X
%
2,
£
e
<
SRriEIcAD®

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD
AREA ACADEMICA DE MEDICINA

HOSPITAL DEL NINO DIF HIDALGO

TEMA:
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A SEPSIS NOSOCOMIAL
EN LOS PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA DEL HOSPITAL
DEL NINO DIF, DURANTE EL ANO 2008

QUE PRESENTA EL C. OSCAR HERNANDEZ ESPINOZA
MEDICO CIRUJANO

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN
PEDIATRIA MEDICA

DRA. ALICIA HERNANDEZ JIMENEZ
ESPECIALISTA EN PEDIATRIA MEDICA
Y CATEDRATICO TITULAR DEL PROGRAMA

DR. FACUNDO GARCIA MEMBRILLO
ESPECIALISTA EN PEDIATRIA Y
SUBESPECIALISTA EN TERAPIA INTENSIVA
ASESOR CLINICO

DR. MARIO ISIDORO ORTIZ RAMIREZ
DOCTOR EN CIENCIAS CON ESPECIALIDAD
EN FARMACOLOGIA
ASESOR METODOLOGICO

PERIODO DE LA ESPECIALIDAD
2000-2003
PERIODO DE TESIS 2010-2011



POR LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO

MED. CIR. ESP. JOSE MARIA BUSTO VILLARREAL
DIRECTOR DEL INSTITUTO DE CIENCIAS
DE LA SALUD U.A.E.H.

DR. LUIS CARLOS ROMERO QUEZADA
JEFE DEL AREA ACADEMICA DE
MEDICINA DEL I.C.Sa.

DRA. MARICELA GUEVARA CABRERA
COORDINADORA DE ESPECIALIDADES MEDICAS

DRA. LOURDES CRISTINA CARRILLO ALARCON
CATEDRATICA TITULAR EN METODOLOGIA DE LA
INVESTIGACION

HOSPITAL DEL NINO D.1.F. HIDALGO

DR. MARCO ANTONIO ESCAMILLA ACOSTA
DIRECTOR DEL HOSPITAL DEL NINO DIF

DRA. ALICIA HERNANDEZ JIMENEZ
COORDINADORA DE ENSENANZA E
INVESTIGACION DEL HOSPITAL DEL NINO
DIF Y PROFESOR TITULAR DEL PROGRAMA

DR. FACUNDO GARCIA MEMBRILLO
ESPECIALISTA EN PEDIATRIA Y
SUBESPECIALISTA EN TERAPIA INTENSIVA
ASESOR DE TESIS CLINICO

DR. MARIO ISIDORO ORTIZ RAMIREZ
DOCTOR EN CIENCIAS CON ESPECIALIDAD
EN FARMACOLOGIA

ASESOR DE TESIS METODOLOGICO




DEDICADO CON TODO MI AFECTO:

A DIOS POR PERMITIRME EJERCER MI PROFESION DE
MANERA RESPONSABLE Y BRINDARME LA OPORTUNIDAD
DE SUPERARME PROFESIONALMENTE

A MIS PADRES POR SU INCONDICIONAL APOYO,
CONFIANZA'Y AMOR

A MI ESPOSA POR SU COMPRENSION Y APOYO EN LOS
MOMENTOS DIFICILES

A MIS MAESTROS POR COMPARTIR SU ENSENANZA, SU
EXPERIENCIA Y DISPOSICION, GUIARME DE UNA MANERA
RESPONSABLE CON SU EJEMPLO.

A LOS DOCTORES FACUNDO GARCIA MEMBRILLO Y MARIO
ORTIZ POR SU APOYO EN LA REALIZACION DE ESTA
INVESTIGACION



PROLOGO

La sepsis nosocomial (SN), en un proceso infeccioso
caracterizado por un sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica, que ocurre 72 h posterior al ingreso a una unidad
hospitalaria, el cual se puede deber a una causa diferente, a un
proceso infeccioso en donde los gérmenes presentes en el
personal o mobiliario intrahospitalario infectan al paciente debido
a la manipulacion que realiza el personal o a la realizacion de los

diferentes procedimientos invasivos.

