signos locales o sistémicos de infeccion.
Desafortunadamente estos datos son inespecificos por lo que siempre debemos
apoyarnos en el diagnéstico microbioldgico.

1. Sise retira el catéter, el cultivo de la punta positivo con técnica adecuada ya
descrita en un paciente con signos de sepsis y/o infeccion local sin otro foco
infeccioso evidente es altamente sugestivo de bacteriemia relacionada a
catéter venoso central.

2. Siempre que exista la sospecha de BRCVC se deben tomar un hemocultivo
por el catéter (hemocultivo central) y otro a través de una vena periférica. El
volumen obtenido en ambos cultivos debe ser igual. De no ser posible tomar
un hemocultivo central por disfuncion del catéter se deben realizar dos
hemocultivos periféricos. Los cultivos se toman simultaneamente.

3. Se colocan guantes estériles dos en cada mano el primer par para la asepsia
y el segundo para la toma de productos. La asepsia de la piel para el
hemocultivo periférico se realiza con Yodo Povidona espuma y se retira el
exceso con alcohol isopropilico al 70%. Para el cultivo central se lavan los



conectores solo con Yodo Povidona. Se colocan campos estériles y se toma
la muestra para inocular los frascos con la misma cantidad de sangre en
ambos cultivos. Se escribe directamente en la etiqueta del frasco la ficha de
identificacién, la hora en que se tomo el cultivo y el sitio de la toma. Y se
llevan inmediatamente al laboratorio para su procesamiento.

4. Se considera positivo para bacteriemia relacionada a catéter venoso central
cuando el tiempo diferencial en el crecimiento entre CVC/Vena periférica (VP)
< 2 horas.

5. En caso de infeccion del sitio de entrada se debe realizar cultivo por puncion
aspiracion de la region eritematosa y el aislamiento obtenido debe
correlacionarse con los datos clinicos.

6. Los catéteres que se retiran por mejoria del paciente, por indicacion no
infecciosa o porgue ya no son necesarios NO se envia la punta a cultivo.

7. Si el paciente esta estable, sin evidencia de complicaciones sépticas, se
puede optar por mantener el catéter hasta obtener los resultados
microbiolégicos por 24h — 48h.

8. Se debe esperar 72 horas entre el retiro de un catéter en un paciente con
bacteriemia relacionada y la colocaciéon de un nuevo dispositivo, excepto
cuando las condiciones clinicas ameriten la colocacion urgente de un nuevo
dispositivo previa impregnacion de antibiéticos.

Las medidas preventivas son altamente efectivas si se llevan a cabo
adecuadamente y bajo estricta supervision. Siendo la mas importante el lavado de
manos y la practica de adecuadas medidas de asepsia y antisepsia al colocar el
catéter venoso central.

Una forma de conocer el estado actual del problema en un hospital, con respecto a
la incidencia de bacteriemias relacionas a catéteres venosos centrales (BRCVC), es
utilizar un indicador que muestre la utilidad del programa de prevencion de BRCVC
implementado. A nivel mundial uno de esos indicadores es la determinacion del
namero de bacteriemias por 1000 dias catéter.

Si los indicadores en el hospital sobrepasan los recomendados por la CDC, es
necesario buscar fallas en las técnicas o en las estrategias preventivas
implementadas.11



Costos de las infecciones intrahospitalarias (IH)

En general, se estudia el costo promedio de un caso, que luego se multiplica por el
total de casos que se presenta en la institucion o pais; por lo tanto, es necesario
conocer el costo promedio de un caso de IH y el nimero total de casos de IH.

Estos datos pueden obtenerse para el total de las IH o desglosados por cada tipo
de infeccidn intrahospitalaria en particular.

Se han propuesto dos grandes tipos de disefios para evaluar el costo promedio de
un caso. En uno, se atribuye un cierto costo de acuerdo a la opinién de especialistas;
en el segundo, se calcula el costo por medio de una “comparacion” de distintos
grupos de pacientes, generalmente aquellos con infecciones y los sin ellas. El
objetivo final es calcular el exceso de costo que se puede atribuir a la infeccién
intrahospitalaria, es decir, cuanto del costo del paciente con ese tipo de afeccion se
debe a la infeccion intrahospitalaria propiamente tal.

Los estudios que atribuyen el costo consisten en analizar los casos de IIH y todas
las atenciones y recursos que se utilizaron en la atencion de cada paciente, para
luego decidir cuanto de cada rubro de la atencion (dias de hospitalizacion,
antimicrobianos, otros insumos) se utiliz6 como consecuencia de la IIH. Estos
estudios son faciles de realizar, pero no se prestan para hacer comparaciones, ya
gue distintos grupos de analistas obtienen distintos resultados para las mismas
infecciones intrahospitalarias. Ademas, cuando se analizan junto con estudios
comparativos, se observa que los estudios que atribuyen el costo subestiman el
costo real de la atencion. Estos estudios deben ser considerados los de peor
calidad para estudiar costos y solo deben utilizarse en el caso de infecciones muy
poco frecuentes.

12Por otra parte, los estudios comparativos consisten en determinar el costo
generado por el uso de recursos de los pacientes con IIH con el de otros grupos de
pacientes. Para llevar a cabo esta comparacion se utilizan tres grupos de pacientes:
1. Todos los pacientes (con IIH y sin ella) en el servicio en que se encuentran los
casos de IIH del estudio. En esta situacion, los datos son mas o menos faciles de
obtener, pero se subestima el costo de las IIH al incluir pacientes infectados en el
grupo de comparacion.

