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especialmente vulnerable, la prematurez, malnutricién, inmunodeficiencias, enfermedades crénicas,
neoplasias y necesidades basicas de su grupo etario son los principales factores de riesgo.

Realizamos un estudio observacional de tipo descriptivo, de corte transversal y retrospectivo en el servicio
de pediatria del Hospital Universitario de Neiva durante el aifio 2015 con el fin de establecer quienes estdn
en mayor riesgo de adquirir IAAS, caracterizar la poblacidn, conocer la incidencia, asociacién con el uso de
dispositivos, principales gérmenes causales y establecer recomendaciones de control.

Encontramos una incidencia de IAAS del 10.3%; el grupo etario de mayor incidencia corresponde a los
escolares; los pacientes oncoldgicos y aquellos que requirieron 10T representaron condiciones
independientes asociadas a un mayor riesgo de IAAS; la estancia hospitalaria prolongada y el ingreso a UCIP
tienen relacién indiscutible con mayor incidencia de IAAS; la Klebsiella pneumoniae fue el agente mas
frecuente aislado seguido por el Estafilococo aureus; la vigilancia activa segln pardmetros internacionales
SENIC — CDC, se recomienda como la estrategia principal para reducir la incidencia de IAAS y mejorar la
calidad de atencidn del paciente.

ABSTRACT: (Maximo 250 palabras)

Infections associated with health care (IAHC) are a pillar in the quality of care of patients, their presence
leads to important burdens in terms of morbidity and mortality, hospital stay and costs. About 1.4 million
people in the world acquire IAHC every year, prevalence ranges from 3.5 to 12 percent in developed
countries and 5.7 to 19 percent in developing countries. The pediatric population is especially vulnerable,
the prematurity, malnutrition, immunodeficiencies, chronic diseases, neoplasms and basic needs of its age
group are the main risk factors.

We performed a descriptive, cross-sectional and retrospective observational study in the pediatric service of
the University Hospital of Neiva during the year 2015 in order to establish those who are at greater risk of
acquiring IAHC, to characterize the population, to know the incidence, association With the use of devices,
main causative germs and establish control recommendations.

We found an IAHC incidence of 10.3%; The highest incidence group corresponds to schoolchildren; Oncologic
patients and those requiring IOT represented independent conditions associated with an increased risk of
IAHC; Prolonged hospital stay and ICU admission are indisputably related to higher incidence of IAHC;
Klebsiella pneumoniae was the most frequent isolated agent followed by Staphylococcus aureus; The active
surveillance according to international parameters SENIC - CDC, is recommended as the main strategy to
reduce the incidence of IAHC and improve the quality of patient care.
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RESUMEN

Introduccion: Las infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS) son un pilar
en la calidad de la atencién de los pacientes, su presencia conlleva a cargas
importantes en cuanto a morbimortalidad, estancia hospitalaria y costos. Alrededor
de 1.4 millones de personas en el mundo adquieren IAAS cada afo, la prevalencia
oscila entre 3.5 a 12% en paises desarrollados y 5.7 a 19% en paises en
desarrollo. La poblacion pediatrica es especialmente vulnerable, la prematurez,
malnutricién, inmunodeficiencias, enfermedades crénicas, neoplasias y
necesidades basicas de su grupo etario son los principales factores de riesgo.

Materiales y Métodos: Realizamos un estudio observacional de tipo descriptivo, de
corte transversal y retrospectivo en el servicio de pediatria del Hospital
Universitario de Neiva durante el afio 2015 con el fin de establecer quienes estan
en mayor riesgo de adquirir IAAS, caracterizar la poblacién, conocer la incidencia,
asociacion con el uso de dispositivos, principales gérmenes causales y establecer
recomendaciones de control.

Resultados: Encontramos una incidencia de IAAS del 10.3%; el grupo etario de
mayor incidencia corresponde a los escolares; los pacientes oncologicos y
aquellos que requirieron 10T representaron condiciones independientes asociadas
a un mayor riesgo de IAAS; la estancia hospitalaria prolongada y el ingreso a
UCIP tienen relacion indiscutible con mayor incidencia de IAAS; la Klebsiella
pneumoniae fue el agente mas frecuente aislado seguido por el Estafilococo
Aureus.

Conclusiones: La incidencia de IAAS fue del 10,3%, principalmente afecta la
poblacibn en edad escolar y los pacientes con antecedentes de patologia
oncologica. La vigilancia activa segun parametros internacionales SENIC — CDC,
se recomienda como la estrategia principal para reducir la incidencia de IAAS y
mejorar la calidad de atencion del paciente.



SUMMARY

Introduction: Infections associated with health care (IAHC) are a pillar in the quality
of care of patients, their presence leads to important burdens in terms of morbidity
and mortality, hospital stay and costs. About 1.4 million people in the world acquire
IAHC every year, prevalence ranges from 3.5 to 12 percent in developed countries
and 5.7 to 19 percent in developing countries. The pediatric population is
especially vulnerable, the prematurity, malnutrition, immunodeficiencies, chronic
diseases, neoplasms and basic needs of its age group are the main risk factors.

Methods: We performed a descriptive, cross-sectional and retrospective
observational study in the pediatric service of the University Hospital of Neiva
during the year 2015 in order to establish those who are at greater risk of acquiring
IAHC, to characterize the population, to know the incidence, association With the
use of devices, main causative germs and establish control recommendations.

Results: We found an IAHC incidence of 10.3%; The highest incidence group
corresponds to schoolchildren; Oncologic patients and those requiring IOT
represented independent conditions associated with an increased risk of IAHC;
Prolonged hospital stay and ICU admission are indisputably related to higher
incidence of IAHC; Klebsiella pneumoniae was the most frequent isolated agent
followed by Staphylococcus Aureus.

Conclusions: The incidence of IAAS was 10.3%, mainly affecting the school-age
population and patients with a history of oncological pathology. The active
surveillance according to international parameters SENIC - CDC, is recommended
as the main strategy to reduce the incidence of IAHC and improve the quality of
patient care.



INTRODUCCION

Las infecciones asociadas a atencion en salud (IAAS) representan un problema
frecuente en cualquier hospitalizacién y una preocupacion constante para el
equipo de salud ya que producen una morbilidad significativa, prolongan la
hospitalizacion, aumentan los costos de atencion y contribuyen a la muerte de los
pacientes.

Las IAAS representan un indicador de la calidad de la atencion hospitalaria, y esta
demostrado que las medidas de vigilancia y programas de control permiten reducir
en forma muy importante la incidencia de este tipo de infecciones. Se han
reportado muchos estudios en todo el mundo sobre IAAS pero estos se centran
principalmente en los adultos, Los esfuerzos para reducir las tasas de IAAS en los
nifios a menudo se ven obstaculizados por la falta de investigacion en la poblacion
pediatrica, la falta de medidas especificas pediatricas para guiar la prevencion de
estas y la implementacion de préacticas de prevencién de infecciones validadas
s6lo en poblaciones adultas.

Poco se ha investigado sobre la identificacion de factores de riesgo pediatricos
especificos para la infeccién y las soluciones necesarias para reducir las IAAS
pediatrica. Las infecciones del torrente sanguineo asociadas a la linea central, y
las infecciones virales en pacientes pediatricos ilustran las diferencias importantes
pero no descritas entre los adultos con IAAS y pacientes pediatricos.

Existen factores de riesgo claramente identificados en la poblacion pediatrica :
edad menor de un afio, hospitalizaciéon prolongada, salas compartidas,
hospitalizacion en unidad de paciente critico (UPC) y procedimientos invasores,
como uso de catéter venoso central, catéteres de via urinaria y tubos
endotraqueales.

Nuestro objetivo es determinar los factores de riesgo de infeccion asociada a la
atencion en salud en los nifios hospitalizados en el servicio de pediatria del

13



Hospital Universitario de Neiva mediante un estudio descriptivo, con el fin de
caracterizar la poblacién, determinar la incidencia, identificar los agentes
etiologicos mas prevalentes y generar recomendaciones para implementar
medidas de vigilancia y programas de control que permitan reducir el riesgo de
este tipo de infecciones.

14



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las infecciones asociadas a atencidn en salud (IAAS) representan un problema
frecuente en cualquier hospitalizacion y una preocupacion constante para el
equipo de salud.

El hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo es una institucion
prestadora de servicios de salud de tercer y cuarto nivel, es el principal centro de
referencia del departamento del Huila, con afluencia de pacientes de otros
departamentos como Caqueta, Putumayo, el occidente del cauca y el sur del
Tolima. Entre los servicios ofertados por el hospital se incluye pediatria, el servicio
de urgencias es por donde ingresan todos los pacientes y segun su diagnostico y
nivel de complejidad se hospitalizan en los diferentes servicios incluyendo UCIP.

Nos proponemos investigar sobre los factores de riesgo de infeccidon asociada a la
atencion en salud en el servicio de pediatria , teniendo en cuenta que las IAAS
representan un indicador de la calidad de la atencidon hospitalaria , ademas que se
asocian a mayor morbi-mortalidad y a un aumento de los costos, por lo que
consideramos importante conocer el comportamiento en nuestra poblacion; hasta
el momento no se cuenta en la institucion ni en la regién con informacién acerca
de esta condicion. Existe la necesidad de conocer quiénes estan en mayor riesgo
de adquirir una IAAS, caracterizando la poblacién, estableciendo la incidencia, los
agentes etiologicos mas prevalentes, con el fin de definir problemas y crear
soluciones significativas que nos ayude a fortalecer la supervision de la infeccion
nosocomial y establecer medidas de prevencion especificas en pediatria.

15



2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Del planteamiento del problema se definié la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudles fueron los factores de riesgo para adquirir una infeccion asociada a la
atencion en salud en el servicio de pediatria durante el afio de 2015 en el Hospital
universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva?

16



3. OBJETIVOS

3.1.OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores de riesgo de infeccion asociada a la atencion en salud
en el servicio de pediatria del Hospital Universitario de Neiva, durante el afio
2015.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar la poblacion pediatrica con diagndéstico de infeccién asociada a la
atencion en salud hospitalizada en el servicio de pediatria del Hospital
Universitario de Neiva.

Determinar la incidencia de infeccidon asociada al cuidado de la salud en los
pacientes hospitalizados en servicio de pediatria.

Identificar los principales gérmenes causantes de IAAS en los pacientes
mayores de 1 mes hospitalizados en el servicio de pediatria del HUN.

Establecer la relacion entre infeccion asociada a la atencién en salud y el uso
de dispositivos invasivos en los pacientes hospitalizados en el servicio de
pediatria del HUHMP.

Proporcionar recomendaciones para reducir el riesgo de adquirir una infeccion
asociada a la atencion en salud en el servicio de pediatria del HUHMP.

17



4. JUSTIFICACION

Los pacientes hospitalizados que presentan infecciones asociadas a atencion en
salud (IAAS) representan un problema frecuente dadas las complicaciones que
pueden presentar Yy los costos que implica prolongar la hospitalizacion por esta
causa, como se ha planteado, esta condicion conlleva a un incremento
significativo en la morbilidad y mortalidad, sumado a que existe un
desconocimiento total respecto a la incidencia y el comportamiento de esta
condicion en el hospital y en la region para el grupo pediatrico; por esta razén
consideramos de utilidad la informacion que pueda obtenerse y poner a
disposicién de la institucion y el servicio de pediatria que permitan generar una
politica para el control y reduccion de las IAAS.
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5. MARCO TEORICO

5.1. INTRODUCCION

Las infecciones asociadas a la atencion en salud se han definido como un proceso
localizado o sistémico resultado de una reaccion adversa a la presencia de un
agente infeccioso, cuya adquisicion se relacione con la atencién en salud, puede
ser resultado directo del tratamiento o contacto con el entorno hospitalario, la
atencion sanitaria prestada a la comunidad, o en la comunidad traido por los
pacientes, personal o visitantes y transmitidos a otros. (1).

La historia del control de la infeccion se encuentra estrechamente relacionada con
la poblacién pediatrica. Ignaz Semmelweis no solo hizo la asociacion entre la
higiene de manos y la fiebre puerperal en mujeres, sino que también observd su
relacion con la alta incidencia de enfermedades infecciosas en salas de pediatria.
Asi como varias medidas de control de la infeccion se han implementado y
probado en centros de cuidados infantiles antes que en ambiente de adultos (1).

Tanto en adultos como nifios, algunos pacientes estan en especial riesgo de
infecciones asociadas a la atencion sanitaria, entre estos se destacan desnutridos,
neutropénicos, los que ingresan a unidades de cuidado intensivo y que requieren
del uso de dispositivos invasivos; otros factores de riesgo para IAAS como el
contacto fisico estrecho con trabajadores de la salud y permanecer en ambientes
donde existen microorganismos resistentes a los antibidticos son comunes a todos
los grupos etarios. Sin embargo los nifios debido a factores como la inmadurez
inmunologia, inmunodeficiencias congénitas o adquiridas, sindromes congénitos,
contacto cercano entre nifios enfermos, salas de hospitalizacion, areas de juego,
intercambio de juguetes y visitas de familiares, estan en un mayor riesgo de
infecciones adquiridas a nivel nosocomial.(2).