La sepsis nosocomial es una enfermedad grave cuya evolucion
natural, conduce a una falla organica mduiltiple y a la muerte si no
se comienza un tratamiento adecuado. Es la principal causa de
mortalidad en las wunidades de cuidados intensivos. Su
presentacion refleja la calidad de atencién que presta la unidad

hospitalaria donde se presenta.

Se debe de sospechar ante la presencia de datos de respuesta
inflamatoria sistémica, y ante la presencia de factores de riesgo
(ventilacion mecénica, colocacion de sonda Foley, catéter central,
sonda nasogastrica, uso de nutricion parenteral total, antibiéticos
de amplio espectro, etc.) y en un porcentaje bajo con cultivos

positivos.

El tratamiento consiste en el control de la enfermedad inicial por el

cual ingreso el paciente, y posteriormente, en caso de aislamiento



del germen, uso del antibiético con sensibilidad especifica, y la

estabilizacion de las diferentes complicaciones.

Esta patologia tiene una incidencia muy importante, por lo cual es
de suma importancia, conocer de manera adecuada, que factores
influyen de una manera mas determinante en la aparicion de una
sepsis nosocomial, esto debido a la importancia que tiene en la
morbilidad y mortalidad, tiempo de estancia, y el uso de recursos

multiples en estos pacientes.



RESUMEN

La Sepsis Nosocomial (SN) es una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad infantil; y es un gran desafio para los
meédicos. A pesar de terapias mas agresivas y la creacion de
unidades de cuidados intensivos pediatricos, la mortalidad es alta.
En nuestro medio no contamos con datos fidedignos de
prevalencia y factores de riesgo para SN. Es indispensable el
conocimiento de estos aspectos para sospechar precozmente el
diagnéstico, porque la SN provoca gran impacto en salud publica,

altos costos econdémicos y repercusiones ulteriores.

OBJETIVO: Determinar los factores de riesgo, que incrementan la
apariciéon de la sepsis nosocomial, en los pacientes atendidos en
el servicio de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital del Nifio
DIF Hidalgo, durante el periodo 1° enero de 2008 al 31 de
diciembre de 2008.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio de casos y
controles, retrospectivo, observacional, analitico, en donde se
revisaron los expedientes clinicos de 49 casos y 50 controles,
obtenidos de los registros del Servicio de Terapia Intensiva
Pediatrica, del afio 2008. Los datos obtenidos se vertieron en
tablas de contingencia y se obtuvieron los riesgos relativos,
razones de las ventajas (odds-ratio) y se utilizo la prueba de Chi-

cuadrado para determinar la significancia estadistica.
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RESULTADOS: El factor de riesgo estadisticamente significativo
para SN, fue el uso de nutricion parenteral, seguido del drenaje
posquirdrgico, y mas de 3 dias de estancia intrahospitalaria; y los
factores como ventilacion, catéter central, sonda nasogastrica y

sonda foley no fueron estadisticamente significativos.

CONCLUSIONES: Los factores de riesgo son similares a lo
reportado en la literatura médica. Sin embargo, algunos factores

no tuvieron una relevancia significativa.
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ABSTRACT

Nosocomial sepsis (NS) is a major cause of morbidity and
mortality, and is a great challenge for physicians. Despite
aggressive therapies and the development of pediatric intensive
care units, mortality is high. In our country we have no reliable
data on prevalence and risk factors for NS. It is indispensable the
knowledge of these aspects to suspect the diagnosis early
because the NS causing great public health impact, high economic
costs and further repercussions. The main objective was to
determine the risk factors that increase the occurrence of
nosocomial sepsis in patients treated at the Pediatric Intensive
Care Service of Hospital del Nifio DIF Hidalgo, during the period 1
January 2008 to December 31, 2008.

MATERIAL AND METHODS: A case-control study, retrospective,
observational, analytical, where we reviewed the medical records
of 49 cases and 50 controls obtained from the records of Pediatric
Intensive Care Service, 2008. The data obtained were poured into
contingency tables and obtained the relative risks, odds ratios
(odds ratio) and used the Chi-square test to determine statistical

significance.

RESULTS: The statistically significant risk factor for NS was the
use of parenteral nutrition, followed by postoperative drainage,

and more than 3 days of hospital stay; and factors such as
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ventilation, central line, nasogastric tube and Foley catheter were
not statistically significant.