2. Pacientes sin IIH, en que los datos son medianamente faciles de obtener. Sin
embargo, en estos se sobrestima el costo de las IIH pues, en general, los pacientes
gue se infectan son pacientes mas graves, que tienen otros motivos que aumentan
el costo de la hospitalizacion.

3. Pacientes con IIH (casos) pareados con pacientes sin IIH (controles) por edad,
sexo y algun indicador de gravedad de la enfermedad de los casos. En este caso,
los datos son mas o menos dificiles de obtener, pues el proceso de parear es
laborioso, aun cuando se cuente con sistemas computarizados de almacenaje de
las historias clinicas de los pacientes. Los resultados de estos estudios son los mas
precisos y se consideran el estandar de oro.



Identificacion de los costos.

Costos directos: Costos generados al paciente y familiares directamente
relacionados con el proceso de busqueda y obtencién de la atencién a la salud,
incluyendo costos de la atencion médica y del tratamiento de la enfermedad.
Médicos: Atencion hospitalaria y ambulatoria, servicios médicos, medicamentos,
pruebas diagndsticas, etc.

Costos indirectos: costos relacionados con pérdidas de productividad causadas por
la enfermedad, para el individuo, familia, sociedad, o el empleador.

Costos segun la perspectiva

Beneficiario o paciente: costos en que incurre el individuo y/o sus familiares por la
intervencién. Ej. costos de transporte, costo de oportunidad para la familia, etc.

Proveedor: costos en que incurre el prestador de servicios. Ej. costos asociados al
tratamiento y estancia hospitalaria.

Financiador: los costos en que incurre quien aporta el dinero para implementar la
intervencién (ej. gobierno, fondo publico, aseguradora, empresa, agencia
bilateral...)

Social: todos los costos, independiente de quién o qué lo paga, incluyendo
externalidades positivas y negativas (trabajo no compensado, cambios en
productividad, etc.)

Identificacion de los costos.

Dos estrategias alternativas se utilizan para la recoleccion de los datos: Estrategia
de la incidencia: se costean los casos desde su aparicion hasta la cura o muerte.
(Méas precisa y se usa en enfermedades de corta duracion. Ej. Enfermedades
infecciosas)

Estrategia de la prevalencia: se costean todos los casos en un periodo corto
independientemente del estadio en el que se encuentren. (Se basa mas en
supuestos pero es la Unica estrategia posible cuando se costean enfermedades
cronicas)

Factores de Riesgo de Infecciones Intrahospitalarial?

Factores ecoldgicos: La colonizacion bacteriana ocurre en el canal del parto y
continda en el nifio nacido. Lo ideal seria conseguir una colonizacién por gérmenes
saprofitos que inhiban el crecimiento de otros gérmenes patdgenos.

Factores Intrinsecos: El recién nacido es inmunolégicamente fragil por las
deficiencias propias de su inmadurez las cuales incrementan cuanto menor es su



edad gestacional. Asimismo el paso de Inmunoglobulina G de la madre al hijo se da
en los dos ultimos meses de gestacion alcanzando niveles protectores a partir de la
semana 36 semanas de gestacion. Antes de la semana 32 semanas de gestacion,
el nivel de la Inmunoglobulina G es menor del 50% de los valores maternos y se
incrementa conforme se acerca al término (40 semanas). El riesgo de infeccion
disminuye en 15%.

El sistema reticulo-endotelial en especial el bazo se caracteriza por una actividad
deficiente, todos estos fendmenos dificultan la fagocitosis y depuracion de las
bacterias por los macréfagos. La escasa reserva de leucocitos polimorfo nucleares
y la quimiotaxis deficientes condiciona una reaccién inflamatoria deficiente.

La edad gestacional y bajo peso al nacer son inversamente proporcionales a la
incidencia de la infeccion. Gonzalez, N (2005) afirma que los recién nacidos con un
peso menor a 1.500 gr. tienen 2,69 veces mas riesgos de infeccién que los mayores
y cerca del 50% de las infecciones nosocomiales en neonatos se presentan en este
grupo de pacientes.

Factores Extrinsecos

Los catéteres umbilicales o centrales son un factor de riesgo de infeccion
nosocomial, asi como los trocares (de toracentesis o paracentesis), las sondas, etc.
La intubacion endotraqueal estd demostrada que incrementa la tasa de colonizacion
en las vias respiratorias bajas, dando lugar a mayor incidencia de neumonias y
sepsis.

La ventilacion mecéanica produce alteraciones en el tracto pulmonar que se
correlacionan con la presencia posterior de infeccion. La administracion de fluidos y
nutricion parenteral son factores de riesgo por si mismos, por la presencia de catéter
y por la adicion de lipidos. En cuanto a tratamientos, al surfactante, se le asocio en
los primeros trabajos con infeccibn nosocomial, pero en la actualidad segun
Saldafia, N (2000) esta eventualidad esta en entredicho. Recientemente se esta
confirmando que la dexametasona incrementa las infecciones en los nifios de muy
bajo peso. No se ha encontrado diferencias significativas en la incidencia de
Enterocolitis necrotizante y/o sepsis entre los pacientes que reciben indometacina y
los que no la reciben.