El manejo de las infecciones asociadas a la atencién en salud se hace mas
complejo si se contempla el uso inadecuado de antimicrobianos, considerado
como importante factor responsable de la emergencia y diseminacion de
microorganismos resistentes. (3).
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Desde la dedada de 1950 se empezd a hablar de la importancia de reconocer la
IAAS por ser una de las causas de enfermedad y muerte potencialmente
prevenibles, en el momento se tiene claro que el control y la prevencion de la
infeccion asociada a la atencién sanitaria es un importante problema de salud
publica y estandar de la calidad de atencién en los pacientes hospitalarios, de
modo que han evolucionado los programas de vigilancia aumentado la
complejidad y sofisticacion para hacer frente a los desafios planteados.(3).

El conocimiento de la probleméatica en torno de estas infecciones constituye una
necesidad de las instituciones y los gobiernos para poder orientar mejor las
acciones de prevencion y control. El personal de atencion en salud debe
involucrarse activamente en el diagndstico, vigilancia y manejo temprano de las
IAAS, a fin de reducir el riesgo de complicaciones evitables. Realizar trabajos de
prevalencia puntual se han encontrado Utiles para detectar cambios en el patrén
de infeccion y pueden estar acompariados por una disminucion de la misma (4).

5.2. EPIDEMIOLOGIA

Las Infecciones Asociadas a la Atencién de la Salud y a su vez el aumento de la
Resistencia Bacteriana a los antimicrobianos se ha considerado como un
problema de interés en salud publica dado al alto impacto en la morbimortalidad,
aumento de la estancia hospitalaria y a su vez el aumento de los costos derivados
de la prestacién de los servicios de salud. (4)

Datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) muestran que mas de 1,4
millones de personas en el mundo contraen infecciones en el hospital, entre el 5%
y el 10% de los pacientes que ingresan a los hospitales de paises desarrollados
contraeran una o mas infecciones y en paises en desarrollo el riesgo de adquirir
una infeccion asociada a la atencidon hospitalaria es 2 a 20 veces mayor que en los
paises desarrollados (6).

Para el 2011, en el meta-analisis sobre la carga de enfermedad de las IAAS en los
paises desarrollados, se demostr6 que estos eventos representan un gran
problema para la seguridad del paciente. Se encontraron diferencias sustanciales
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entre la prevalencia de IAAS entre Estados Unidos y Europa, siendo la europea
mas elevada, 7 por 100 pacientes frente a un 4,5 por 100 pacientes en Estados
Unidos (6). En paises desarrollados la prevalencia de pacientes hospitalizados
que adquieren al menos una IAAS se encuentra entre un 3,5% y 12%, mientras
gue en paises en via de desarrollo varia entre un 5,7% y 19,1%, alcanzando en
estos ultimos una proporcion incluso mayor al 25% de pacientes afectados (5). En
los servicios de Unidades de Cuidado Intensivo (UCI) adultos en paises de altos
ingresos se han documentado tasas acumuladas de infecciones relacionadas con
el uso de ventilacibn mecanica, catéteres centrales y catéteres urinarios de 7.9,
3.5, 4.1 por 1.000 dias dispositivo (7).

El European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) en el estudio
realizado en el 2013 a Centros hospitalarios de 17 paises enfocado en determinar
la prevalencia de las IAAS, encontr6 que del total de poblacién un 3,4% ha
presentado una IAAS, con un estimado de 4,2 millones de habitantes para el
mismo afo, lo cual es mas elevado que lo reportado para los afios anteriores.
Datos del Programa de Seguimiento muestran que las IAAS afectan en promedio
1 de cada 20 pacientes hospitalizados, es decir 4,1 millones de pacientes, de
estos, se estima que unos 37.000 fallecen cada afo por estas infecciones (8).

Para el 2014 se encontré que de un total de 110945 pacientes un 5,3% adquirio
neumonia en su estancia en UCI y de estos el 92% estuvo asociada al uso de
ventilador mecénico, la tasa de incidencia de la NAV fue de 6,4 casos por 1000
dias dispositivo. En cuanto a las Infecciones del torrente sanguineo en pacientes
hospitalizados en UCI, se encontr6é una tasa de incidencia media de 3,3 casos por
1000 dias paciente, de las cuales el 43,3% de los casos estuvo relacionada con
uso de catéter central. En el 3,1% de los pacientes que estuvieron hospitalizados
en UCI se presentaron Infecciones del tracto urinario y de estas el 96,7%
estuvieron asociadas a uso de catéter urinario, la tasa de ISTUAC se encontré en
3,9 casos por 1000 dias dispositivo, el promedio de uso de catéter urinario fue del
83,9%. (9)

En América Latina, a pesar que las IAAS son una causa importante de morbilidad
y mortalidad, se desconoce la carga de enfermedad producida por estas
infecciones (10). Algunos paises como Argentina, Chile, Uruguay tienen una
vigilancia adecuada de las IAAS en sus servicios con datos institucionales y
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nacionales; sin embargo, sus objetivos, indicadores, definiciones y metodologias
varian entre ellos (11). Estudios puntuales realizados en algunos paises de la
region en via de desarrollo, documentaron la incidencia de Infecciones asociadas
a dispositivos (IAD) en 55 UCI, se identificd que entre las IAAS la neumonia fue la
infeccibn mas frecuente con una tasa de 24,1 casos por 1.000 dias ventilador,
seguida por las infecciones asociadas a catéteres centrales con 12,5 casos por
1.000 dias catéter y las infecciones del tracto urinario asociadas con el uso de
catéteres 8,9 casos por 1.000 dias catéter urinario. (10)

En Colombia, la implementacién de la vigilancia en IAAS es reciente, los datos
conocidos vienen de iniciativas aisladas solo en algunas ciudades, teniendo en
cuenta la necesidad de contar con informacion nacional que permita una mejor
aproximacién a esta problematica y generar acciones para su contencién, desde el
2012 mediante la circular 045 del MSPS se pactaron bases de para el
seguimiento de las IAAS en el pais priorizando la monitorizacion de las 1AD. (12)

Datos de un estudio observacional descriptivo y prospectivo en 10 instituciones de
salud, publicas y privadas, de alta complejidad de Antioquia, Valle del Cauca y de
Bogota publicado en el 2014 reporta, de 34 unidades de cuidado intensivo
estudiadas de las cuales el 61.8% correspondié a adultos, 23.5% pediatricas y
14.7% neonatales, se notificaron 523 casos de infecciones asociadas a
dispositivos, 107969 dias dispositivo y 89195 dias paciente; 45.7% fueron
infecciones del torrente sanguineo asociada a catéter, 28.9% infecciones del tracto
urinario asociados a catéter vesical (> adultos) y 25.4% neumonias asociadas a
ventilador. Las tasas por 1000 dias dispositivo fueron para ITS AC 5.5, 6.6, 4.9;
NAV 4.5, 5.5, 3.4 en adultos, nifios y neonatos respectivamente; para ITU AC 4.5y
2.2 para adultos y nifilos. Las tasas son menores que las reportadas en otros
paises subdesarrollados probablemente por el subregistro. (12)

Adicional al impacto que las IAAS causan en la calidad de vida de los pacientes,
se tiene la carga econdémica atribuible a las mismas. Estudios Estadounidenses
han estimado que las IAAS tienen un costo de atencién que oscila entre $28 y $33
billones de doélares al afio (13). Otros han logrado evidenciar que las bacteriemias
asociadas a dispositivos son el tipo de infeccion que demanda mas recursos,
llegando a costar un episodio hasta $36.441 délares (10).
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En América latina, las IAAS generan un aumento importante de los costos de la
atencion médica. Por ejemplo, los costos de la atenciéon UCI por concepto de dia
cama atribuibles a infecciones nosocomiales se estimaron en $1.233.751 y
$1.741.872 en dos hospitales de Argentina (2006); $40.500, $51.678 y $147.600
en tres hospitales diferentes de Ecuador (2006); $1.090.255 en un hospital de
Guatemala (2005); $443.300 en un hospital de Paraguay (2006), y $607.200 en un
hospital de Uruguay (2005) (14).

Especificamente en la poblacion pediatrica no hay muchos estudios a nivel
internacional ni nacional relevantes acerca de la prevalencia de IAAS,
probablemente debido al pequefio tamafio de los hospitales, limitacion del
personal capacitado y dificultades en el seguimiento; la vigilancia de las
infecciones asociadas a la atencién en salud data desde la década de 1950 en
iniciativas generadas desde el CDC (Centers for Diseases Control and
Prevention), sin embargo solo hasta el afio 1996 se instaur6 un sistema de
vigilancia que incluye de forma prioritaria la poblacion pediatrica en Alemania, en
1999 en Espafia y en el 2006 en Estados Unidos con la creacion de La Asociacion
Nacional de Hospitales e Instituciones Conexas — Red de Prevencion Pediatrica
(NACHRYI, siglas en ingles), en colaboracion con el CDC. (13)

Sin embargo son mdltiples las iniciativas que han surgido para conocer la carga de
las infecciones asociadas al cuidado de la salud en los paises en desarrollo, en
donde los nifios son la poblacibn mas vulnerable. Hacia 1987 fue publicado el
primer estudio en Surafrica que reporta una prevalencia del 19.3% y 22.4 casos
por 100 admisiones de infecciones gastrointestinales o respiratorias y una
prevalencia en UCIP del 43%. Estudios de paises en vias de desarrollo (LMIC)
desde el afio 2000 muestran una importante incidencia, 22.6% y 29 por 1000
pacientes dia en Indonesia, 15.4% y 9.2 por 1000 pacientes dia en Brasil, 15 por
1000 pacientes dia en México y 21% en Uganda. (15). En la India en un estudio
retrospectivo publicado en el afio 2000 reportan una incidencia de 38 IAAS por
1000 nacidos vivos que se considera bastante subestimada; en el 2011 se realiz6
en una UCI pediatrico de Nueva Deli un estudio prospectivo que reporté una tasa
de incidencia de IAAS de 19.3 por 100 pacientes, de los cuales el 61% fueron
neumonias, 27% bacteremias y 9% infecciones del tracto urinario; la estancia se
prolongé a 25 dias vs 7 y la mortalidad registrada fue del 50% vs 27.8% en
pacientes no afectados.(16)
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En el 2012 El Consorcio Internacional de Infeccion Nosocomial (INICC) reporta las
tasas de neumonia asociada a ventilador, Bacteremia asociada a catéter e
infeccidn de vias urinarias asociada a catéter vesical en poblacién pediatrica de
paises en desarrollo de 6, 8.1 y 4.1 por 1000 dias dispositivo vs reportes en
Estados Unidos de 0.7, 1.0 y 3.5 respectivamente. La carga en UCIP de paises en
vias de desarrollo se estima mayor al 75%. El estudio mas reciente de IAAS en
poblacion pediatrica se registra en el 2016 en Suréfrica con una prevalencia de
24.1%, 94.4 vs 22.5 por 1000 pacientes dia en UCIP, con un reporte de
neumonias en el 44%, sepsis 15%, ITU 11%, Bacteremia 16%, ISO 5%.(12)

5.3.DEFINICION

Se ha establecido que las infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS) son
aquellos procesos infecciosos que pueden presentarse en los pacientes de
manera localizada o sistémica, como resultado de una reaccion adversa a la
presencia de un agente(s) infeccioso(s) o su toxina y que no estan presentes ni
incubandose en el momento de la admision, pero que se observan durante la
estadia hospitalaria al menos luego de 48 horas o al alta del paciente luego de 72
horas, excepto infeccion de sitio quirdrgico, 30 dias después. (4)

Las IAAS ocurren en cualquier ambito de atencion, incluyendo hospitales, centros
de atencion ambulatoria, sitios de cuidado crénico y centros de rehabilitacion (5).
Las infecciones se asocian con varias causas, incluyendo pero no limitandose al
uso de dispositivos médicos, complicaciones postquirdrgicas, transmisién entre
pacientes y trabajadores de la salud o como resultado de un consumo frecuente
de antibiéticos.(4) Ademas, las IAAS son causadas por una variedad de agentes
infecciosos, incluyendo bacterias, hongos y virus que con frecuencia son de dificil
manejo debido a que estan asociadas en su mayoria a microorganismos
altamente resistentes a la accion de los antimicrobianos.(6)

Las IAAS en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) son las infecciones que no se
encuentran presentes ni incubandose en el momento de la admision a la UCI y
gue pueden estar relacionadas con el periodo de internacién en la UCI e incluso
detectarse después del alta de la unidad (3). La IAAS asociada a procedimientos
invasivos es la infeccion que se asocia a los procesos de atencién que no esta
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presente ni incubandose en el momento de la admision a la UCI y que puede
relacionarse con el periodo de internacion en esa unidad y con procedimientos
invasivos realizados al paciente durante su estancia en ella (3). La Infeccion
Asociada a Dispositivo (IAD) es la infeccién que se presenta en un paciente con
un dispositivo invasivo (por ejemplo, un ventilador o un catéter central) que se
utilizé en el plazo de 48 horas antes del inicio de la infeccién. (4)

5.4. RESERVORIOS Y TRANSMISION DE LAS IAAS

Las IAAS pueden ocurrir por varias razones y son producidas por una multitud de
patdgenos. Primeramente debe mencionarse a la que ocurre en pacientes
severamente inmunocomprometidos ya sea por una enfermedad de base o por
medidas terapéuticas en los que un microbio que raramente produce una
infeccion, puede colonizar y finalmente infectar a un paciente hospitalizado. En
segundo lugar debe mencionarse que la hospitalizacion y los procedimientos
diagndsticos o terapéuticos asociados a ella pueden brindarle al patdbgeno acceso
a partes del cuerpo que normalmente estan protegidas. Por ejemplo, la insercion
de un catéter percutaneo a través de la piel provee de una puerta de entrada al
torrente sanguineo. En tercer lugar debemos mencionar que otros patdégenos no
se encuentran en el hospedero en el momento del ingreso y sdélo lo colonizan
después del mismo, frecuentemente después de haber estado sélo unas 24 h en
el hospital. (17)

Debido a que muchos pacientes quedan colonizados o infectados con patdégenos
asociados a las IAAS, puede ocurrir una gran diseminacion entre los pacientes a
través del contacto directo, por contacto con las superficies ambientales
contaminadas o quizds y con mayor frecuencia por las manos contaminadas,
ropas o equipamientos de los prestadores de cuidados de salud (15).