CONCLUSIONS: The risk factors are similar to those reported in

the literature. However, some factors were not significant.
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INTRODUCCION

La Sepsis Nosocomial (SN) es una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad infantil, es un desafio para los médicos
pediatras y pediatras intensivistas. A pesar del uso de terapias
mas agresivas, antibidticos de amplio espectro y creacion de
unidades de cuidados intensivos pediatricos, la mortalidad sigue
siendo muy alta. En nuestro medio no contamos con datos
fidedignos. (1)

En 1992 se reunid un grupo de expertos de la Sociedad
Americana de Medicina Critica y propuso una terminologia comun
que permite una mejor comunicacion. Asi fueron definidos
términos como Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica
(SRIS), SRIS severo, Choque Séptico y Sindrome de Disfuncion
Organica Multiple (SDMO) (1-3).

La mayoria de las infecciones detectadas en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) se han relacionado con la utilizacién de
dispositivos que alteran las barreras defensivas naturales y
facilitan la transmision cruzada de los agentes patégenos. A pesar
del uso de nuevos y potentes antibiéticos, continta la mortalidad
asociada a infecciones, lo cual esta influido por la demora en el
diagnoéstico clinico y bacteriolégico y por la aparicion de

resistencias entre las bacterias (4).

Robert Weinstein, en 1991, en Ila Tercera Conferencia

Internacional de Sepsis Nosocomial estimé en sus trabajos que el
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personal hospitalario era responsable de aproximadamente entre
20% al 40% de la diseminacibn nosocomial de paciente a
paciente a través del contacto. Las manos del personal recogen
organismos exogenos que son entonces depositados en equipos
médicos o heridas, causando infeccion. Esta flora transitoria
normalmente no reside en la piel, sino que son recogidas por
contacto directo con pacientes o fomites contaminados. A no ser
que sean erradicados por el lavado de manos, pueden pasar a
heridas, equipos, y por su poder patogénico pueden

desencadenar una infeccion. (5)

La Sepsis Nosocomial puede ser adquirida en otras areas de
hospitalizacion y ser la causa del agravamiento del paciente y el
motivo de ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP), o ser adquirida dentro de la misma unidad. Se
considera infeccibn adquirida en la UCIP aquella que se
manifiesta después que el paciente lleva mas de 48 horas de

ingreso en la misma.(5)

La neumonia nosocomial se considera la principal causa de
muerte debida a infecciones adquiridas en el hospital,
apareciendo en el 20% de los pacientes intubados y su mortalidad
atribuida ha sido reportada tan alta como de un 50%. Las
infecciones nosocomiales comenzaron a estudiarse en México a
partir de 1980. En el decenio de 1990 se establecié el Programa
Prioritario en el Sector Salud, dirigido al control de las infecciones

en los hospitales (6).
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En casi todos los hospitales del mundo, la mayor parte de los
casos de infeccibn nosocomial corresponde a la infeccion del
tracto urinario, que corresponde a alrededor de 40% de estas
infecciones, seguida por la infeccidon de la herida quirargica, con

24% de los casos, la infeccidn respiratoria, 20% y otras, 16%. (5)

En México no existe una informaciéon completamente fidedigna,
sobre las infecciones nosocomiales en las unidades de terapia
intensiva pediatrica, esto debido a que en la mayoria de los
hospitales no se cuentan con servicio de bacteriologia, por lo cual
resulta dificil realizar el aislamiento de los diferentes gérmenes.
Sin embargo en los que se han notificado, se reportan tasas de
infeccion por cada 100 egresos de 8.8 a 10 en el Hospital Infantil
de México, de 9.7 en el Instituto Nacional de Pediatria, y de 9.1 en
el Hospital Pediatrico del Instituto Mexicano del Seguro social
(IMSS)(6).