Mortalidad de las infecciones intrahospitalarias

Los efectos mas significativos de las infecciones intrahospitalarias son las muertes,
las cuales son irrecuperables. Se compararon dos estudios sobre la mortalidad en
neonatos. 2En el primer estudio la mortalidad fue de 17.6%, the International
Nosocomial Infection Control Consortiu INICC (2007-2012) que se realizo en 43
paises en vias de desarrollo que comprendian: 3 paises de Africa, 17 paises de
América, 12 paises de Asia, 6 paises de Europa. La mortalidad de catéter venoso
central fue de OR IC 95% 4.8 (11.4-2.83) y la mortalidad asociada a ventilacion
mecanica fue del0.7 IC 95% (8.4-13.4). en cambio en el estudio National Healthcare



Safely Network, U.S. NHSN (2012), en donde para el catéter venoso central fue de
OR: 0.6 IC 95% (0.5-0.8) y en la neumonia asociadas al ventilador es de OR: en
INICC (2007-2012) y de OR: 0.2 IC: (0.1-0.5). Lo que hace la diferencia de los
resultados es que una poblacion es en vias de desarrollo y la otra poblacién es
desarrollada.



Material y Recursos
Tipo y disefio de investigacion

Estudio de casos y controles, pareando pacientes con infecciones intrahospitalarias
y pacientes sin infecciones intrahospitalarias. Con el fin de calcular el exceso de
costo de las infecciones intrahospitalarias (catéter venoso central y neumonia
asociada al ventilador)

En esta investigacion los datos fueron recabados por el autor de esta investigacion
directamente del expediente de pacientes ingresados, en la Unidad de cuidados
intensivos neonatales del Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” en
el afio 2013.

Poblacion y muestra

El universo en estudio fue todos los pacientes ingresados a la unidad de cuidados
intensivos neonatales (UCIN). La muestra fueron 28 casos que representaron el
100% de las infecciones intrahospitalarias. Se tomaron 13 casos de neumonia
asociada al ventilador y se tomaron 15 controles, ademas 15 casos de infeccion
relacionada a catéter venoso central y 15 controles, del Hospital Militar Escuela “Dr.
Alejandro Davila Bolafos” en el afio 2013.
Los controles fueron escogidos similares a los casos, en peso +500g y en edad
gestacional 2 semanas de gestacion.
Criterios de inclusion y exclusion
Inclusion:

e Ingresados a sala de unidad de cuidados intensivos neonatales en el afio
2013
Sin malformaciones congénitas mayores
Requerir ventilacion mecénica invasiva orotraqueal.
Requerir catéter venoso central.
Casos con infecciones intrahospitalaria (neumonia asociada a
ventilador/infeccién relacionada a catéter venoso central) del 1 de enero del
2013 hasta el 31 de diciembre del 2013.

e Se incluyeron 2controles de diciembre del 2012 y dos controles enero del
2014, ya que en los controles del 2013 restantes no cumplian con peso
+500g y\o £2 semanas de gestacion.

Exclusion:

e Casos con mas de una IIH

e Los controles solo podian ser de un solo caso, es decir no se podia utilizar
con otro caso de IIH.

e Ventilacibn mecanica no invasiva (nasal, CPAP)

e Ventilacidn mecénica invasiva menor de 3 dias.

e Uso de catéter venoso central menos de 5 dias



Fuentes para obtener la informacion

Revision de expedientes y el registro epidemiolégico de las infecciones
intrahospitalaria (infecciones relacionadas a catéter venoso central y neumonia
asociada al ventilador) de la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital
Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” en el afio 2013.

Proformas de los costos de hospitalizacion en la unidad de cuidados intensivos
neonatales, de estudios de imagenes, de estudios de laboratorio, de antibitticos, de
interconsulta a especialidades (cardiologia, Infectologia, nefrologia, neumologia,
oftalmologia, cirugia y neonatologia), costos de farmacos y otros.

La variable de otros farmacos y tratamiento comprende los medicamentos
farmacolégicos (endovenosos, orales o tépicos) que no son antibidticos, a los
materiales de reposicién periddica utilizados en la sala, al derecho a sala de
operaciones, derecho a uso de broncoscopio, derecho a anestesia)

Los materiales de reposicién se calcularon los utilizados a diario por paciente y se
obtuvo el promedio por dia.

La moneda utilizada para totalizar los costos de cada paciente en el estudio fue
dolar estadounidense, se calcul6 la tasa de cambio promedio de cada mes del afio
2013 y de esta el promedio del afio que fue de 24.72 cordobas por cada délar
estadounidense.

Técnica de recoleccion de la informacion

e Para obtener los costos de materiales de reposicion periédica, farmacos,
estudios de imagenes, interconsultas, etc., se solicité permiso a la direccion
del hospital, para que el departamento de finanzas nos proporcionara las
sabanas de los costos de los pacientes de las unidades de cuidados
intensivos pediatricos.

e Se calculé los promedios del material de reposicion que se utilizan por
pacientes en la UCIN por dia de estancia, entre estos estan guantes estériles,
guates descartables, jeringas, esparadrapo, guias de suero, gasas, etc.(ver
anexo)

e Utilizando el expediente clinico, se cuantific6 desde su dia de ingreso hasta
el dia de egreso (vivo o fallecido) los gastos y se clasifico en ocho subgrupos.
Los cuales fueron:

o Gastos por dias de hospitalizacion cuidados intermedios y minimos:
se multiplico el costo por cada dia de estancia en dicha sala.

o Gastos por dias de hospitalizacion en la UCIN: se multiplico el costo
por cada dia de estancia en dicha sala.

o Costos de estudios de imagenes: se sacaron el total de radiografias,
ultrasonido, tomografias, resonancia, etc. Y se multiplicd por el costo
de cada uno.

o Gastos de laboratorio: se cuantifico todos los examenes de laboratorio
como quimica sanguinea, hemoderivados, pruebas seroldgicas,
hemograma, estudios en orina, liquido cefalorraquideo, liquido pleural.