Los prestadores de salud se mueven de paciente a paciente y en ausencia de una
adecuada higiene de las manos pueden transmitir facilmente los patdégenos
asociados a las IAAS. Se ha demostrado por investigaciones realizadas que, como
promedio s6lo cumplen las instrucciones de higiene de las manos después del 40
% de los contactos que lo requieren (14). Las enfermeras y otros profesionales
similares lo cumplen con mayor frecuencia que los médicos, pero ninguno alcanza
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valores superiores al 70 %. Las peores tasas de cumplimiento son observadas en
los lugares en que existe mayor riesgo de transmision, como las unidades de
cuidados intensivos, donde estan ingresados los pacientes con mayor riesgo de
infeccion y peores prondésticos de sobrevida y que son manipulados con mayor
frecuencia y con procedimientos invasivos que favorecen la colonizacion e
infeccién.(17)

5.4.1 Modos de transmision de las IAAS. Existen 3 rutas principales de
transmision de las IAAS: gotas, via aérea y contacto.

5.4.1.1. Transmisién por gotas. Ocurre a través del contacto préximo con un
paciente. Las gotas respiratorias que transportan agentes patdgenos infecciosos
transmiten la infeccion cuando viajan directamente de las vias respiratorias de la
persona infectada a la superficie de las mucosas sensibles del receptor,
generalmente en distancias cortas. El tamafio de las gotas es >5 micras y se
generan cuando una persona infectada tose, estornuda o habla o durante
procedimientos como la aspiracion, intubacién endotraqueal, la induccién de la tos
de fisioterapia toracica y la reanimacion cardiopulmonar. La distancia maxima para
la transmision de las gotas esta actualmente sin resolver y depende de varios
factores tales como la velocidad y el mecanismo por el cual son impulsadas desde
la fuente, la densidad de las secreciones respiratorias, factores ambientales tales
como temperatura y humedad, y la capacidad del patdgeno para mantener la
infectividad sobre esa distancia, sin embargo se ha definido una zona de riesgo de
mas o0 menos 1 metro alrededor del paciente (18,19).

5.4.1.2 Transmisién por via aérea 0 aerosoles. Ocurre por diseminaciéon de
gotas en el aire que tienen un tamafo <5 micras que contiene agentes infecciosos
0 que siguen siendo infecciosos a través del tiempo y la distancia (por ejemplo, las
esporas de Aspergillus spp, y Mycobacterium tuberculosis). Los microorganismos
transportados en esta forma pueden dispersarse a grandes distancias por las
corrientes de aire y pueden ser inhaladas por personas susceptibles que no han
estado cara a cara con (0 ha estado en la misma habitacion) la persona infectada
(19).
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La transmision de microorganismos por via aérea puede ocurrir en las siguientes
situaciones:

- Cuando un paciente con una enfermedad respiratoria no es aislado
siguiendo las precauciones adecuadas o cuando el personal de la salud o
visitantes con procesos infecciosos (resfriados, tuberculosis, varicela, etc)
no siguen las recomendaciones para evitar la transmision de
microorganismos.

- Cuando el sistema de ventilacion se contamina con microorganismos. La
patogenicidad del germen podra variar y representar diferentes riesgos de
acuerdo al estado inmune del huésped.

- Cuando las condiciones del aire o los sistemas de agua se contaminan con
bacterias que se vuelven aerosoles y pueden ser inhaladas por los
pacientes.

5.4.1.3 Transmision por contacto. Es el modo de transmision mas comun y se
puede clasificar en dos subgrupos contacto directo y contacto indirecto (19). El
contacto directo se produce cuando los microorganismos se transfieren de una
persona infectada a otra sin un intermediario, como por ejemplo el contacto directo
con trabajadores de la salud que transportan agentes infecciosos durante
procesos asistenciales con fluidos corporales, piel 0 mucosas contaminadas. Se
considera que las manos contaminadas del personal sanitario son importantes
contribuyentes a la transmision de microorganismos (20).

El contacto indirecto implica la transferencia de un agente infeccioso a través de
un objeto contaminado o de una persona infectada como por ejemplo el uso de
dispositivos, juguetes, prendas de vestir o0 instrumentos que no estan
adecuadamente limpios ni cumplen con los adecuados procesos de limpieza y
desinfeccion, de igual manera cuando los alimentos y el agua no se preparan ni se
mantienen de acuerdo a los estandares sanitarios, cuando los residuos biolégicos
y el material contaminado no se disponen de manera apropiada, cuando las
preparaciones farmacéuticas no se preparan, almacenan o administran de
acuerdo a los estandares sanitarios, entre otros. (20)
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5.5. TIPOS DE IAAS Y PRINCIPALES MICROORGANISMOS CAUSALES

5.5.1 Neumonia Asociada a la atencién en salud. La neumonia asociada a la
atencion en salud es un concepto introducido en el 2005 por la American Thoracic
Society y la Infectious Diseases Society of America para diferenciarla de la
neumonia adquirida en la comunidad (15). Se ha establecido que el evento més
frecuente para su desarrollo es la aspiracion de bacterias de la orofaringe. Durante
una hospitalizacién, la flora orofaringea normal del huésped es a menudo alterada
y reemplazada por la flora nosocomial. Cuando se produce aspiracion de
pequefias cantidades de secreciones ya colonizadas por esta flora nosocomial,
puede desencadenar la proliferacién de estas bacterias en el tracto respiratorio
inferior.

La neumonia asociada a la atencién en salud u hospitalaria ocurre 48 horas o0 méas
después de la admisién hospitalaria y no se estaba incubando al momento de la
admisién, y hasta 72 horas después de la salida hospitalaria. La neumonia
asociada al ventilador se refiere a la neumonia que ocurre 48 horas después de la
intubacion orotraqueal (12).

La neumonia es la segunda causa mas comun de infeccion asociada a la atenciéon
en salud. La mayoria de los pacientes con neumonia por IAAS tienen edades
extremas, enfermedad severa subyacente, inmunosupresion, depresion del
sistema nervioso central, enfermedades cardiopulmonares, o fueron intervenidos
de cirugias toraco-abdominales. Aunque los pacientes con ventilacion mecanica
asistida no comprenden una proporcion mayor de pacientes con neumonia por
IAAS, tienen el riesgo mas alto de desarrollar la infeccion (10).

Programa Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales de Estados Unidos
(NNIS reporta que las Neumonias diagnosticadas con base en definicion del
C.D.C. de Neumonia asociadas al atencién en salud son aproximadamente 15%
de todas las infecciones intrahospitalarias y son la segunda infeccion asociada a la
atencion en salud, después de las infecciones del tracto urinario. La incidencia por
1000 pacientes egresados esta en el rango de 4,2 en hospitales no universitarios
y de 7.7 en hospitales universitario (11).
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En Colombia no hay un perfil epidemiolégico en el ambito nacional, pues sélo
existe informacion parcial de las grandes ciudades como Bogota, Cali, Medellin,
Barranquilla y Bucaramanga. La Secretaria de Salud de Bogota, recolecto
informacion de los afios 1991- 1992, mostrando que los indices de infeccion
intrahospitalaria variaron entre el 3.8% vy 7.1% (9).

Las neumonias por IAAS son con frecuencia polimicrobianas y los bacilos Gram-
negativos son usualmente los organismos predominantes. Sin embargo,
Staphylococcus aureus especialmente el resistente a meticilina y otros cocos
Gram-positivos, incluyendo Streptococcus pneumoniae (han tenido recientemente
aislamientos significativos. En hospitales del NNIS, Psedomonas aeruginosas,
Enterobacter spp., Klebsiella pneumoniae, Escherichia Coli, Serratia marcescens y
Proteus spp. Comprenden la mitad de los microorganismos aislados de cultivos
del tracto respiratorio de pacientes a los que se les diagnostic6 neumonia por
IAAS. (17)

Diagnosticar este tipo de infeccién sigue siendo un reto para los profesionales de
la salud. Los signos y sintomas de la Neumonia no son especificos.
Desafortunadamente, muchos procesos no infecciosos tales como la insuficiencia
cardiaca congestiva, tromboembolismo pulmonar, sindrome de distress
respiratorio, entre otros, pueden ocasionar cambios radioldégicos nuevos que
pueden conducir a una sobreestimacién de la incidencia de las neumonias en el
ambito hospitalario. Los criterios diagndsticos de la neumonia bacteriana pueden
ser variables por multiples razones como la poblacion de pacientes, disponibilidad
de recursos clinicos y de laboratorio, y si los criterios son usados para vigilancia o
tratamiento (20).

5.5.2 Infeccion del Torrente Sanguineo asociada catéter. En general hay dos
fuentes principales de Infecciones del Torrente Sanguineo (ITS) asociada al uso
de catéteres: la colonizacién del dispositivo (infeccion relacionada al catéter) y la
contaminacion de los fluidos administrados a través de los dispositivos (infeccion
relacionada a la infusion). La contaminacion de las infusiones o fluidos es la causa
de la mayoria de infecciones epidémicas del torrente sanguineo asociada al uso
de catéteres, mientras que las infecciones relacionadas a los catéteres son
responsables de la mayoria de infecciones endémicas (21).
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Los gérmenes que con mayor frecuencia se relacionan con ITS AC son
Staphylococcus coagulasa negativa, Enterococcus spp, Candida spp,
Staphylococcus aureus y los bacilos gramnegativos tales como la Klebsiella
pneumoniae y el Enterobacter spp. Aunque definitivamente los Staphylococcus
coagulasa negativa causan este tipo de infecciones, la mayoria de los cultivos que
muestran este germen en realidad constituyen contaminaciones y no
verdaderamente infecciones (13).

Los microorganismos que causan las ITS asociadas a catéter acceden primero a
la superficie intra o extraluminal del dispositivo donde se adhieren y se incorporan
al biofilm que les permite mantener y diseminar la infeccion por la via sanguinea.
Estos microorganismos acceden al torrente sanguineo de tres maneras: 1.
Mediante invasion percutdnea de organismos de la piel en el momento de la
insercion del catéter; 2. Por la contaminacion de los dispositivos por inadecuada
manipulacion y 3. Por diseminacion de microorganismos de otros focos de
infeccidn a distancia (por ejemplo: neumonia) que se implantan a los dispositivos.
(13)

La mayoria de las ITS asociadas a catéter de corta duracion (<10 dias de
insercion) son de origen cutaneo del sitio de insercion y acceden
extraluminalmente, mientras que las ITS asociadas a catéter de larga duracion
(como los tunelizados Hickman, Broviack) son caracteristicas de la contaminacion
de los fluidos y por fortuna son las mas infrecuentes. (21)

Antes de tomar una decisién sobre la terapia antimicrobiana o la remocion del
catéter, se debe examinar completamente al paciente para identificar todos los
sitios posibles de infeccion, incluyendo la neumonia asociada a ventilador,
infecciones urinarias, infecciones del sitio quirdrgico, colitis asociada a antibioticos,
entre otros. La identificacion de la fuente de infeccion constituye un reto, sin
embargo, algunos hallazgos clinicos, epidemiolégicos y microbiolégicos pueden
orientar a pensar en los dispositivos vasculares como la fuente de un episodio de
sepsis. (10)

Pacientes con signos y sintomas de sepsis de aparicidon abrupta sin una fuente
identificable se les debe sospechar infeccion de un dispositivo vascular. La
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presencia de inflamacién o pus en el sitio de insercién del catéter es poco comun
en pacientes con ITS asociada a catéter. Sin embargo, si estos signos de infeccion
local aparecen asociados a signos de respuesta inflamatoria sistémica es
altamente probable que el paciente tenga una ITS asociada a catéter y requiera el
retiro inmediato del dispositivo (14).

5.5.3 Flebitis. Es la inflamacion del vaso, y puede clasificarse, segun el factor
predisponente, como flebitis quimica, cuando se relaciona con la administracion de
medicamentos o soluciones de riesgo; Flebitis mecanica, que puede resultar del
traumatismo causado por el catéter en la pared del vaso y flebitis infecciosa,
relacionada con la contaminacion de la solucion, el sitio de insercion del catéter y
el dispositivo. Como signos y sintomas se pueden observar edema, calor local,
hiperemia, cordon fibroso en la trayectoria del vaso, dolor y salida de exudado en
el sitio de la puncién. Para la Infusion Nursing Society (INS), la proporcion del 5%
de flebitis se considera maxima aceptada para la aparicion de este tipo de
complicacion.

Segun algunos investigadores, la flebitis es una complicacion frecuente
relacionada con el uso de PIC en adultos y nifios hospitalizados y puede causar
incomodidad al paciente, necesidad de nueva puncidon venosa periférica,
hospitalizacion prolongada y consecuente aumento de los costos.