Un estudio transversal evalu6é la prevalencia de infecciones
nosocomiales de 21 hospitales publicos que atienden a nifios en
México, encontrando una prevalencia total de infeccién
nosocomial del 9.8% (IC95% 8.1-11.6). Los sitios de infeccidn
mas frecuentes fueron: neumonia (25%), sepsis/bacteriemia
(19%) e infeccion del tracto urinario (5%). EI principal
microorganismo identificado en hemocultivo fue Klebsiella
pneumoniae (31%). La prevalencia de uso de antibiéticos fue de
49% con una variacion de entre 3 y 83%. Mediante regresion

logistica multiple se encontraron cuatro factores
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independientemente asociados con el desarrollo de infeccion
nosocomial: exposicidén a catéteres intravenosos (RM 3.3, 1C95%
1.9-5.9), alimentacion parenteral (RM 2.1, IC95% 1.0-4.5),
ventilacion mecanica (RM 2.3, 1C95% 1.2-4.1) y ser recién nacido
de bajo peso (RM 2.6, IC95% 1.0-6.8). La mortalidad general fue
de 4.8%; sin embargo, el riesgo de morir en pacientes con
infeccion nosocomial fue del doble comparado con los no
infectados (RM 2.6, IC95% 1.3-5.1). (6)

Wenzel y colaboradores, determinaron que del 33 al 45% de
todas las bacteriemias o de las infecciones pulmonares
nosocomiales se presentaban en pacientes ingresados en las
UCI, que es un area que solo representa habitualmente entre el 5

al 10% del total de camas del hospital. (6)
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DEFINICION

La mayoria de las definiciones son exclusivas para los adultos, y
en algunas ocasiones, estas se pueden utilizar en los pacientes
pediatricos. En 1992 se definieron varios términos como SRIS,
Sepsis, Choque séptico, siendo exclusivamente para los adultos,
posteriormente en el afio 2001 se definieron estos mismos
criterios especificamente para la edad pediatrica. Fue en 2005
donde se realiz6 en San Antonio Texas, una conferencia en la que
participaron 20 expertos procedentes de cinco paises, en donde
se decide describir las definiciones sobre sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SRIS), infeccién, sepsis, sepsis severa,
choque séptico y disfuncién organica, adecuada para la edad
pediatrica.(1,7,8)

La importancia de esta reunion es que se consideran las variables
clinicas, para definir lo que es SIRS y disfuncién orgéanica,
estableciéndose 6 grupos de edad, considerando, la variacion
fisiolégica propia de la edad pediatrica y poder asi correlacionar
de una manera mas efectiva los signos vitales y datos de
laboratorio por el grupo de edad, considerando, que estos datos

van cambiando de acuerdo al grupo de edad (1).

El concepto de SRIS fu propuesto por el American Collage of
Chest Physicians y la Society of Critical Care Medicine (1)

Definiéndolo como el proceso inflamatorio inespecifico que ocurre,

después de un trauma, infeccion, quemadura, pancreatitis u otros
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dafios. Y acompafiandose de al menos 2 de los 4 siguientes

criterios:

a) Temperatura central > 38.5 C° 0 <36 C°

b) Taquicardia: Frecuencia cardiaca >2 Desviaciones

d)

Estandar (DS) para la edad, en ausencia de estimulos
externos, drogas de uso cronico o estimulos dolorosos, o
elevacion persistente de forma inexplicable por mas de 4
horas, para nifios < 1 afio de edad, bradicardia (menor a
percentil 10) para la edad en ausencia de estimulos
vagales, o bloqueadores beta 2, o cardiopatia congénita u/y
otra causa inexplicable por mas de 30 minutos de manera

persistente.

Polipnea: Frecuencia respiratoria > 2 DS para edad o
ventilacion mecanica para un proceso agudo no vinculado

a enfermedad neuromuscular o anestesia general.
Leucocitos elevados, o disminuidos para la edad (no

secundario a quimioterapia) o > 10% de neutrofilos
inmaduros (banda) (1, 8, 9).
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Infeccién