Que se encontraron en el pleural, multiplicAndose por el costo de cada
uno.

o Costos de antibidticos: se tomo los esquemas de antibidticos y se
cuantificaron los costos. Cabe sefalar que con un frasco de
antibioticos podia dar para varias dosis de tratamiento.

o Costos de interconsultas: se sumaron todas las interconsultas de cada
uno de los dias. Contabilidad nos proporcioné el costo de cada
interconsulta segun la especialidad en base al salario que ganaba
cada uno.

o Material de deposicion periddica y otros: el material de reposicion

periodica se sacé un promedio de gastos por dia.
Y en otros se incluy6 todo tratamiento no antibiotico, endovenoso, oral,
endotraqueal, topico (inmunoglobulinas, surfactante pulmonar.
Ademas todos los procedimientos en sala de operaciones (derecho a
anestesia, derecho a sala de operaciones, broncoscopio, cirugias)

o Total de los costos: sumatoria de todos los gastos

e Una vez que se totalizo los gastos por cada subgrupo se procedio a llenar la
ficha de recoleccion, las cuales de elaboraron una para cada caso de NAV o
IRaCVC, y otra para cada control de NAV o IRaCVC.

e La base de datos fue ingresada en los programas estadisticos IBM SPSS
version 18 y el EPI info 7.

e Lasuma de los costos se hizo en la moneda nacional, pero los totales de los
excesos de costos se pasaron a délares americanos para comparar con los
costos internacionales.

Aspectos éticos

El presente estudio se catalogd como categoria | (sin riesgo), ya que no se
realizaron cambios en las variables fisioldgicas, psicologicas o sociales en los
pacientes, y se realiz6 revisando los expedientes. La informacion revisada fue de
manera confidencial respetando de esta manera el secreto profesional y la
integridad de la persona. No hay intereses de conflictos.'4

Alcance y limitaciones de la investigacion

Factores que limitaron el estudio, se encontraron que los trdmites burocréticos para
el acceso de la informacion de los costos fueron exhaustivos y prolongados. Fué
necesario la autorizacion de la subdireccion médica, subdireccion docente y el
Teniente Coronel Dr. Ernesto Lopez, la facilitacion de los costos de manera fluida.



Variables
1. Edad
Sexo

Peso

IRCVC
NAV

Cobertura

© © N o 0o bk 0D

Malformacion congénita

Via de nacimiento

Dias ventilador

10.Dias catéter venoso central

11.Dias de hospitalizacion en UCIN

12.Dias de hospitalizacion total

13. Costo total

14.Costo de estudios de imagenes

15. Costos de estudios de laboratorio

16. Costos de antibioticos

17.Costos de sala UCIN e Intermedios

18. Mortalidad

19. Otros costos (material de reposicion periodica)

20. Tasas mortalidad

Operacionalizacion de las variables

femenino.

. . Valor/ o
Variable Definicion Codificacion
Escala
Es el nimero de dias o semanas
Ne de
Edad completas. La edad al momento
_ o semana de
gestacional del nacimiento debe de valorarse .
N gestacion.
por Capurro o Ballard modificado.
Condicién de tipo organica que | Masculino
Sexo diferencia al masculino del | Femenino 2




Variable

Definicién

Valor/
Escala

Codificacion

Peso

Es la primera medida del peso del
feto o recién nacido hecha

después del nacimiento.

Gramos

Infecciéon

Intrahospitalaria

Infeccion que se origina en un
hospital 0 establecimiento

hospitalario en un paciente
hospitalizado que no la padecia ni
la estaba incubando en el
momento de la hospitalizacién o
es el efecto residual de una
infeccion adquirida durante una

administracion previa.

Neumonia
asociada al
ventilador /
Infeccién
relacionada
a catéter
Venoso

central.

Si
No

Via

nacimiento

de

cesaria

Salida del producto del vientre de
la madre mediante la incision en
la pared abdominal y uterina o la
salida del producto por el canal

vaginal

Parto
Cesaria

Categoria

Condicion del asegurado ante la

institucion.

INSS
Cobertura
PAME

Dias ventilador

Periodo en dias que paciente
tuvo expuesto a ventilacion

mecanica

Dias catéter

venoso central

Periodo en dias que paciente
tuvo expuesto a dispositivo de

catéter venoso central.




Dias de
hospitalizacion
UCIN

Periodo en dias de estancia en la
UCIN

Variable

Definicién

Valor/
Escala

Codificacion

Dias de

hospitalizacion

Periodo en dias de estancia de

hospitalizacion Total

total
Cantidad de dinero invertida en
estudios de imagenes
Costos de _ ) )
o (radiografia, tomografia,
imagenes _ )
ultrasonido, resonancia
magnética)
Costos de | Cantidad de dinero invertida en
laboratorio estudios de laboratorio
Cantidad de dinero
Costos de | _ o _
L invertida en administracion de
antibioticos

antibidticos

Costos de sala

Cantidad de dinero por la

estancia de los dias por el
de UCIN
derecho a UCIN
) Cantidad de dinero invertida en
Material de _ o
o materiales de reposicion y otros
reposicion yl| . .
farmaco (eritropoyetina,
otros _
albuminas, surfactante pulmonar)
Cantidad de dinero invertida en
Costos de

interconsultas

las  valoraciones por los

interconsultantes




_ Es la muerte de un nacido vivo
Mortalidad _
igual o mayor de 500 gramos.

Sumatoria de los costos de

antibioéticos, estudio de

imagenes, estudios de
Total de costos ) )

laboratorios, interconsultas,

material de reposicion y otros y

Dias de estancia en la UCIN.




Resultados

Las tasas de incidencia de la neumonia asociada al ventilador fueron de 20 por 1000
dias ventilador.