5.5.4 Infeccidén sintomatica del tracto urinario asociada catéter. El tracto
urinario es el sitio mas comun de infeccidn asociada a la atencion en salud, ya que
representa mas de 40% del total de infecciones a la atencion en salud (IAAS)
notificadas. En Estados Unidos se estima que afecta a cerca de 600 mil pacientes
cada afio (10).

La mayoria de estas infecciones, entre 66% y 86%, ocurre después de
procedimientos que implican instrumentacion del tracto urinario, principalmente por
la sonda vesical o catéteres vesicales (11).

Las infecciones del tracto urinario asociadas a catéter son causadas por una
variedad de patdégenos, los mas frecuentemente relacionados son Escherichia coli,
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Candida spp, Enterococcus spp, Pseudomona aeruginosa, Klebsiella pneumoniae,
Enterobacter spp, Proteus, Serratia, Staphylococcus coagulasa negativa,
Staphylococcus aureus, Acinetobacter baumanii y Klebsiella oytoca. Muchos de
estos microorganismos son parte de la flora endégena intestinal del paciente, pero
también pueden adquirirse por contaminacién cruzada, de otros pacientes, de
personal del hospital o por la exposicién a soluciones contaminadas y equipos no
estériles (11).

La infeccion urinaria asociada a sondas es la causa mas comun de infeccion
asociada a la atenciéon en salud, y representa hasta 30% de las infecciones
adquiridas en el hospital. La tasa de adquisicion de una nueva infeccion es
cercana a 3% a 7% por dia, cuando se usan sondas permanentes. La infeccién
urinaria asociada a sondas se relaciona con morbilidad (bacteriemias, 1%),
mortalidad (13% de quienes desarrollan bacteriemia), aumento de los dias de
estancia y costos hospitalarios (18).

Mientras del 10% al 20% de las ITU sintomaticas asociadas a catéter son
causadas por la introduccion de patdgenos durante la insercion del catéter
urinario, del 30%al 45% estan asociadas a la migracion de microorganismos de la
superficie externa del catéter a lo largo de la interface del catéter y la uretra hasta
la vejiga. Cuando el catéter permanece por mas de 5 dias, la ITU puede ocurrir en
la mitad de los pacientes (21).

La formacién de biofilms firmemente adheridos a las superficies de los catéteres,
se da a partir de la adherencia de los microorganismos con los polisacaridos que
conforman la matriz extracelular, lo cual es favorecido por las superficies rugosas.
A partir de los biofilms, los patdgenos pueden migrar y alcanzar la vejiga y producir
una infeccion. Dentro del biofilm los organismos suelen ser mas resistentes ya que
les provee proteccion ante la respuesta inflamatoria sistémica del huésped y la
accion de los antimicrobianos

Con el propésito de diagnosticar una infeccién, las muestras de orina deben ser
recolectadas antes de la administracion de la primera dosis de antimicrobiano,
siempre y cuando no se ponga en riesgo la vida del paciente. Se debe emplear
una técnica estéril apropiada para la puncion del catéter con aguja para la toma de
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la muestra. La sonda o catéter no debe ser desconectado para obtener la muestra
por el riesgo de introducir microorganismos dentro del sistema colector de orina.
La orina tampoco se debe tomar de las bolsas colectoras, ya que con frecuencia
éstas contienen multiples microorganismos que verdaderamente no se encuentran
en la vejiga o en la sonda (18).

Cuando se sospecha de un paciente con ITU sintoméatica se recomienda cambiar
la sonda antes de iniciar el tratamiento antimicrobiano debido a la probable
presencia de biofilms. Por tanto, la muestra para el urocultivo debe ser obtenida
después del reemplazo del catéter para resultados mas confiables y debe ser
llevada al laboratorio tan pronto como sea posible.

5.5.5 Infecciones del sitio operatorio. La infeccién del sitio operatorio (ISO) es la
infeccion asociada a la atenciéon en salud mas frecuente en los hospitales del
mundo, con tasas variables de acuerdo a las caracteristicas propias de cada
institucion (5). En la actualidad, en Estados Unidos se calcula que se realizan 27
millones de procedimientos quirdrgicos cada afio, basado en informes del sistema
NNIS, informa que la ISO ocupa el tercer lugar de infeccion intrahospitalaria, con
tasas entre 14% y 16% en ese pais (6).

En Colombia la infeccion del sitio operatorio (ISO) son consideras la segunda
causa de infeccion asociadas a la atencibn en salud mas frecuentemente
reportada. Los pacientes a los que se les realiza cirugia limpia extrabdominal
tienen una posibilidad de desarrollar infeccion del sitio operatorio entre 2% y 5%,
mientras que los pacientes a quienes se les practica un procedimiento abdominal
hasta 20% (7).

La ISO se puede clasificar en tres tipos segun su localizacién: infeccion incisional
superficial, que constituye entre el 60-80% de las infecciones de las heridas;
infeccidn incisional profunda e infeccion de 6rgano o espacio del sitio quirdrgico.
Se presenta generalmente entre el dia 5 - 10 del post-operatorio (8).

Se han establecido Criterios para clasificar las infecciones en el sitio quirargico el
cual establece que todo evento que ocurre hasta 30 dias después del
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procedimiento o un afio si se implanté prétesis e involucra la herida superficial o el
tejido celular subcutaneo y el paciente presenta alguna de las siguientes
caracteristicas: A) Drenaje purulento con o sin confirmacion del laboratorio a partir
de la incision superficial; B) Microorganismos aislados a partir de un cultivo
obtenido asépticamente a partir de fluidos o tejidos de la incisiébn superficial
encontrada durante el examen directo, durante la reoperacién o por confirmacion
histopatoldgica o radiologica, y C) Diagnostico de infeccidn profunda realizada por
un cirujano o por el médico tratante (12).

Los gérmenes mas comunmente involucrados en este tipo de infeccion en orden
decreciente son el Staphylococcus aureus, el Staphylococcus coagulasa negativa;
Enterococcus spp, los bacilos gramnegativos tales como la Escherichia coli,
Pseudomona aeruginosa, Enterobacter spp, Klebsiella spp, y el Acinetobacter
baumannii, y finalmente la Candida spp.6 (17)

A pesar de los avances en las practicas de control de infeccion como la circulacién
adecuada de aire en las salas de cirugia, métodos de esterilizacion, uso de
barreras, técnica quirdrgica y disponibilidad de profilaxis antibiética, la ISO
continda siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad asociada. Esto
puede ser explicado parcialmente por la apariciébn de microorganismos resistentes
a antibiéticos y el aumento de pacientes quirtrgicos de edad avanzada o que
sufren una gran variedad de patologias crénicas debilitantes que causan
inmunosupresion, incluyendo los pacientes trasplantados con injertos o protesis
(11).

5.5.6 Otras IAAS. Aproximadamente el 6 % de las infecciones asociadas a la
atencion en salud no ocurren en ninguna de estas cuatro localizaciones
previamente abordadas. E| CDC y La Red Nacional de Seguridad Sanitaria
(NHSN) publican en el 2008 el ultimo consenso de definciones de IAAS,
enumerando 13 categorias principales en donde incluyen: Infecciones del tracto
urinario, Sitio operatorio, Bacteremia / Sepsis, Neumonia, Infecciones de hueso y
articulaciones, Sistema nervioso central, Cardiovasculares, Ojos, oidos, natiz y
boca, Gastrointestinales, Infecciones respiratorias bajas diferentes a neumonia,
Piel y sistémicas (8,16).
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Actualmente el 25 % son de tipo miscelaneo. Estas incluyen las infecciones
gastrointestinales por el Clostridium difficile, rotavirus, y Salmonella spp. También
se incluyen las infecciones virales por varicela, influenza, adenovirus y el virus
sincitial respiratorio, infecciones respiratorias por Bordetella Pertusis vy
Mycobacterium tuberculsis, asi como las infecciones orales, esofagicas y
vaginales por candida (16).

Es de anotar que en la poblacion pediatrica las infecciones virales son una causa
importante de enfermedades transmisibles a nivel comunitario y en el ambito de
atencion en salud, sin embargo son escasos o nulos los datos que se tienen
acerca de las mismas, debido a que no hay una cultura de reporte o informacion,
estan mal identificadas o no se identifican (15).

5.6. FACTORES DE RIESGO

5.6.1 Factores relacionados con el huésped. Edades extremas (<1 afio, >65
anos), condiciones de base como Inmunosuprimidos (inmunodeficiencias primaras
o adquiridas), VIH, Transplantados, Desnutricion, Obesidad, Enfermedad
neoplasica, Traumas, Quemaduras, Enfermedades crénicas pulmonares, renales,
hepéaticas, @ Anomalias estructurales congénitas, Diabetes, Embarazo,
Hospitalizaciones recientes e historia de uso de dispositivos invasivos. (9, 13, 17)

5.6.2 Factores relacionados con el agente. Uno o varios agentes infecciosos. La
mayor parte de las IAAS se asocian a bacteria o virus; a hongos ocasionalmente y
a parasitos, muy rara vez. La duracibn de la exposicion, el inoculo y la
patogenicidad de los agentes infecciosos también influye significativamente sobre
el riesgo de infeccion. (15)

5.6.3 Factores relacionados con los dispositivos. Intubacion orotraqueal >24
horas, ventilacion mecanica continua > 3 dias, sonda oro 0 nasogastrica,
frecuencia de los cambios en los circuitos de ventilacion, catéter venoso central,
catéteres centrales de insercion periférica (PICC) y catéteres arteriales,
cateterizacion vesical, catéteres suprapubicos y cateterizaciéon intermitente. (12,
17, 21).
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5.6.4 Factores que incrementan la colonizacion y adquisicién de
microorganismos resistentes. Ingreso a UCI, administracion de antibiéticos de
amplio espectro, falta de profilaxis para Ulcera gastrica por estrés con antiacidos o
bloqueadores H2, exposicidbn a equipos médicos contaminados e inadecuada
higiene de manos, estancia hospitalaria >4 dias, traslado de otro centro asistencial
0 servicio, uso de esteroides, quimio o radioterapia, uso de antibidticos dentro de
los 14 dias por mas de 3 dias, Numero incrementado de examenes vy
procedimientos, Nutricion parenteral total, Hiperalimentacion o inicio tardio de
nutricion enteral, Didlisis y Transfusiones.(14,15,18)

5.6.5 Factores inherentes a los pacientes pediatricos. Prematurez (baja
acidez gastrointestinal, piel fragil, no tienen flora bacteriana normal), bajo peso al
nacer; hacinamiento en salas de urgencias en temporadas de pico respiratorio o
gastrointestinal, manejo de leche, juguetes, zonas de juego, necesidades de
ambiente y emocionales como el contacto estrecho con padres, familiares y
trabajadores de la salud. (1, 15, 17)

5.7. RESISTENCIA

Las infecciones por microorganismos resistentes a los antibiéticos se convirtieron
en un problema en las instituciones de salud muy pocos afios después de la
introduccién de los antibidticos en la terapia clinica. En ocasiones han sido
detectadas s6lo pocos meses después de la introduccion de nuevas drogas. La
resistencia generalmente se identifica primero en los hospitales y después en la
comunidad. Algunas resistencias parecen haber aparecido por el uso de
suplementos nutricionales en la produccion animal como lo es el de la Avoparcina
en Europa que provocé la emergencia del Enterococo resistente a la Vancomicina
por ser un compuesto relacionado con la Vancomicina (21).

Estas infecciones son importantes porque se asocian a enfermedad y estadias
hospitalarias prolongadas, riesgo incrementado de muerte y mayor costo a los
sistemas de atencion de salud que las infecciones causadas por cepas
susceptibles a los antibidticos de las mismas especies. Han sido identificados dos
factores de riesgo principales para el desarrollo de infecciones por patégenos
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resistentes a los antibiéticos (22):

1. El volumen de agentes antimicrobianos (especialmente los de amplio espectro)
utilizados en la institucion.

2. Diseminacion de la infeccion entre pacientes en una institucion (frecuentemente
por el personal sanitario).

La razén de la elevada prevalencia de las infecciones nosocomial resistentes a los
antibiéticos se explica por la ley de seleccion natural enunciada por Charles
Robert Darwin, quien advirti6 que la naturaleza selecciona a las especies o cepas
mejores adaptadas para sobrevivir en cada medio ambiente.(21) Debido a que
hasta la mitad de los pacientes ingresados en hospitales y casi la totalidad de los
admitidos en unidades de cuidados intensivos reciben antibiéticos, el agente
infeccioso que sea resistente a las drogas antimicrobianas administradas en ese
momento tiene una ventaja selectiva para sobrevivir, proliferar y dispersarse. Para
algunas combinaciones de microbios y antibidticos la probabilidad de que
aparezcan mutaciones de resistencia a esa droga particular es tan elevada que la
administracion de la misma como monoterapia resulta invariablemente en la
aparicion de resistencia antimicrobiana. Los dos mejores ejemplos son la terapia
de las infecciones por el Virus de la Inmunodeficiencia Adquirida (VIH) y la
Tuberculosis (22). Por ejemplo, la resistencia del Mycobacterium tuberculosis
aparece en el 70 % de los pacientes que reciban monoterapia con Isoniacida y la
monoterapia del VIH resulta invariablemente en la apariciéon de la resistencia
siempre con cualquier droga antiretroviral. Para otras combinaciones las
probabilidades son inferiores, como por ejemplo las combinaciones del
Estreptococo y la Vancomicina y del Staphylococcus aureus y la Meticillina, que
requieren de la adquisicion de determinantes genéticos de resistencia. Mas que de
mutaciones espontaneas en el genoma del patégeno (21).