Infeccién sospechada o probada (por cultivo positivo, muestra de
tejido o prueba de reaccion de cadena de polimerasa) causada
por cualquier patdogeno o un sindrome clinico asociado a una
elevada probabilidad de infeccion. Evidencia de una infeccion
incluye hallazgos positivos en el examen clinico, estudios de
imagenes o prueba de laboratorio (glébulos blancos en un flujo
corporal normalmente estéril, radiografia de térax consistente con

neumonia, rash purpurico o petequial o parpura fulminante). (1)
Sepsis

SRIS en presencia o como resultado de una infeccion sospechada

o comprobada. (1)
Sepsis severa
Sepsis mas uno de los siguientes

a) Disfuncion cardiovascular
b) Sindrome de dificultad respiratoria
c) 2 o mas disfunciones de oOrganos con los siguientes
criterios.
a) Disfuncion cardiovascular.
- Después de la administraciéon de bolo de fluido
isotonico 40 ml/kg en una hora
- Hipotension < Percentil 5 para la edad o Presion

Arterial (PA) sistolica < 2 DS para la edad
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- Necesidad de farmacos vasoactivos para
mantener PA en rango normal (dopamina 5
mcg/kg/min dobutamina o adrenalina o
noradrenalina a cualquier dosis.

O dos de los siguientes:

- Acidosis metabdlica inexplicable: déficit de base
> 5,0 mEqg/Il

- Aumento del lactato arterial > 2 veces del valor
normal

- Oliguria: diuresis < 0.5 ml/kg/h

- Llenado capilar > 5 seqg.

- Diferencia de temperatura central/periférica > 3°C

b) Disfuncion respiratoria
- PaO2/FiO2 < 300 en ausencia de enfermedad
cardiaca o enfermedad pulmonar preexistente
- PaCO2 > 65 torr o 20 mm Hg. mayor del valor
basal de pCO2
- Aumento de requerimientos de O2 o mas de 50 %
de FiO2
Para mantener saturacion de 92%
- Necesidad de ventilacibn mecéanica invasiva o no

Invasiva
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c) Disfuncion neurolégica
- Escala de Coma de Glasgow < 11

- Cambios agudos del estado de conciencia con
disminucién de 3 puntos de Escala de Coma de
Glasgow basal.

d) Disfuncién hematolégica
- Plaquetas < 80.000/mm3 o disminucion del 50 % del
plaquetario previo mas alto en ultimos tres dias (para
pacientes hemato/oncologicos crénicos)

- International Normalised ratio (Cociente Internacional
Normalizado) INR > 2

e) Disfuncién renal
- Creatinina sérica dos veces del limite normal para la
edad o aumento al doble del valor basal
f) Disfuncion hepatica
- Bilirrubina total 4 mg/dl (no aplicable a recién
nacido)
- Alanina transaminasa dos veces mayor del limite

normal para Edad. (1)
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Choque séptico

El choque en los niflos puede estar presente, antes de que se
manifieste la hipotension arterial, esto debido a la fisiologia del
paciente pediatrico. Por lo cual se define en los pacientes en
donde existe taquicardia (esta puede estar ausente en los
pacientes hipotérmicos), asociado a signos de disminucion de la

perfusion los cuales se consideran:

a) Disminucion de los pulsos periféricos comparados con los
centrales.

b) Alteracion del estado de alerta

c) Llenado capilar mayor de 2 segundos

d) Extremidades frias o “moteadas”

e) Disminucion de la diuresis (1)

Disfuncién organica multiple

Se define como la incapacidad de 2 é mas 6rganos, de continuar
con sus funciones especificas para mantener la hemostasis. (1, 7,
8, 10, 11).

Definicién de infeccién nosocomial

Una infeccion contraida en el hospital por un paciente internado
por una razon distinta de esa infeccion. Una infeccion que se
presenta en un paciente internado en un hospital o en otro

establecimiento de atencion de salud en quien la infeccion no se
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habia manifestado ni estaba en periodo de incubacién en el
momento del internado. Comprende las infecciones contraidas en

el hospital, pero manifiestas después del alta hospitalaria (12).
Frecuencia de infeccion

Las infecciones nosocomiales mas frecuentes son las de heridas
quirurgicas, las vias urinarias y las vias respiratorias inferiores. En
el estudio de la OMS y en otros se ha demostrado también que la
méaxima prevalencia de infecciones nosocomiales ocurre en
unidades de cuidados intensivos y en pabellones quirdrgicos y

ortopédicos de atencién de enfermedades agudas (12).
Etiologia

En México, los informes de brotes de Sepsis Nosocomial, en
pocas ocasiones, ofrece una explicacion clara de sus origenes.
Esto debido a que el criterio diagnéstico de bacteriemia esta
sujeto a la necesidad de efectuar cultivos de sangre o de
catéteres, en donde se sospecha por clinica, sin embargo el
principal obstaculo es que no en todos los hospitales se cuenta
con un servicio de bacteriologia, por lo cual no se puede indicar

con precision el tipo de bacteria que ocasiono la infeccion (4).