Las caracteristicas demograficas de los pacientes de los pacientes fueron con una
edad promedio de 30 5/7 SG los casos de NAV y 32 6/7 SG en los controles.

Con un peso promedio de 1403g en los pacientes con NAV contra un peso de 1026
en los controles. El sexo masculino fue el mas predominante con 62% en los
controles. El 100% de los pacientes en estudio, tanto casos como controles su via
de nacimiento fue la via cesaria.

Los pacientes con mas de 10 dias en ventilacibn mecanica, tienen mayor riesgo de
desarrollar neumonia asociada al ventilador, OR: 66 IC 95%: (5.2-833) p: 0.000084.
Los pacientes que pasaron mas de 10 dias de estancia en UCIN es un factor de
riesgo de 40 veces mas desarrollar neumonia asociada al ventilado, IC: 95% (3.5-
447).

El peso menos de 1500g, es factor de riesgo 2.5 veces mas para desarrollar
neumonia OR: 2.5 IC 95% (0.52-12.4). Y el tener una EG menos de 32 SG aumenta
3.8 veces més la probabilidades de desarrollar neumonia OR: 3.8 IC 95% (0.71-21).

Los pacientes en ventilacion mecanica que desarrollaron la neumonia asociada a
ventilador pasaron promedio 34 dias en comparacion con los que no desarrollaron
neumonia fue de 7 dias. La estancia en la unidad de cuidados intensivos neonatales
fue un promedio de 42 dias en comparacién a los controles que solo tuvieron 8 dias.
Los dias de hospitalizacion total en los casos fue de 43 dias en cambio en los
controles fue de 10 dias.

Los exceso de costos de los antibiéticos fue de US$ 341.3; los estudios de imagenes
US$1193.19; las interconsultas fue de US$1364.45; la estancia en la UCIN fue de
US$ 1734.38; los costos de laboratorio fueron los segundo mas altos con US$ 2356
y el exceso total de los costos por nheumonia asociada al ventilador fue de US$
8644.26.

La mortalidad en la neumonia asociada al ventilador fue del 61.5% con un OR de
3.6; IC 95% (0.70-18.2); p: 0.11

En relacion a las infecciones relacionadas a catéter venoso central, la tasa estuvo
en 26.45 por 1000 dias dispositivos.

Las caracteristicas demograficas de estos pacientes estuvieron en una edad
promedio de 33 SG y con un peso de 2029 g los controles El sexo masculino es el
mas frecuente con 73%. Y la via de nacimiento fue de cesaria en todos.

Dentro de los factores que influyeron para desarrollar una infeccién relacionadas a
catéter estuvo cuando los dispositivos duraron mas de 7 dias OR: 1.4; IC 95% (0.26-



8) La estancia en la UCIN por méas de siete dias con un OR: 1.4; IC 95% (0.26-8),
el peso menos de 1500 g aumento 2.5 veces mas el riego de desarrollar la infeccidon
relacionada a catéter venoso central con OR: 2.5; IC 95% (0.52-12.4). El tener
menos de 32 SG fue factor de riesgo de 3.8 veces mas, OR: 3.8; IC 95% (0.71-21).

La media de dias catéter de los casos fue de 17.3 dias en comparacion con los
controles que fue de 9.4 dias. La estancia en la UCIN fue de 26.4 dias mas del doble
de la estancia de los controles (12.6 dias). El total de dias hospitalizado fue de 28
la media en comparaciéon a los que no desarrollaron la infeccion de 16.9 dias de
estancia.

Los excesos de costos de antibidticos, fue de US$ 100.92. Los estudios de
imagenes de US$ 465.55, las interconsultas de US$ 727.7, los costos en exceso
pos dias de hospitalizacion fueron de US$ 699.5, los de laboratorio fueron de US$
867.09, los de material de reposicion periodica y otros fue US$ 1312.4 y los excesos
de costos totales fueron de US$ 4,173.19.

La mortalidad de en los pacientes con IRaCVC aumento 4.1 veces mas que en los
gue no desarrollaron la infeccién intrahospitalaria, OR: 4.1; IC 95% (0.88-19.2).

Los excesos de costos de la neumonia asociada al ventilador fueron de US$ 8,644.2
y de las infecciones relacionadas a catéter venoso central de 4,173.2; el costo anual
de las NAV fue de US$ 112,374.6 y las IRaCVC anual fue de US$ 62,598; y entre
las dos infecciones estudiadas fue de US$ 174, 972.6.



Discusion

La tasa de las infecciones intrahospitalaria asociadas a neumonia del ventilador fue
de 20 por 1000 dias ventilador, esto es 20 veces mas que en los Estados Unidos.?
En América Latina, Colombia se realiz6 Vvigilancia de las infecciones
intrahospitalarias en el afio 2006 y las tasas de incidencias fueron en las IRaCVC
de 13.6 por 1000 dias catéter y en NAV de 21 por 1000 dias ventilador.'* Lo que
nos indica lo mal que estamos en comparacion al mundo, ya que tenemos las
mismas tasas que Colombia tuvo hace 10 afios, y 20 veces mas las tasas de
Estados Unidos. La incidencia en América Latina es alta, pero no lo podemos
comparar en la mayoria de los estudios porque utilizaron porcentajes para describir
su incidencia y nuestro estudio utilizo dias dispositivo.!® La incidencia de NAV en
pacientes pediatricos ha sido entre 16 y 53 casos por 1.000 dias de ventilacién en
los hospitales Nicaragua. Esto es mas alta que la 10 por 1.000 dias de ventilacién
en Taiwan y el 3,7 por 1.000 dias de ventilacién en los EE.UU.%3