Por lo tanto el uso amplio e indiscriminado de los antibi6ticos en conjunto con la
transmision de los agentes infecciosos en forma libre entre los pacientes en las
instituciones de salud ha llevado a la emergencia de tasas alarmantes de
organismos resistentes a los antimicrobianos, incluyendo a mdaltiples antibidticos,
con el agravante de que dichos eventos no son notificados.(22)
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El proyecto epidemiolégico de resistencia antibiética en Unidades de Cuidado
Intensivo, (NNIS) junto con la encuesta de prospectiva de supervivencia pediatrica
del afio 2007 realizada en 31 hospitales y 2647 pacientes reporta uso frecuente de
ampicilina, Vancomicina y cefalosporinas de primera y tercera generacién, asi
mismo la presencia de Estafilococo meticilino resistente en el 16% de aislamientos
en bacteremias y 11% de los enterococos faecium y faecalis resistentes a
Vancomicina. En unidades de cuidado intensivo pediatricas y neonatales se
evidencian los mayores indices de microorganismos resistentes, los pacientes
oncologicos con alta tasa de resistencia en aislamientos de gérmenes gram
negativos y candida resistente a azoles; asi como una emergente y preocupante
tasa de aislamientos de estreptococo pneumoniae resistente a penicilina y no
susceptible a carbapenémicos por reaccion cruzada.(23)

En Colombia, el estudio realizado en el 2014 reporta un elevado consumo de
meropenem en unidades de cuidado intensivo adultos, pediatricos y neonatales,
con aumento de resistencia por aparicion de carbapenemasas en mas del 11.6%
de la poblacion estudiada, asi como una alta frecuencia de resistencia a
cefalosporinas de tercera generacion en mas de un 25.6% de las enterobacterias
aisladas. (15)

5.8.VIGILANCIA

Uno de los métodos epidemiolégicos mas efectivos es la vigilancia. Los resultados
del estudio del Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades de Estados
Unidos (CDC) acerca de la eficacia del control de infecciones nosocomiales
(Estudio SENIC) recomendo la aplicacién de cuatro importantes medidas para la
prevencion efectiva de 1AAS(24,25):

- Vigilancia activa (principalmente prospectiva)

- Designacion de al menos un profesional capacitado, (enfermero(a))
encargado del control de infecciones por cada 250 camas

- Equipo epidemioldgico con al menos un epidemiologo clinico

- Medidas de control y retroalimentacion como analisis regular de las tasas
de IAAS y uso de datos para la toma de decisiones como politicas y
estrategias de control.
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La vigilancia en IAAS es la observacion sistematica, activa y permanente de la
ocurrencia y distribucion de IAAS, y de los eventos o condiciones que aumentan el
riesgo de que se produzca una IAAS. Esta informacion permite a los centros de
atencion en salud centrar sus esfuerzos en los problemas y riesgos mas serios de
IAAS, obtener el apoyo del personal y entregar retroalimentacion acerca del
resultado de cambios preventivos (26).

La informacién aportada por la vigilancia epidemiolégica puede usarse para
elaborar tasas de infeccion endémicas de linea de base, identificar epidemias,
aportar datos acerca de la ocurrencia de IAAS, evaluar la eficacia de las medidas
de control, reforzar practicas adecuadas de prevencion y cuidado del paciente,
como argumento de defensa en casos legales, para estudios comparativos,
resolucién de problemas, investigacion, y para planificar y medir el impacto de la
implementacion de las recomendaciones.(27)

Una buena vigilancia epidemioldgica puede mejorar el desempefio de un centro de
atencion en salud y reducir los riesgos de resultados adversos. SENIC encontrd
reduccion de hasta el 32% de IAAS en hospitales que adoptaron sus estrategias
de vigilancia. En 2006 NACHRI iniciativa de erradicacion de infecciones, estudio
en 27 hospitales, reportd reduccion 41% bacteremias asociadas a catéter. Los
paises en vias de desarrollo no han sido ajenos a estas recomendaciones,
estudios similares evaluando la adherencia a estrategias SENIC han reportado
éxito en la disminucion de IAAS; Argentina 76%, México 58%, Turquia 47%, India
39% en UCI adultos, pediatricos y neonatales en un 33, 51 y 55% respectivamente
(28,29).

Estudios Colombianos como el de Olarte y Rosenthal en el 2006, Osorio 2011,
Villalobos 2014 y Alvarez en el 2016 reportan una reduccion de 12.9 a 3.5 IAAS
por 1000 dias paciente, con una tasa importante de reduccién del 73%. (26)
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5.9. MEDIDAS DE PREVENCION

5.9.1 Higiene de las manos. La higiene adecuada de las manos reduce
efectivamente la transmision nosocomial de gérmenes productores de la IAAS,
incluyendo los resistentes. El incumplimiento de sus regulaciones constituye la
principal causa de la transmision de IAAS entre pacientes a través del personal
sanitario.

Las manos visiblemente sucias o contaminadas deben ser lavadas con agua y
jabon y aquellas que no lo estan, deben ser frotadas con una solucién alcohdlica
antes de contactarse a pacientes o realizarse procedimientos clinicos. Asimismo,
se deben frotar las manos con esta solucién después de haber contactado la piel
de un paciente estuviese la misma intacta o no, las mucosas o liquidos corporales.
Finalmente, se debe realizar la higiene de las manos después de la retirada de los
guantes y el contacto con los objetos inanimados o los equipos médicos en la
vecindad del paciente (25,27).

Las soluciones alcohdlicas han demostrado ser superiores al agua y jabon para la
higiene de las manos. Son rapidamente bactericidas y mas faciles de usar, no
requieren de un lavamanos, ahorran tiempo y son menos irritantes para la piel que
el lavado con agua y jabon. No obstante ello, este ultimo es el método preferido en
la prevencion de transmision de la infeccion en pacientes con afeccion por
Clostridium difficile, ya que las esporas no son eliminadas en forma confiable por
el alcohol. (28,30)

5.9.2 Estrategias de personal: La segregacion del personal a través de la
dedicacion de trabajadores sanitarios dedicados Unicamente a brindar cuidados de
salud a pacientes conocidos como que estan infectados o colonizados por
patogenos resistentes ha mostrado un significativo mecanismo de prevencion de
la transmision de infecciones por estos agentes, sobre todo en condiciones de
brotes. Este personal no puede en ningidn momento atender a los pacientes no
infectados y viceversa. Se ha demostrado que la insuficiencia de personal
contribuye claramente a la diseminacibn de organismos resistentes,
particularmente en condiciones epidémicas, habiéndose demostrado en mdultiples
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estudios una relacion estrecha entre este factor, la aglomeracién de los pacientes
y la diseminacion de enfermedades infecciosas. (25)

5.9.3 Reduccién de la estadia hospitalaria y de las unidades de cuidados
intensivos. La reduccion de la estancia o frecuencia de ingreso en el hospital, o
ambas, asi como en las unidades de cuidados intensivos, ha sido sugerida ser un
mecanismo efectivo para la reduccién del riesgo de la diseminacién de organismos
resistentes y los resultados de multiples estudios le dan soporte a esto (30).

5.9.4 Monitoreo microbioldgico. El control de los antimicrobianos en diferentes
instituciones no ha dado resultados homogéneos. Por ello algunos han propuesto
la identificacibn acometedora de los pacientes colonizados por microorganismos
resistentes4 a través de la realizacién de escrutinios prospectivos de cultivos a los
pacientes y entonces la implementacion de medidas de aislamiento y tratamiento
para limitar la posibilidad de su transmisién a otros pacientes. Esta medida ha
demostrado disminuir la diseminacion de patdégenos resistentes incluso en
ausencia de medidas de control antibiético, aunque esto probablemente varie
entre microorganismos diferentes. Las limitaciones son la intensiva actividad
laboral requerida y su elevado costo y desde el punto de vista practico, solo
pudiesen ser fijados como meta algunos microorganismos especificos. Por el
contrario, esta medida permite identificar patégenos probleméticos rapidamente,
antes de que aparezcan brotes de infeccion y aplicar medidas que impidan su
transmision en el ambiente asistencial. Sin embargo, la eficacia de esta estrategia
no ha sido demostrada definitivamente en las investigaciones realizadas debido a
su instauracion concomitante con otras medidas preventivas (30).

En Holanda se utiliza un método de busqueda intensiva para la prevencion de la
transmision del SAMR combinado con la restriccion de antibidticos a través de la
realizacion de cultivos a toda persona ingresada, combinada con barreras estrictas
de aislamiento a las personas identificadas como portadoras del germen,
licenciamiento temporal al personal de salud infectado por este germen y cierre de
las salas o incluso de instituciones enteras cuando las tasas de infeccion se
elevan. Como ejemplo de la efectividad de estas medidas, la prevalencia de
aislamientos del germen ha disminuido a menos del 2 % en todo el pais. Similares
medidas han sido adoptadas por otros paises escandinavo (28).
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5.9.5 Aislamiento de contactos. La mayoria de las guias para el control de la
IAAS recomiendan el aislamiento de los pacientes que hospedan a estos
microorganismos y la categoria mas utilizada es el aislamiento de contactos. Una
descripcion de sus resultados informé de una reduccién de las tasas de
transmision en 16 veces. A su vez, su aplicacién concomitante con otras medidas
ha limitado su interpretacion mas especifica. Esta medida tiene consecuencias
adversas no intencionadas, como que esos pacientes tienden a tener mas
complicaciones durante su ingreso y a tener inadecuadas notas evaluativas en sus
historias clinicas por parte de sus doctores y enfermeros. También se ha descrito
el fallo en la recepcién de medidas de soporte, como son la ocurrencia de caidas,
aparicion de escaras de decubito y desbalances hidrominerales. Esto parece
debido a cambios de actitud y conducta en el personal de atencion, por lo cual
estos profesionales deben realizar un esfuerzo consciente para asegurar a estos
pacientes un nivel de atencién adecuado y similar al brindado a los pacientes no
aislados (30).

5.9.6 Rotacion de los antibidticos. La rotacion o reciclaje de diferentes
antibiéticos o de sus combinaciones en el tiempo ha sido propuesta como una
posible medida de control de la limitacion de la aparicion de resistencias en las
instituciones de salud, aunque hasta ahora sus resultados han sido limitados y
hasta contradictorios. Mas aun, han sido probados solamente en unidades de
cuidados intensivos y no se deberian generalizar a toda la institucion de salud.
Hasta el momento no existe veredicto final respecto a esta estrategia (25,27).

5.9.7 Combinaciones de estrategias. Basados en modelos matematicos las
estrategias que pudiesen reducir en forma efectiva la prevalencia de bacterias
resistentes en los hospitales incluyen al control antibiético, la reduccion de la
estadia hospitalaria y la instauracion de medidas de control de la transmision de
infecciones. Estas ultimas incluyen la restriccion del contacto entre pacientes y
asistentes de salud que sean portadores de bacterias resistentes, mejoramiento
de la higiene de las manos y el uso de equipamientos de proteccion personal
como los guantes, mascaras, espejuelos o escudos faciales y gorros. Estos
modelos también sugieren que estas intervenciones pueden reducir la transmision
de todo tipo de bacteria dentro del hospital y en una forma muy desproporcionada,
reducir la prevalencia de la colonizacién de bacterias resistentes. (29,30)

42



Sin embargo, a un nivel mas pragmatico, la educacién del personal de salud
acerca de la epidemiologia, patogénesis y rutas generales de transmision de estos
gérmenes resistentes, asi como el papel que juega el uso del antibiético en la
emergencia y diseminaciéon de la resistencia bacteriana resulta de maxima
importancia. Se requiere del conocimiento de estos aspectos por parte del
personal de salud tanto para entender la I6gica de las intervenciones como para
estimular el cumplimiento de estas medidas (28).

Las actividades de control de infecciones son un desafio para implementar en los
paises en desarrollo donde los recursos son limitados, estas actividades son
importantes para la seguridad del paciente y el ahorro de recursos.
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6. METODOLOGIA

6.1. DISENO DEL ESTUDIO

La investigacion que se aplicara en el presente trabajo comprende un estudio
observacional de tipo descriptivo, de corte transversal y retrospectivo.

6.2.UBICACION DEL ESTUDIO

El presente estudio se realizara en el servicio de pediatria del Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva, institucion
prestadora de servicios de salud de caracter publico, con servicios de tercer y
cuarto nivel, principal centro de referencia de los departamentos del Huila, sur del
Tolima, Caqueta, Cauca y Putumayo.

6.3. PERIODO DE ESTUDIO

El presente estudio evaluara los pacientes cuya atencion se haya realizado
durante el afio 2015.

6.4.POBLACION Y MUESTRA

La poblacion de estudio fueron todos los nifios mayores de un mes y hasta 14
afios hospitalizados en los diferentes servicios del Hospital Universitario de Neiva
con una estancia mayor a 48 horas. Durante el afio 2015 se hospitalizaron 10.118
paciente en los diferentes servicios pediatricos y 3.015 de ellos tuvieron una
estancia mayor a 48 horas.
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Se selecciond una muestra del total de pacientes de la poblacion de estudio
mediante muestreo aleatorio simple. Se utilizé la férmula para calculo de tamafio
muestral para variables cuantitativas:

NZ2p(1 - p)

(N-1)e2 + Zp(1-p)

Donde

N (tamafio de poblacion) = 3015

Z (intervalo de confianza) = 1,96 (IC 95%)

e (error de muestreo aceptable)= 3%

p (proporcion de IAAS segun la literatura) = 7,5%

n (tamafo muestral)

Con base en estos valores se obtuvo un n de 296 pacientes y con un porcentaje
de 10% de pérdidas, se calcula una muestra ajustada de 296 pacientes.