En aquellos hospitales en los que se cuenta con la infraestructura
adecuada para poder realizar los cultivos necesarios se ha
encontrado, que los principales agentes etioldégicos son bacterias

gram negativas, como Enterobacter cloacae, Pseudomonas

24



aeruginosa o Serratia marcescens, y Klebsiella, en 2° lugar
gram positivos, como Staphyloccocus aureus, warneri y
epidermidis (13 — 16).

Laboratorio

Reactantes de fase aguda

Los mas usados son la velocidad de sedimentacion globular
(VSG) y la proteina C reactiva (PCR). La VSG tiene baja
sensibilidad pero alta especificidad (82 — 97%), se eleva en
infecciones bacterianas encima de 30 mm/h, valores superiores
de 100 mm/h son muy sugestivos de infeccion bacteriana, su
elevacion es muy lenta y se mantiene por 2 — 3 semanas, Su
determinacién sobre la PCR tiene muchas desventajas. La PCR
empieza a elevarse en las 4 — 6 horas del estimulo infeccioso,
alcanza un pico a las 36 — 48 horas. Sus niveles permanecen
elevados mientras persiste la infeccion, pero tras su resolucion
cae rapidamente debido a su vida media corta, entre 6 — 8 horas,
es el principal marcador de infeccion bacteriana cuando sus
concentraciones son > 10 a 15 mg. /L tienen una sensibilidad del
63% y una especificidad del 97%, sus niveles en sangre se
relacionan con la gravedad de la infeccion. Le sigue a la PCR la
Interleucina 6 (IL6), a 100pg/ml con sensibilidad de 83% y una
especificidad del 90%. Esta ultima puede estar relacionada con

patologia no infecciosa y la IL8 puede ser un buen marcador. La

25



procalcitonina (PCT) tiene capacidad discriminativa para la sepsis
nosocomial, podria ser util como herramienta diagndstica inclusive
con sensibilidad y especificidad hasta del 100%, otra prueba que
se podria realizar seria los niveles en plasma del factor de
crecimiento de colonias de granulocitos, sin embargo, por los altos
costos, no se realiza dentro de la mayoria de las instituciones (3,
17).

Hemocultivo

Es el “patrén de oro” para el diagndstico de sepsis. La positividad
del mismo es mayor cuando se toman 0,5 c.c. de sangre en
condiciones estériles de una vena periférica y mejora mucho el
rendimiento cuando se toman dos muestras de venas distintas.
Muchos casos de sepsis por S. epidermidis pueden cursar con un
recuento de colonias bajo. En estos casos tiene gran valor la
positividad de varios hemocultivos tomados de sitios diferentes. El
rendimiento del hemocultivo puede mejorar si se emplean medios
especiales, sobre todo si se sospecha Streptoccoco grupo B o
Céandida spp (15,18).

Liquido cefalorraquideo (LCR)

El analisis del LCR es importante porque el 20-25% de las sepsis
neonatales asocian meningitis, debe practicarse una puncién
lumbar en cuanto lo permitan las condiciones clinicas del neonato.
(17)
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Urocultivo

La muestra debe ser obtenida por puncion vesical suprapubica o

por cateterizacion de la uretra, su realizacion es obligada en todos

los neonatos evaluados para sepsis nosocomial. (17)

TRATAMIENTO

Comprende tres aspectos fundamentales:

a)

b)

Medidas Generales: El manejo se efectuara en el servicio
de Terapia Intensiva Pediatrica, con monitorizacién de
constantes vitales y controles analiticos frecuentes a fin de
prevenir y/o detectar la presencia de complicaciones. Un
aporte adecuado con nutricion parenteral cuando las
condiciones del paciente lo permiten y no exista
contraindicacién para el inicio de esta.