Dentro de los factores de riesgos que se encontraron para desarrollar neumonia
asociada al ventilador fueron sobrepasar 10 dias de ventilacion mecanica. El tener
un peso menor de 1500 g, el cual las tasas de incidencia se aumentan.'® En
neonatos menores de 750g la incidencia fue de 0.46 mientras que en los neonatos
de término fue de 0.15, es decir se aumento tres veces mas.'® Esto producira un
aumento en los costos directamente proporcional a los dias de estancia.'®

El adquirir una neumonia asociada al ventilador aumenta casi 27 dias mas la
estancia de dicho paciente en comparacion a aquellos que no desarrollaron la
infeccidn. Y la estancia en la UCIN aumenta 33 dias en comparacion a los controles.
Existen medidas como la posicion de la cama en 45 grados, aspiracion con circuito
cerrado entre otras medidas para disminuir la incidencia.?® hasta el 55% de los
casos de NAV se pueden reducir al implementar estas medidas.?!

Se obtuvo un exceso de costo de US$ 8644.26, llama la atencién que los excesos
de costos de los antibibticos representa apenas el 3.9% de los costos totales, es
decir que una neumonia asociada al ventilador implica mas que solo los
antimicrobianos. Los costos de hospitalizacion de la UCIN representas el 20% de
los excesos de costos totales. Los costos de laboratorio y los materiales de
reposicion periodica y otros farmacos que no fueron antibiéticos representaron casi
la mitad del exceso de costo total.

La mortalidad al adquirir una neumonia asociada al ventilador aumenta 3.6 veces
mas que si no la adquirimos. En nuestro estudio la mortalidad en pacientes que
adquirieron NAV fue del 60. En los neonatos hubo un estudio en el 2011 en donde
se incluyeron 62 hospitales de pediatria en donde se encontré una mortalidad de
0.2 IC 95% (0.1-0.5).%/



Con estos datos podemos estimar que al disminuir las NAV disminuiriamos los
gastos en salud y este ahorro se dirigiria a otros sectores o a fortalecer la
prevencion, también se disminuiria la mortalidad ya que el tener NAV incrementa
el riesgo de muerte.

Dentro de la incidencia de las infecciones relacionadas a catéter venoso central fue
de 26.4 por 1000 dias catéter. Las caracteristicas demograficas de estos pacientes
fueron de 33 SG los casos y los controles de 33 3/7 SG, con un peso promedio de
2029 gramos para los casos y 2066 gramos para los controles. El sexo masculino
fue el que predomino con un 73%, siendo el sexo masculino un factor de riesgo para
sobrevida de los pacientes de bajo peso al nacer.

Los excesos de costos de las infecciones relacionadas al catéter venoso central,
fueron de US$ 4173.19; la proporcion de los excesos de costos entre las IRaCVC y
las NAV es mayor en el segundo, esto se relaciona con estudios internacionales en
donde los excesos de costos de la NAV son mayores. Solo el 2.4% del total de
exceso de costos de las NAV fue por antibiéticos y por estancia hospitalaria en la
UCIN fue el 16.7% en donde se demuestra que hay otros gastos que son dificil de
percibir, y estos incluyen costos de laboratorio, imagenologia, materiales de
reposicion periédica, interconsultas médicas y eso sin contar los costos que
incurren los familiares. En un estudio en México los excesos de costos de
antibiéticos y de dias de estancias se prolongaban de forma similar.?*

Los pacientes con infeccion relacionada a CVC requirieron via central 8 dias mas
que los pacientes sin esta infeccion intrahospitalaria, la estancia intrahospitalaria en
la UCIN se aumenta casi 2 semanas mas en los que sufren dicha infeccion. Y la
estancia total de hospitalizacion se incrementa casi el doble de los que no
desarrollaron infeccion relacionada a catéter venoso central. Se han realizados
estudios en donde se comparan medidas como el uso de alcohol con clorexidina
para disminuir la infecciones de los CVC de larga duracién.?®

Los excesos de costos totales fue de US$ 4173.1 y de estos el 2.4% correspondio
al uso de antibidticos. Los costos del laboratorio corresponden al 20%. Del total de
los costos.

Los excesos de costos totales anuales de las neumonias asociadas a ventilador
fueron de US$ 112,375.38; mientras que los excesos de costos de las infecciones
relacionadas a catéter venoso central fueron de US$ 62,597.55. Si sumamos ambas
infecciones intrahospitalarias es un total anual de US$ 174,972.93 en excesos de
costos en el afio 2013 en la UCIN.



Conclusiones

La incidencia de las neumonias asociadas al ventilador y las infecciones
relacionadas a catéter venoso central en nuestro pais estan altas en
comparacion con las tasas internacionales.

Las tasas en la mayoria de los estudios latinoamericanos y nacionales se
calculan en porcentajes y no en dias dispositivo; al utilizar tasas por dias
dispositivo permite compararnos con hospitales de paises desarrollados y en
vias de desarrollo.

Los gastos adicionales en que se incurre debido a las infecciones
intrahospitalarias  estudiadas representan una cantidad monetaria
considerable. Buena parte de estos recursos podrian invertirse en la
prevencion de estas infecciones, por ende disminuir costos y lo mas
importante salvar vidas humanas.

Las tasa de mortalidad de las infecciones intrahospitalarias se encuentran
dentro de las mas altas a nivel internacional, se observé que a mayor dias
expuestos a los dispositivos (ventilacion mecéanica o catéter venoso central)
mayor riesgo de fallecer.