En la muestra seleccionada se identificaran los pacientes que presentan algun tipo
de IAAS con los siguientes criterios:

Infeccion de sitio operatorio: todo evento que ocurre hasta 30 dias después del
procedimiento o un afio si se implanté prétesis e involucra la herida superficial o el
tejido celular subcutaneo con las siguientes caracteristicas: A) Drenaje purulento
con o sin confirmacién del laboratorio a partir de la incision superficial, B)
Microorganismos aislados a partir de un cultivo y C) Diagnéstico de infeccién
profunda realizada por un cirujano o por el médico tratante.

Infeccion de tracto urinario: ocurre después de procedimientos que implican
instrumentacién del tracto urinario, principalmente por la sonda vesical o catéteres
vesicales
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Neumonia: evento que ocurre 48 horas o mas después del ingreso hospitalario y
no se estaba incubando al momento de la admision, y hasta 72 horas después de
la salida hospitalaria

Bacteremia: signos y sintomas de sepsis de aparicion abrupta sin una fuente
identificable en pacientes con infecciones del torrente sanguineo (ITS) asociada al
uso de catéteres.

Flebitis: Inflamacion de la pared interna de una vena y puede clasificarse, como
flebitis quimica, flebitis mecanica y flebitis infecciosa.

Enfermedad Diarreica Aguda: aparicion de sintomas gastrointestinales que
ocurren 48 horas 0 mas después de la admision hospitalaria y no se estaba
incubando al momento de la admision.

6.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Las variables seleccionadas para el estudio se describen en la tabla de
operacionalizacion de variables.

VARIABLE DEFINICION CATEGORIA NIVEL DE INDICADORES
MEDICION
Género Diferenciacion e Masculino Nominal Medidas de
sexual del paciente |e Femenino tendencia
central y
nominal
Edad Tiempo transcurrido | Meses Discreta Medidas de
desde el nacimiento . tendencia
del paciente hasta Afios central y
el momento del nominal
diagndstico
Seguridad Entidad promotora Nombre de la EPS del | Nominal Medidas de
social de servicios de paciente tendencia
central y
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salud del paciente nominal
Procedencia Hace referenciaasi | ¢ Rural Nominal Medidas de
el paciente es de e Urbana tendencia
procedencia rural o central y
urbana nominal
Antecedentes Historia perinataly | ¢ Prematurez Nominal Medidas de
médica relevante e Bajo peso al nacer tendencia
del paciente e Inmunodeficiencia central y
primaria nominal
e HIV
e Enfermedad
oncolégica
e Enfermedad renal
cronica
e Pardlisis cerebral
Reingreso Hace referenciaa si | Si Nominal Medidas de
el paciente tuvo una tendencia
hospitalizacion AL central y
institucional mayor nominal
a 48 horasy 7 dias
previos al ingreso
seleccionado en el
estudio
Remitido Es cuando el Si Nominal Medidas de
paciente ingresa tendencia
derivado de otra No central y
institucion nominal
prestadora de
servicios de salud
Servicio Lugar del hospital e Urgencias — Nominal Medidas de
donde se realiza el Observacion tendencia
diagndstico y e Hospitalizacion central y
atencion por IAAS general nominal
del paciente e Infectologia
e UCIP
Peso Es el peso del Kilogramos Continua Medidas de
paciente tendencia
central y
nominal
Talla Es la longitud o Centimetros Continua Medidas de
altura del paciente tendencia
central y
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nominal

Dias Es el nimero de Dias Discreta Medidas de

hospitalarios dias que tendencia
permanece el central y
paciente en la nominal
institucion

Dispositivos Hace referencia al o Catéter Nominal Medidas de
uso de elementos e TOT tendencia
invasivos en la e Sonda vesical central y
atencion del e SNG nominal
paciente

Tratamiento Hace referencia al Si Nominal Medidas de

antibiotico uso de antibidtico tendencia
en el tratamiento No central y
del paciente previo nominal
al diagnéstico de
IAAS

Antibidtico Nombre del Nombre del antibiético | Nominal Medidas de
antibidtico utilizado | utilizado en el tendencia
en el paciente paciente previo al central y
previo al diagnéstico de IAAS nominal
diagnéstico de
IAAS

IAAS Son infecciones Si Nominal Medidas de
que el paciente tendencia
adquiere mientras No central y
recibe tratamiento nominal
para alguna
condicién médica o
quirargica 'y en
quien la misma no
se habia
manifestado ni
estaba en el
periodo de
incubacion en el
momento del
ingreso

Tipo IAAS Hace referencia al e Bacteremia Nominal Medidas de
tipo de infeccién e Neumonia tendencia
que cumple los e EDA central y
criterios de IAAS e ITU nominal
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e 1|SO

Aislamiento Hace referencia al Si Nominal Medidas de
hallazgo de cultivo tendencia
positivo relacionado No central y
con el diagnéstico nominal
de IAAS

Tipo de cultivo Hace referencia al e Hemocultivo Nominal Medidas de
sitio de toma de e Urocultivo tendencia
cultivoenelquese | e Cultivo de central y
realizo el secrecion nominal
aislamiento

Gérmen Es el nombre del Nombre del Nominal Medidas de
microorganismo microorganismo tendencia
aislado al que se le | aislado al que se le central y
atribuye la IAAS atribuye la IAAS nominal

Resistencia Resistencia Nombre de los Nominal Medidas de
antibidtica del antibidticos a los que tendencia
agente productor de | el germen es central y
IAAS resistente nominal

Inicio o Cubrimiento Si Nominal Medidas de

escalonamiento | antibidtico para tendencia

de antibidtico IAAS No central y

nominal

Antibiético Nombre del Nombre del antibiético | Nominal Medidas de
antibidtico iniciado iniciado luego del tendencia
luego del diagnéstico de IAAS central y
diagnéstico de nominal
IAAS

6.6. TECNICA Y PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Una vez establecido el nUmero de pacientes de la muestra, se realizé un muestreo
aleatorio simple de la base de datos suministrada por la oficina de estadisticas del
Hospital Universitario de 3.015 pacientes que cumplian el criterio de
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hospitalizacion por mas de 48 horas, identificando las 296 historias clinicas a
revisar.

Posteriormente se realizo la revision de las historias clinicas seleccionadas y la
informacion requerida fue recopilada en un instrumento disefiado en una hoja
Excel que incluia la totalidad de las variables a observar, permitiendo construir la
base de datos para el estudio. La informacién fue recopilada directamente por los
investigadores.

6.7. CODIFICACION Y TABULACION

Para el procesamiento de la informacion las variables fueron organizadas en una
base de datos construida en Excel de tal forma que permitiera su tabulacion y
analisis. La informacion fue presentada en tablas que presentaban sus frecuencias
y sus mediciones.

La informacién fue tabulada diferenciando entre el total de pacientes al grupo con
IAAS vy sin IAAS, permitiendo la comparacion de los grupos y la identificacion de
variables en las que se observaran diferencias estadisticamente significativas

6.8.PLAN DE ANALISIS

Se realizara estadistica descriptiva en el andlisis univariado. Para las variables
cualitativas se realizara la presentacion de la frecuencia absoluta y el célculo de la
frecuencia relativa y relativa acumulado en las variables ordinales. Para las
variables cuantitativas se realizara el célculo de la media, mediana como medidas
de tendencia central y desviacion estandar y rango y como medidas de dispersion.

Para el analisis multivariado se considerarda como variable dependiente la
presentacion o no de IAAS y se realizara evaluaciéon de la asociacion estadistica
con variables cualitativas mediante la prueba de Chi-cuadrado y la asociacién de
riesgo mediante el calculo del RR. Para la comparacion de las medias de las
variables cuantitativas y la evaluacion de la significancia estadistica de sus
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diferencias, se utilizar4 la prueba paramétrica t de Student y la prueba no
parametrica de U Mann-Whitney, previo analisis de normalidad con las pruebas

Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilks de acuerdo al n para cada variable a
evaluar.
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7. CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion se realizara basada en los principios de beneficencia, no
maleficencia, justicia y autonomia, teniendo en cuenta el cédigo de Nuremberg
(1947), la declaracibn de Helsinki (1964), el informe Belmont (1969) vy
especialmente la resolucion 8430 de 1993, la cual presenta las “normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud” en Colombia.

Prevalecera el criterio del respeto a la dignidad y la proteccion de los derechos y el
bienestar de los seres humanos, se protegera la privacidad de los pacientes,
puesto que las intervenciones se realizaran en los sitios de procedimientos
establecidos por la institucion para tal fin, las historias clinicas y los registros de
procedimientos no seran divulgados y la identidad de cada paciente sera
salvaguardada.

Segun el articulo 11 de la presente resolucién, este estudio se clasifica como
“‘investigacion sin riesgo”, puesto que no implica intervencion ni modificacion
intencionada de las variables biolégicas, fisioldgicas, psicolégicas o sociales de los
individuos que participan en el estudio.

El estudio tiene un componente principalmente retrospectivo, por lo que se
garantiza que la participacion, rechazo o retiro del proceso investigativo del
paciente, no afectard de ninguna manera la atencidon que le sea brindada en
ninguna de las fases de su tratamiento.

La informacién que se obtiene de los pacientes y la revision de las historias
clinicas solo serd analizada por los investigadores de este proyecto de
investigacion.

Riesgo: Este proyecto de investigacion se clasifica como sin riesgo segun lo
estipulado en el articulo 11 de la resolucién 8430de 1993.
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Alcance: Con este trabajo de investigacién se espera resaltar ante la comunidad
cientifica local, nacional e internacional el impacto de las infecciones asociadas al
cuidado de la salud en la poblacién pediatrica, ademas se plantearan las
estrategias de prevencion para disminuir las tasas de incidencia y la
morbimortalidad asociada.

Impacto: Se espera que este proyecto de investigacion genere nuevos
conocimientos en los investigadores, disminuir las tasas de incidencia y la
morbimortalidad asociada a las infecciones derivadas de la atenciéon en salud,
planteando estrategias de prevencidbn , ademas de aportar al desarrollo
investigativo de la universidad Surcolombiana y el hospital universitario Hernando
Moncaleano Perdomo.

Costo — Beneficio: establecer los factores de riesgo involucrados en la incidencia
de las infecciones asociadas al cuidado de la salud, con el fin de establecer
estrategias de prevencién para disminuir morbimortalidad en los paciente de la
institucion, dicha informacion la aportaran las historias clinicas de los pacientes
objeto de estudio, sin verse involucrada en gastos de tipo econdémico para el
desarrollo del trabajo.

El proyecto fue presentado al Comité de Etica del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo, siendo aprobado para su ejecucion mediante el acta.
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8. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES/MES
Revision
bibliogréafica
Seguimiento de
pacientes

Analisis de los datos

Presentacion de
resultados
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9. RESULTADOS

Se obtuvo informacion de 291 pacientes menores de 14 afos que fueron
hospitalizados por mas de 48 horas en el servicio de pediatria del Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, en el afio 2015. En la Tabla 1 se
exponen los hallazgos comparativos de las variables demogréficas de los
pacientes incluidos en el estudio, asi como la comparacién entre el grupo de
quienes presentaron infecciones asociadas a la atencién en salud y aquellos en
quienes no se encontrd esta condicion. La media de edad fue de 64,9 meses, el
54% correspondieron al género masculino y el 58,4% proceden del area urbana,
mientras el 73,9% pertenecen al régimen subsidiado. Solamente en el 15,6% de
los pacientes se encontraron comorbilidades, siendo las mas frecuentes la
prematurez y la patologia oncolégica con el 6,1% y el 15,6% de la totalidad de
menores incluidos en el estudio. El servicio de observacion aporté el 43% de los
pacientes. Estos resultados se muestran en la Tabla 2 y Tabla 3.

La incidencia de infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS) fue del
10,3%. El 43% de ellos pertenecian al grupo etario de escolares que corresponde
a una incidencia del 16,3% mientras que la frecuencia mas baja se encontro en los
adolescentes con tan solo el 7%. No hubo diferencias estadisticamente
significativas en la media de edad ni en la incidencia por grupos etarios entre los
dos grupos. Las variables género, procedencia y seguridad social tampoco
mostraron diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 1. Caracterizacion sociodemografica de los pacientes del servicio de
pediatria y presencia de IAAS. Hospital Universitario de Neiva.