Antibioticoterapia: El tratamiento antibiético empirico se
iniciara inmediatamente después de obtener las muestras
para cultivos bacteriolégicos. Debe tenerse en cuenta la
flora presuntamente responsable segun la sospecha del
origen de la sepsis y su susceptibilidad a los antibiéticos, y
en base a la flora de la unidad donde se labore en caso de
la transmisién nosocomial. En la sepsis nosocomial el uso
de los antibiéticos debe ser efectiva frente a gérmenes mas

frecuentemente responsables (S. epidermidis, S. aureus,
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enterococo, grupo Klebsiella-Enterobacter y P. aeruginosa).
Se recomienda asociacion de vancomicina o teicoplanina y
un aminoglucésido (casi siempre amikacina), teniendo en
cuenta la sensibilidad de la flora predominante en cada
caso. Como alternativa a los aminoglucésidos puede
emplearse ceftazidima o imipenem-cilastina, que son
efectivos frente a microorganismos gram-negativos
incluyendo Pseudomonas, aunque no deben utilizarse
rutinariamente. La cefotaxima, la ceftazidima, puede
seleccionar bacilos gramnegativos que desarrollen
resistencias frente a muchos antibioticos beta-lactamicos.
El imipenem es un potente inductor de B-lactamasas,
aunque es resistente a la accion de estas enzimas. En
caso de catéter invasivo, sustituir ampicilina por
vancomicina o teicoplanina. Ante cultivos positivos que
identifiquen el germen, comprobada su sensibilidad a los
antibidticos, se revisara la antibioticoterapia y se modificara
en funcién de esto. En sepsis por Candida spp. en un nifio
portador de catéter invasivo se retira el catéter y no se
colocara otro hasta no completar minimo 4 dias de
tratamiento con anfotericina B (convencional, liposomal o
asociada a complejo lipidico) (15,16).

Terapia intensiva de soporte: Se realizaran las maniobras y
el apoyo requerido segun el estado al que ha progresado la
sepsis 0 sus complicaciones: la ventilacibn mecéanica en

caso de alteracion respiratoria el cual lo podemos
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monitorizar con la presencia de parametros gasométricos.
Aminas vasoactivas y expensares de volumen si se
presenta choque séptico con disfuncion miocardica.

Diuréticos o hemofiltracion si hay insuficiencia renal. (16)
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FACTORES DE RIESGO PARA SEPSIS NOSOCOMIAL:

Los factores de riesgo son datos epidemiolégicos que pueden
coexistir sin que tengan directamente una relacién causa efecto o
incluso algunos sean consecuencia mas que causa. Se
describieron los factores para sepsis nosocomial, aqui hemos
incluido los mas frecuentes en la literatura ya que la mision del
presente trabajo es determinar en nuestro medio cuales son los
mas frecuentes, por lo que no se puede obviar alguno reportado

con anterioridad en los estudios previos (12).
El agente microbiano

El paciente estd expuesto a wuna gran variedad de
microorganismos durante la hospitalizacién. El contacto entre el
paciente y un microorganismo, por si mismo, no produce una
enfermedad clinica, debido a que hay otros factores que influyen
en la capacidad del agente para desarrollar una infeccidn

nosocomial. (19)

La posibilidad de exposicién conducente a infeccion depende, en
parte, de las caracteristicas de los microorganismos,

considerando diversos factores como son:

a) la resistencia a los antimicrobianos,
b) la virulencia intrinseca

c) la cantidad de material infeccioso (inoculacién)
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Una gran cantidad de bacterias, virus, hongos y parasitos
diferentes pueden causar infecciones nosocomiales. Las
infecciones pueden ser causadas por un microorganismo
contraido de otra persona en el hospital (infeccion cruzada),
transmitida por un objeto inanimado o por sustancias recién

contaminadas, asi como el mismo personal de salud. (16)
Vulnerabilidad de los pacientes

Los factores de importancia para los pacientes que influyen en la
posibilidad de contraer una infeccion comprenden:

a) La edad (menores de 1 afio)

b) El estado de inmunidad (pacientes con deficiencia de
inmunidad celular o humoral, quimioterapia o uso de
esteroides)

c) Cualquier enfermedad subyacente (Diabetes mellitus,
IRC, Hepatopatias, Sindromes Dismorficos, etc.)