Recomendaciones

Mejorar el sistema de vigilancia de las infecciones relacionada a catéter
venoso central y neumonia asociada al ventilador para hacer un diagnéstico
preciso de la epidemiologia de las IIH, ya que de esta forma evaluar la
eficacia de futuras intervenciones.

Coordinar con el apoyo de la sub direccion médica la implementacion de
paquetes de cuidados para prevenir las IIH (IRaCVC/NAV) lo que contribuira
a disminuir la incidencia, mortalidad y costos.

Realizar estudios de costos en otras salas de riesgos (Unidad de cuidados
Intensivos, Unidad de Cuidados Coronarios, Hemodialisis) en nuestro
hospital.

Reuniones periddicas de los comité de infecciones intrahospitalarias y los
jefes de salas con mayor incidencia de IIH.

Manejo multidisciplinario con el servicio de Ginecologia para la disminucién
de nacimientos prematuros, ya que a menor semanas de gestacion mayor
dias de catéter venoso central y mayor dias ventilacion mecanica y esto nos
lleva a incrementar las I1IH (IRaCVC y NAV).

Valorarlas indicaciones de la colocacién y del retiro de los catéteres venosos
centrales y de la ventilacion mecanica invasiva de manera conjunta entre
pediatria, neonatologia y cirugia pediatrica; segin normas y protocolos
establecidos.
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Anexos

Materiales de reposicién de la UCIN

Cénulas nasales neonatales
Catéter para oxigeno con
mascarilla

Catéter umbilical No. 5

Catéter umbilical No. 3.5
Caterer certofix duo ped. 4F
x3x8

Cateter certtofix trio ped 3F x3x8
Conector clave sencillo
Conector clave doble
Esparadrapo 3x10 durapore
Frasco esteril con tapa para
muestra

Guias para bomba de infusion
Protector de ojo para fototerapia
Punta nasal prematuro para
CPAP

Punta nasal CPAP M
Recolector de orina pediéatrico
Seda negra 2.0

Tegaderm

Trampas de lee

Tubo endotraqueal 2.5

Tubo endotraqueal 3

Tubo endotraqueal 3.5
Venda gasa simple 4x10
Sonda de aspiracion No 8
Sonda de aspiracion No 5
Jeringas de 1cc

Jeringas de 3cc

Jeringas de 5cc

Jeringas de 10cc
Jeringas de 50cc
Oxigeno

Derecho a ventilador
Branulas # 20

Branulas # 22

Branulas # 24

Solucion salina 0.9% 1000cc
Hartman 1000cc

Dw10% 1000cc

Dw50% 50cc

Sonda orogastrica # 10
Sonda orogastrica # 8
Microgotero graduado
Sello de heparina
Guantes esteriles




Recoleccion de datos caso de
infeccidn intrahospitalaria
Expediente:
Fecha de ingreso:
Semanas de gestacion:
Via de nacimiento:
Dias de hospitalizacion:
Egreso:

e Vivo

o fallecido
Dias catéter venoso
ventilacién mecanica:
Medicamentos

central o

Otros:

Aminas

Dias

Costos

Dopamina

Dobutamina

Norepinefrina

Adrenalina

Farmaco Dias | Costos

Penicilina cristalina

Amikacina

Gentamicina

Cefotaxima

Otros

Levamin 8.5%
electrolitos

sin

Lipofundin 20%

Albumina
20%

humana

Formula de inicio

Formula
prematuro

del

Oxigeno por hora

Surfactante

Cefepime

Meropenem

Vancomicina

Piperacilina/
Tazobactam

Caspofungina

Metronidazol

Clindamicina

Anfotericina b

Ciprofloxacina

Linezolid

Ampicilina

Oxacilina

Otro antibiotico

especificar

pulmonar




Laboratorios

Examen general
de orina

TP

TPT

Fibrinbgeno

Calcio sérico

Potasio sérico

Sodio sérico

Magnesio sérico

Fosforo sérico

Cloro sérico

Cultivos

Hemocultivos

Urocultivos

Cultivo de LCR

Imagen

Radiografia  de
torax

Tomografia  de
torax

Ultrasonido
transfontanelal

RMN

Examen Numero | Costo Consultas
Biometria Sub Numero | Costos
hematica Especialidad
completa Cardiologia
Proteina c Infectologia
reactiva Nefrologia
TGO Neumologia
TGP Endocrinologia
Creatinina Neurologia
Bilirrubinas Oftalmologia
totales y Neonatologia
fraccionadas

Albuminas

Glicemia







Ficha de recoleccion de Infeccion Relacionada a Cateter
venoso central

1. Expediente:
2. Edad gestacional:

3. Sexo: masculino ( ) femenino ( )

4. Peso(g):
5. Malformacion congenita: si( ) no ( )
6. Infeccion nosocomial: si( ) no ( )

7. Via de nacimeinto: Vaginal ( ) Cesaria ( )

8. Categoria: INSS ( ) Cobertura militar ( ) PAME ( )
9. Dias de cateter:

10.Dias hospitalizacion UCIN:

11.Dias total hospitalizacion:

12.Costos estudios de imagen:

13.Costos estudios de laboratorio:

14.Costos de antibioticos:

15.Costos sala de UCIN:

16.Costos otros farmacos y tratamientos:

17.Costos interconsultas:

18.Mortalidad:



Ficha de recoleccion de Neumonia Asociada al

Ventilador
1. Expediente:
2. Edad gestacional:
3. Sexo: masculino ( ) femenino ( )
4. Peso(g):
5. Malformacion congenita: si( ) no ( )