Grupo con Grupo sin
Total
Variable IAAS IAAS D
(n=291) (n = 30) (n = 261)
Edad¢ 64,9; 53,3 (58,7- 72,4; 48,4 64,0;53,9 0.2822
71,0) (54,3-90,5) (57,4-70,6) '
Lactante 69 (23,7; 18,6- AL 64 (92,8;
menor 28,8) 5(7.2,0-18,8) 89,5-96,0)
0,426
Lactante 34 (11,7; 6,2- . a. 31 (91,2;86,1-
mayor 17,2) 3(88,0-252) 96,3)
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Preescolar 65 (22,3; 22,5- _ 59 (90,8;
32.5) 6(9.2,0-21,0) 87,0-94,5)
Escolar 80 (27,5; 9,4- 13 (16,3; 6,0- 67 (83,8;
20,2) 26,5) 79,2-88,3)
Adolescente 43 (14,8; (18,6- . 40 (93,0;
28.8) 3(7.0:0-21,7) 89,0-97,1)
Sexo
Masculino 157 (54,0; 51,0- 19 (12,1; 4,6- 138 (87,9;
56,9) 19,6) 85,1-90,7) 0,276°
Femenino 134 (46,0; 43,1- 11 (11,6; 3,0- 123 (91,8;
49,0) 20,1) 89,3-94,3)
Procedencia
Urbano 170 (58,4; 55,5- 16 (9,4; 2,1- 154 (90,6;
61,4) 16,7) 88,2-92,9) 0,342°¢
Rural 121 (41,6; 38,7- 14 (11,6; 3,0- 107 (85,3-
44,5) 20,1) 91,5)
Régimen
No . 2 (0,8;0,2-
asegurado 2(0.7:0.2-1,2) 0 1,3)
Subsidiado 215 (73,9; 71,2 25 (83,3; 76,5- 190 (72,8;
76.6) 90,1) 70,0-75,6)
" ey e ; 0,730°
Contributivo 61 (21,0; 18,6 4(13,3;7,1 57 (21,8;
23,4) 19,5) 19,3-24,4)
Especial 9(3.1;2,1-41) 1(3,3;0,1-6,6) 8 (34152’0'
SOAT . 4(1,5;0,8-
4(1,4;0,7-2,1) 0 >3)
Total 291 30 (10,3; 4,8- 261 (89,7;
15,9) 87,8-91,6)

Se presentan para todas las variables frecuencia absoluta y en paréntesis, proporcion e intervalo
de confianza de la proporcion, excepto para la edad como variable cuantitativa.
a. Se utilizé la prueba U Mann-Whitney para comparacion de medias; b. Se utilizé prueba exacta

de Fischer; c. Se utilizé6 Chi-cuadrado. d. Para la edad se presenta la media, desviacion estandar e
intervalo de confianza de la media.

La discriminacion por comorbilidades expuesta en la Tabla 2, mostré diferencias
estadisticamente significativas. En el grupo con IAAS el 33,3% de los pacientes
presentaron al menos una comorbilidad, mientras que solo se encontraron
patologias asociadas en el 13% del grupo sin infecciones, siendo el grupo de
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pacientes con patologia oncol6gica el de mayor incidencia (40%) seguido por el de

inmunodeficiencia primaria con un 33%.

No se encontraron diferencias

significativas en el estado nutricional de los dos grupos, donde la mayor incidencia
de IAAS fue para los pacientes con sobrepeso (19%).

Tabla 2. Comorbilidad y estado nutricional de los pacientes del servicio de
pediatria y presentacion de 1AAS.

Total Grupo con Grupo sin IAAS
Variable IAAS p
(n=291) (n = 30) (n=261)
Comorbilidades
v' Prematurez 18 (6,1; 0,5-11,9) 2(11,1;0-33,3) | 16(88,9; 81,0-96,7)
v" Bajo peso al nacer 2 (0,7; 0-6,5) 0 2 (100)
v" Inmunodeficiencia 1ria. 3(1,0; 0-6,9) 1 (33,3; 0-80,5) 2 (66,7; 33,3-100)
7 — - -
Enfermedad oncologica | 5 s 1. 9.10,9) 6 (42’3 ’312’7 9 (60,0: 43,7-76,3) | 0,015
v" Enfermedad renal 3(1,0; 0-6,9) 0 3 (100)
cronica
v' Paralisis cerebral 5(1,7; 0-7,5) 1 (20,0; 0-60,0) | 4 (80,0; 60,0-100,0)
v" Sin comorbilidades 247 (84,3; 82,6- ) 227 (91,9; 90,1-
87.2) 20 (8,1;2,0-14,2) 93.7)
Estado nutricional
v . _ . _
Sobrepeso 26 (8.9:3,3-14,5) 5(19,2;1,6 21 (80,8; 78,3-83,2
36,9) )
. _ 20, . : 0,2022
v" Normal 226 (77,7, 74,9 23(10,2; 3,9 203 (89,8; 88,0
80,4) 16,5) 91,7)
/ . o . -
Desnutricion 39 (13.4: 7,9-18,9) 2 (5.1: 0-20,7) 37 (94,9; 93,5-96,2

)

Se presentan para todas las variables frecuencia absoluta y en paréntesis, proporcion e intervalo

de confianza de la proporcion.

a. Se utilizé la prueba exacta de Fisher.

Se encontro diferencia estadisticamente significativa para la duracion de la
estancia hospitalaria (Tabla 3), con una media de 20,7 dias hospitalarios para los
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pacientes con IAAS frente a 6,5 dias en el grupo sin IAAS. De la misma manera, el
servicio en el cual se hospitalizaron los pacientes, mostr6 diferencias significativas
para la presentacion de IAAS, donde la mayor incidencia de infecciones se
encontr6 en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica (23,1%), mientras el
servicio de observacion que aport6 el 43% de los pacientes al estudio, solamente
tuvo una incidencia de IAAS del 4,8%. (Tabla 3. Y Figura 2.)

Tabla 3. Dias de hospitalizacion y servicio de atencion de los pacientes del

servicio de pediatria y presentacion de IAAS.

Total Grupo con IAAS Grupo sin IAAS
Variable p
(n=291) (n=30) (n =261)

Dias hospitalarios? 8,0; 13,0; 9,7 (3- 20,7; 4; 21,4 (4-102) 6,5; 5,7 (3-25) 0.000
102) '

Servicio

v" Observacion 125 (43,0; 40,0- ) 119 (95,2; 93,9-
45.9) 6 (4,8; 0-13,5) 96.5)

— 0,012°¢

v" Hospitalizacion 70 (24,1; 21,5-26,6) | 11 (15,7;4,7-26,7) | 59 (84,3; 82,0-86,5)

v Infectologia 70 (24,1; 21,5-26,6) 7 (10,0; 0-21,3) 63 (90,0; 88,1-91,9)

v UCIP 26 (8,9; 7,3-10,6) 6 (23,1; 5,9-40,3) 20 (23,1-76,9)

Se presentan para todas las variables frecuencia absoluta y en paréntesis, proporcion e intervalo
de confianza de la proporcion.

a. Se presenta la Media, Mediana; DE y rango; b. Se utilizé la prueba U Mann-Whitney para
comparacion de medias; c. Se utilizé la prueba Chi-cuadrado

La figura 1 muestra que durante el 50% del tiempo acumulado de estancia
hospitalaria, se presentaron tan sélo el 13% del total de casos de IAAS. Por el
contrario, el 25% de los pacientes que tienen la estancia mas prolongada, es decir,
por encima del cuartil 3 correspondiente a 9 dias, se acumula el 80% de los casos
de IAAS.
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Figura 1. Porcentajes acumulados de tiempo de estancia hospitalaria frente a
casos de IAAS.
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Para el presente estudio los cuartiles de la estancia hospitalaria fueron Q1: 4 dias, Q2: 5 dias y Q3:
9 dias; con un rango de 1 a 102 dias.

En la Tabla 4 se presenta el tipo de IAAS presentadas por los pacientes del
servicio de pediatria. 2 pacientes presentaron simultdneamente 2 infecciones
asociadas a la atencion en salud por lo que el total de IAAS fue de 34. La infeccién
del sitio operatorio (ISO) fue la infeccibn mas frecuentemente encontrada
correspondiendo al 29,4% de los casos y al 3,4% de la poblacion general incluida
en el estudio. Por el contrario, la enfermedad diarreica aguda (EDA) fue la de
menor incidencia con solo el 1,4% de la totalidad de pacientes.
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Figura 2. Porcentaje de IAAS segun servicio.
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Los valores representan la incidencia de IAAS por cada servicio.

Tabla 4. Tipo de IAAS presentadas por los pacientes del servicio de pediatria.

Tipo de IAAS Frecuencia*

Infeccion de sitio operatorio (ISO) 10 (3,4; 2,4-4,5)
Neumonia 8 (2,7;1,8-3,7)
Bacteremia 7(2,4;1,5-3,3)
Flebitis 5(1,7; 1,0-2,5)
Enfermedad Diarreica Aguda

(EDA) 4(1,4;0,7-2,1)
Total 34 (11,7, 9,8-13,6)

Se presentaron 34 IAAS en 30 pacientes. 4 pacientes presentaron simultaneamente 2 I1AAS.
* Se presenta la frecuencia absoluta, la proporcidn respecto al total de la muestra (n=291) y el
intervalo de confianza del 95% de la proporcion.

En la Tabla 5 se clasifican los diferentes tipos de IAAS segun el servicio donde
fueron encontradas. El 50% de las infecciones del sitio operatorio, que fueron las
de mayor incidencia global, se encontraron en el servicio de hospitalizacion,
siendo también la infeccion mas frecuente en este servicio (41%). El 50% de las
IAAS de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica fue la neumonia,
correspondiente al 50% de las neumonias encontradas en el estudio. La flebitis
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por su parte fue la IAAS de mayor incidencia en Observacion, donde se
encontraron el 60% de todas las flebitis (Figura 3).

Tabla 5. Tipo de IAAS segun servicio de atencion de los pacientes del servicio de
pediatria.

Observacion Hospitalizacion Infectologia ucCIpP
Variable Total
n (%) n (%) n (%) n (%)
ISO 1(10,0) 5(50,0) 2 (20,0) 2 (20,0) 10 (32; 24-40)
Neumonia 1(12,5) 1(12,5) 2 (25,0) 4 (50,0) 8 (23; 16-30)
7 (20,6; 7-
Bacteremia 1(14,3) 3(42,9) 1(14,3) 2 (28,6) 27,5)
Flebitis 3 (60,0) 1 (20,0) 1 (20,0) 0 5 (14; 8-20)
EDA 0 2 (50,0) 2 (50,0) 0 4 (2,9; 0-5,8)
6 (17; 11- 12 (35,3; 27,1- 8 (23; 16-
Total 24.,2) 43,5) 30,8) 8 (23; 16-30,8) 34

Los porcentajes en paréntesis estan calculados para el total de cada tipo de IAAS; en la columna y
fila de total se presenta el porcentaje y su intervalo de confianza del 95% frente al total de IAAS.

Figura 3. Frecuencia relativa de presentacion de los tipos de IAAS por servicio de
atencion en pediatria.
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Los porcentajes corresponden al tipo de I1AAS presentado en cada servicio.
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En la Tabla 6 se relacionan los tipos de IAAS segun los gérmenes identificados.
En el 36% de los pacientes no se realizaron cultivos, entre los que se encontraban
el 100% de los pacientes con diagnostico de flebitis y el 50% de los
diagnosticados con EDA. En el 38% de los pacientes se aislo al menos un germen
considerado como agente causal de su IAAS, siendo la Klebsiella Pneumoniae la
mas frecuentemente encontrada, correspondiendo al 30,7% de los pacientes que
tuvieron aislamiento microbiolégico, seguido por el Estafilococo Aureus con el
15,5%. En el 26% de los pacientes con IAAS se realizaron cultivos pero no se
aislé ningun gérmen.

Tabla 6. Agentes etioldgico por tipo de IAAS en los pacientes del servicio de
pediatria.

Tipo de IAAS
Aislamiento/Agente Total
etiolégico 1SO Neuigmn Bacit:arem Flebitis EDA
Con aislamiento (cultivo
positivo) 3 (40) 3(37,5) 7(71) 0(0) 2 (50) 13 (38)
Acinetobacter Baumanii 1 1
v' Estafilococo aureus 1 1 2
v' Estafilococo hominis 1 1
v' Estreptococo Pyogenes 1 1
v" Klebsiella Pneumoniae 2 2 4
v' Proteus vulgaris 1 1
v' Enterobacter Cloacae 1 1
v' Candida albicans 1 1
v' Estafilococo 1 1
Haemolyticus
Sin aislamiento (cultivo
negativo) 4(40) | 3(37.9 2 (39) 9 (26)
Sin cultivo 3(30) 2 (25) 0 (0) 5 (100) 2 (50) 12 (36)

Se presenta la frecuencia absoluta y en paréntesis la frecuencia relativa frente al total de cada tipo
de IAAS. a. En un paciente se tuvieron dos hemocultivos positivos para S. aureus y C. albicans.

En la Tabla 7 se expone la asociacion entre el uso de dispositivos y presentacion
de IAAS. En el 8,6% del total de pacientes incluidos en el estudio se registro el
uso de algun tipo de los dispositivos listados. En estos pacientes la incidencia de
IAAS fue de 28%, mas de 3 veces superior a la registrada en los pacientes que no
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usaron dichos dispositivos, diferencia que fue estadisticamente significativa con un
valor de p de 0,008. El 71,4% de los pacientes con intubacion orotraqueal se
encontraron en el grupo con IAAS, mientras los pacientes con sonda vesical
tuvieron la menor incidencia con 25%.

Tabla 7. Uso de dispositivos en los pacientes del servicio de pediatria 'y
presentacion de IAAS.

Total Grupo con IAAS Grupo sin IAAS
Variable P
(n=291) (n=30) (n=261)
Uso de dispositivos
v Si 25 (8,6; 3,0-14,2) 7 (28,0; 11,0-45,0) | 18(72,0; 69,2-74,8) 0.0082
v No 266 (91,4, 89,7- 243 (91,4, 89,6-

23 (8,6; 2,8-14,5)

93,1) 93,1)

Tipo de dispositivos

. 19 (39,6; 28,4-50,8) 7 (36,8; 18,6-55,1) 12 (63,2; 49,2-77,1)
Catéter

NG 14 (29,2;17,0-41,3) | 5(35,7; 14,3-57,1) | 9 (64,3;48,3-80,3) | 0,282°

] 8 (16,7; 3,5-29,8) 2 (25,0; 0-55,6) 6 (75,0; 57,3-92,7)
Sonda vesical

7(14,6;1,2-27,9) | 5(71,4;51,2-91,6) 2 (28,6; 0-60,5)

ASEANEENEAN

TOT

Se presentan para todas las variables frecuencia absoluta y en paréntesis, proporcion e intervalo
de confianza de la proporcidn. a. Se utilizo la prueba Chi-cuadrado; b. Se utilizé la prueba exacta
de Fisher.

Finalmente, en la Tabla 8 se listan los factores de riesgo asociados a la presencia
de IAAS, encontrando significancia estadistica con la presencia de comorbilidades
(RR 2,68; 1IC95% 1,35-5,36) donde los pacientes con enfermedad oncoldgica
mostraron un riesgo casi 5 veces mayor de tener IAAS. De igual forma, los
pacientes del servicio de UCIP mostraron un riesgo de IAAS 4,8 veces mayor que
el de los pacientes que no ingresaron a éste servicio, mientras el riesgo de los
pacientes del servicio de hospitalizaciéon fue 3 veces mayor que el de la poblacion
general. En cuanto al uso de dispositivos, la mayor asociacion la presentaron los
pacientes con intubacion orotraqueal, puesto que con su uso, se incremento el
riesgo de IAAS 8,2 veces, asi como el catéter venoso central (RR 4,26; IC95%
2,10-8,64) y la sonda nasogéstrica (RR 4,13; IC95% 1,85-9,23). La sonda vesical
fue el Unico de los dispositivos evaluados que no mostré un mayor riesgo de
contraer una IAAS en el servicio de pediatria.
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Tabla 8. Factores de riesgo asociados a la presentacion de IAAS en los pacientes

del servicio de pediatria.

Factores de riesgo

RR (IC95%)

Comorbilidades

2,68 (1,35 — 5,36)

v Sin comorbilidades 1

v Prematurez 1,37 (0,35 -5,41)
v' Bajo peso al nacer NC

v Inmunodeficiencia 1ria. 4,12 (0,79 - 21,53)
v" Enfermedad oncoldgica 4,94 (2,34 — 10,45)
v" Enfermedad renal crénica NC

v' Paralisis cerebral 2,47 (0,41 — 14,98)
Servicio NC

v" Observacion 1

v" Hospitalizacion

3,27 (1,27 — 8,47)

v Infectologia

2,08 (0,73 - 5,96)

v UCIP

4,81 (1,68 — 13,74)

Uso de dispositivos

3,24 (1,54 — 6,79)

v’ Cateter

4,26 (2,10 - 8,64)

v SNG

4,13 (1,85 — 9,23)

v Sonda Vesical

2,89 (0,82 — 10,22)

v TOT

8,26 (4,49 — 15,20)

NC: No calculable
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10.DISCUSION

Los datos de la OMS reportan que las IAAS son una complicacién de al menos 5
al 10% de los pacientes gque ingresan a hospitales de paises desarrollados y que
en paises en desarrollo el riesgo es de 2 a 20 veces mayor. El presente trabajo
describe los primeros resultados acerca de IAAS en poblacion pediatrica que
fueron hospitalizados por mas de 48 horas en el servicio de pediatria del Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, entre el 1 de Enero y el 31 de
Diciembre de 2015, teniendo en cuenta que existen muy pocos estudios
relevantes acerca de IAAS en esta poblacion quisimos resaltar la importancia en
cuanto a carga de morbimortalidad de las IAAS en poblacion vulnerable como los
nifos. En la literatura se encontraron dos estudios realizados en la ultima década
en Paises en desarrollo, India y Sur africa que podemos equiparar con nuestra
poblacion teniendo en cuenta similares caracteristicas sociales. Se recopilo
informacion de 291 pacientes en donde se exponen los hallazgos comparativos
de las variables demograficas, asi como la comparacion entre el grupo de quienes
presentaron infecciones asociadas a la atencién en salud y aquellos en quienes no
se encontro esta condicion.

Segun udltimos estudios presentados por Drampwski A. Y col la incidencia de
infecciones asociadas a la atencién en salud (IAAS) en paises desarrollados se
encuentra entre un 3.5 y 12%, en contraste con los paises en vias de desarrollo en
donde la incidencia es de 5.7 a 19%, siendo nuestro pais catalogado como en via
de desarrollo nuestra incidencia de infecciones asociadas a la atencién en salud
(IAAS) fue del 10,3% dato similar al encontrado en la literatura. El 43% de ellos
pertenecian al grupo etario de escolares que corresponde a una incidencia del
16,3% a diferencia del estudio realizado Drampwski A. En un hospital de Sur
Africa donde se encontrd6 mayores episodios de IAAS en poblacion menor de un
afio, con una media de 8.4 meses. Al evaluar otras caracteristicas de los
pacientes incluidos en el estudio se encontré una mayor proporcion pertenecientes
al régimen subsidiado y procedencia del area urbana. No hubo diferencias
estadisticamente significativas en la media de edad ni en la incidencia por grupos
etarios.
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En cuanto a los factores de riesgo asociado a IAAS se pueden clasificar segun el
huésped, el agente, el uso de dispositivos que incrementan la colonizacion y
adquisicion de microorganismos resistentes, en nuestra cohorte de pacientes con
IAAS el 15,6% de los pacientes presentaron comorbilidades, siendo las mas
frecuentes la enfermedad oncoldgica seguida de antecedente de prematurez, en
concordancia con el estudio reportado por Drampwski A. Y col. (1) en donde en
orden de frecuencia las enfermedades cronicas (renales, pulmonares, hepaticas),
neoplasias, prematurez, bajo peso al nacer y la desnutricion fueron las
condiciones relacionadas. Aunque en nuestro estudio no se encontraron
diferencias significativas en el estado nutricional entre los dos grupos.

En un estudio reportado por Posfay-Barbe k y col. el ingreso a UCI,
administracion de antibiéticos de amplio espectro, estancias hospitalarias
prolongadas (>4 dias) favorecen la aparicion de IAAS en todas las poblaciones.
Estos resultados son similares a los expuestos en nuestro estudio encontrando
diferencia estadisticamente significativa en cuanto al servicio en el cual se
hospitalizaron los pacientes, donde la mayor incidencia de infecciones se encontro
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica (23,1%), de la misma manera la
duracién de la estancia hospitalaria ocupa una condicién importante en la
presencia de IAAS. Otros aspectos de gran importancia corresponden a los
factores propios de los nifios como el hacinamiento al que son expuestos en salas
de urgencias en temporadas de pico respiratorio 0 gastrointestinal, salas de juego,
y la necesidad de contacto estrecho con padres, familiares y trabajadores de la
salud.

En cuanto al tipo de IAAS presentadas por los pacientes del servicio de pediatria,
la infeccibn del sitio operatorio (ISO) fue la entidad mas frecuente
correspondiendo al 29,4% de los casos, valor que se encuentra por encima de
estudios realizados por Drampwski A y col. donde se registré una incidencia del
5% de los pacientes analizados, en segundo lugar encontramos neumonia, esta
relacionado en mayor proporcion con ingreso a UCI condicion también encontrada
por Gupta. A vy col. y el tercer lugar corresponde a bacteremias, estos datos
difieren en cuanto al orden de incidencia pero son similares en cuanto a que son
las patologias presentadas en pacientes con IAAS.

En cuanto a las IAAS asociadas a dispositivos en poblacion pediatrica, En el 2012
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el Consorcio Internacional de Infeccibn Nosocomial (INICC) reporta las tasas de
neumonia asociada a ventilador, Bacteremia asociada a catéter e infeccion de vias
urinarias asociada a catéter vesical en poblacion pediatrica de paises en
desarrollo de 6, 8.1 y 4.1 por 1000 dias dispositivo vs reportes en Estados Unidos
de 0.7, 1.0 y 3.5 respectivamente. En Colombia no se conocen datos exactos a
nivel Nacional, sin embargo la vigilancia se ha enfatizado en las asociaciones con
el uso de dispositivos; en el estudio Colombiano realizado por Villalobos y cols.
Las tasas por 1000 dias dispositivo fueron para ITS AC 5.5, 6.6, 4.9; NAV 4.5, 5.5,
3.4 en adultos, nifios y neonatos respectivamente; para ITU AC 4.5y 2.2 para
adultos y nifos.

Dadas las caracteristicas de nuestro estudio, teniendo en cuenta su realizacion en
solo un centro asistencial, con un numero reducido por cada tipo de IAAS no
podemos hacer asociaciones que sean estadisticamente significativas en cada
caso especifico. Sin embargo del total de nuestra poblacibn hubo uso de
dispositivos en el 8.6% de los pacientes y entre estos el 28% presentd IAAS, mas
de 3 veces a la registrada en los pacientes que no usaron dichos dispositivos,
diferencia que fue estadisticamente significativa con un valor de p de 0,008. El uso
de tubo orotraqueal, catéter venoso central y sonda nasogastrica aumentaron el
riesgo de IAAS en 8.2, 4.26 y 4.13 veces respectivamente con intervalos de
confianza estadisticamente significativos; el Unico dispositivo que en nuestra
poblacién no se encontr6é asociado a IAAS fue la sonda vesical, en concordancia
con otros estudios realizados en poblacion pediatrica teniendo en cuenta a que el
cateterismo vesical no se realiza de rutina en nifios a diferencia que en los adultos.

Haciendo referencia a los aislamientos microbioldgicos asociados a IAAS, en el
38% de nuestros pacientes se aisldo al menos 1 germen causal, la Klebsiella
pneumoniae fue el mas frecuente seguido por el Estafilococo aureus; otros
gérmenes aislados fueron el Acinetobacter baumani, Estafilococos coagulasa
negativo, Proteus y Candida, lo cual es acorde a la literatura mundial. En el 26%
de los pacientes no se obtuvo aislamientos. Vemos con preocupacion que en el
36% de los pacientes en nuestros estudio no se realizaron cultivos de ninguna
clase, correspondiendo el 100% de estos a pacientes con flebitis y EDA, se
subestima la carga de enfermedad de este tipo de eventos, limitandose de esta
forma la vigilancia y el control.
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Finalmente cabe resaltar que hacer estudios de prevalencia puntual son de suma
importancia y ayudan en la reduccién en la incidencia de IAAS, sin embargo para
mejorar resultados y disminuir la carga de morbimortalidad en estos eventos es
vital establecer programas de vigilancia de acuerdo a parametros internacionales
establecidos con comprobada reduccién en la carga de estas patologias tan
llamativo como de hasta el 32%.

De acuerdo a las recomendaciones de SENIC y el CDC un programa de vigilancia
eficaz debe contar con las siguientes caracteristicas: Vigilancia activa
(principalmente prospectiva), Designacion de al menos un profesional capacitado,
(enfermero(a)) encargado del control de infecciones por cada 250 camas, Equipo
epidemiolégico con al menos un epidemiblogo clinico, Medidas de control y
retroalimentacion como analisis regular de las tasas de IAAS y uso de datos para
la toma de decisiones como politicas y estrategias de control tales como Higiene
de manos, Asignaciéon de personal especifico, Reduccidén de estancia hospitalaria
e ingreso a UCI, Monitoreo microbiologico, Rotacion de antibioticos. En Colombia
se han realizado estudios dirigidos especificamente a verificar la reduccion de ITS
AC con la implementacion de estrategias especificas INICC como el de Olarte en
2006, Osorio en 2011, Villalobos en 2014 y Alvarez en 2016, reportan una tasa
importante de reduccion de hasta el 73%.

Las actividades de control de infecciones son un desafio para implementar en los
paises en desarrollo donde los recursos son limitados, estas actividades son
importantes para la seguridad del paciente y el ahorro de recursos, la nuestra fue
una iniciativa que sirve de punto de partida, conocer nuestra epidemiologia,
hacernos conscientes de nuestra problematica y que desde aqui se sumen
voluntades para implementar verdaderas estrategias de control que se reflejen en
la mejoria de la atencidn a nuestros pacientes.
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11.CONCLUSIONES

En el presente estudio la incidencia de IAAS en el servicio de pediatria del
hospital universitario de Neiva fue de 10,3%.

El grupo etario de mayor incidencia de IAAS corresponde a los escolares.

Los pacientes oncoldgicos y aquellos que requirieron IOT representaron
condiciones independientes asociadas a un mayor riesgo de IAAS.

La estancia hospitalaria prolongada y el ingreso a UCIP se relacionan con
mayor incidencia de IAAS.

En nuestro estudio la Klebsiella pneumoniae fue el agente mas frecuente
aislado seguido por el Estafilococo aureus.

La vigilancia activa segun parametros internacionales SENIC es la estrategia
principal para reducir la incidencia de IAAS y mejorar la calidad de atencion del
paciente en todas las instituciones y en el servicio de pediatria del HUN.
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