6. Infeccion nosocomial: si( ) no ( )

7. Via de nacimeinto: Vaginal ( ) Cesaria ( )
8. Categoria: INSS ( ) Cobertura militar ( ) PAME ( )
9. Dias de ventilador:

10.Dias hospitalizacion UCIN:

11.Dias total hospitalizacion:

12.Costos estudios de imagen:

13.Costos estudios de laboratorio:

14.Costos de antibioticos:

15.Costos sala de UCIN:

16.Costos otros farmacos y tratamientos:
17.Costos interconsultas:

18.Mortalidad:



NEUMONIA ASOCIADA A VENTILADOR

TABLA 1

Tasas de las IH de las Neumonia asociada al ventilador

NAV* Numero Tasa x 1000 dias ventilador
Casos 13 20
Dias Ventilador 650

Fuente: Estadistica del comité de infecciones intrahospitalaria

*NAV: neumonia asociada al ventilador

TABLA 2

Caracteristicas demogréficas

NAV Caso n=13 Control n=13
Edad (SG? X 30 5/7 32 6/7
Peso (g™ X 1403 1926
Sexo M™ Ne (%) 8 (62) 7 (54)
Via nacimiento (C™)  Ne (%) 13 (100) 13 (100)

Fuente: fichas de recolecciéon™

SG: semanas de gestacion, *g: gramos, *M: masculino, C

TABLA 3

Factores de riesgos para desarrollar Neumonia asociada al ventilador

Factor de riego para NAV *
desarrollar NAV Sin=13 Non=13 OR, 1C 95% Valor p
>10 dias Ventilacion Ne 12 2 66 (5.2-833.5) 0.000084
>10 dias UCIN Ne 12 3 40 (3.5-447) 0.00035
Peso <1500 g Ne 8 5 2.5(0.52-12.4) 0.23
<32 SG Ne 10 6 3.8 (0.71-21) 0.10

Fuente: fichas de recoleccion

OR: odds ratio



TABLA 4

Dias ventilacion mecanica y estancia en dias de los pacientes de la UCIN

. . NAV
Estancia en dias S| NO
Ventilacion Mecéanica X 34.8 7.1
UCIN X 42.3 8.9
Hospitalizacion Total X 43.1 10.7

Fuente: fichas de recoleccion

TABLA 5

Exceso de costos derivados de la atencion de pacientes con NAV

NAV Caso Control Exceso de costos
Antibi6ticos 403.2 61.88 US$ 341.3
Imagen 1483.5 290.3 US$ 1193.19
Interconsultas 1804.36 439.90 US$ 1364.45
UCIN 2172.86 438.48 US$ 1734.38
Laboratorio 2895.08 538.37 US$ 2356.7
Material de 3336.39 1682.2 US$ 1654.26
reposicion
periddica y otros
Total 12071.99 2872.08 US$ 8,644.26
Fuente: fichas de recolecciéon
TABLA 6
Mortalidad NAV
MORTALIDAD
0,
NAV SI Ne (%) Ne (%) OR, IC 95% Valor p
Sli 8 (61.5) 5 (38.5) 3.6(0.70-18.2) 0.11

Fuente: fichas de recoleccién



INFECCION RELACIONADA A CATETER VENOSO CENTRAL

TABLA 7
Tasas de las infecciones intrahospitalarias relacionada a catéter central.
IRaCVC Numero Tasa
x 1000 dias catéter
Casos 15 26.45
Dias Catéter 567
Fuente: Estadistica del comité de infecciones intrahospitalaria
TABLA 8
Caracteristicas demogréficas
IRaCVC' Caso n=15 Control n=15
Edad (SG) X 33.03 33.57
Peso (g) X 2029.33 2066
Sexo M Ne (%) 11 (73) 7 (47)
Via nacimiento, cesaria  Ne (%) 15 (100) 15 (100)

Fuente: fichas de recoleccién

IRaCVC: infeccién relacionada a catéter venoso central.

TABLA 9

Factor de riesgo para desarrollar infeccién relacionada a CvVC

Factor de riego para IRaCVvC OR,IC 95% Valor p
desarrollar CVC Sl n=15 NO n=15
>7 dias catéter 12 11 1.4 (0.26-8) 0.66
Venoso
>7 dias UCIN 12 11 1.4 (0.26-8) 0.66
Peso <1500 g E 6 2.5(0.52-12.4) 0.23
<32SG Ne 6 6 3.8 (0.71-21) 0.10

Fuente: fichas de recoleccion



TABLA 10

Estancia en dias de los pacientes

. . IRaCVC

Estancia en dias S| NO
cvC X 17.3 9.4
UCIN X 26.4 12.6
Hospitalizacién Total X 28 16.9

Fuente: fichas de recoleccion

TABLA 11

Exceso de costos derivados de la atencion de pacientes con IRaCVC

IRaCVvC Caso n=15 Control n=15 Exceso de costos
Antibiéticos 205.02 104.10 US$ 100.92
Imagen 891.16 425.61 US$ 465.55
Interconsultas 1344.34 616.64 US$ 727.7
UCIN 1335.1 635.6 US$ 699.5
Laboratorio 1668.4 801.31 US$ 867.09
Material de 2246.8 934.38 US$ 1312.41
reposicion
periodica y otros
Total 7690.86 3517.66 US$ 4,173.19
Fuente: fichas de recoleccion
TABLA 12
Mortalidad IRaCVC
MORTALIDAD
IRaCVvC SINe (%) No (%) OR, IC 95% Valor p
Sl 9 (60) 6 (40) 4.1 (0.88-19.2) 0.06
NO 4 (26.6) 11 (73.4) '

Fuente: fichas de recoleccion