d) Intervenciones diagnoésticas y terapéuticas. (colocacién
de catéter, intubacion endotraqueal, ventilacion
mecanica, uso de NPT, colocaciéon de sonda Foley, etc.)

e) Empleo de antibidticos: Uso de antibidticos de amplio
espectro en los tratamientos empiricos, que ponen en
riesgo a estos pacientes de adquirir la infeccion, aparicion
de microorganismos resistentes, e infeccion fungica
agregada por administracion de antibidticos de amplio

espectro.
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f) Translocacion Bacteriana Intestinal: Uso de bloqueadores
de receptores de Histamina H2, que se utilizan muchas
veces sin datos que demuestren su beneficio, se asocian
a hipoclorhidria que neutraliza la defensa natural contra el
crecimiento bacteriano excesivo y produce translocacion
bacteriana (16, 19).

Consideraciones en los factores de riesgo de transmision

nosocomial:

1. La sobre utilizacién de antibiéticos y la insuficiencia de personal
sanitario que haga dificil seguir los protocolos de limpieza, lo que
conlleva la permanencia y la difusion de bacterias patdgenas en
detrimento de las bacterias saprofitas. (19)

2. Aungue existan bacterias patégenas en el ambiente, tienen que
ser transportadas al paciente para producir contaminacion de la
piel y las mucosas y, por tanto, el lavado y la desinfeccion
insuficientes de las manos son las principales causas de
contaminacion, pero también tiene importancia la utilizacion de
material de diagndstico y tratamiento (termdémetros, estetoscopios,
sondas, etc.) insuficientemente desinfectado. En la contaminacion
de la mucosa respiratoria, los factores de riesgo mas importantes
son la intubacion endotraqueal, las aspiraciones endotraqueales y

la utilizacion de ventiladores. (16)
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3. Una vez que se produce la invasion del torrente circulatorio, las
bacterias se dividen de forma logaritmica y la aparicion de
infeccion dependera de sus caracteristicas (mas facilidad con
Staphyloccocus epidermidis, E. coli, Candida Spp.) (16)
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CRITERIOS DEL CENTRO DE CONTROL DE ENFERMEDADES
(CENTERS FOR DISEASE CONTROL CDC) PARA EL
DIAGNOSTICO DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES
(2004)

Estas definiciones se basan en unos criterios generales:

Primero. La informacion usada para diagnosticar una infeccion y
clasificarla incluye varias combinaciones de datos clinicos,
resultados analiticos y otras exploraciones complementarias. La
evidencia clinica se puede obtener a partir de la exploracion
directa del paciente o de la revisién de la historia clinica u otros

documentos del enfermo, como la grafica de temperatura. (15)

El diagnéstico de laboratorio se puede obtener a partir de los
cultivos, de pruebas para la deteccidén de antigenos o anticuerpos,

y de la visualizacion directa de los microorganismos.

El resultado de exploraciones complementarias como
radiografias, = ecografias, @ TAC, resonancia  magnética,
gammagrafias, endoscopias, biopsias o citologias por aspiracién
se utiliza para confirmar las sospechas clinicas. Se han incluido
criterios especificos para el diagnéstico de aquellas infecciones
que pueden tener una clinica diferente en recién nacidos y

lactantes. (15)

Segundo. Un diagnéstico de infeccién realizado por un médico a

partir de una observacién directa durante una intervencién, una

34



endoscopia o0 cualquier otra técnica diagnostica se considera un
criterio valido de infeccibn mientras no se demuestre lo contrario
(porque la informacién se anotd de forma incorrecta en la historia
o el diagnostico de sospecha no se confirmd). En ciertas
localizaciones estos criterios exigen, ademas, que el diagnostico
clinico de un médico se acompafie del inicio del tratamiento

antibiotico adecuado. (15)

Tercero. Una infeccidén se considera nosocomial si no hay indicios
de que el paciente la tuviera ni en fase clinica ni de incubacion al

ingresatr.

Cuarto. Una infeccibn que aparece en alguna de estas

circunstancias no se considera nosocomial:

1) Una infeccion asociada a una complicacion o diseminacion de
otra infeccion que ya estaba presente en el momento del ingreso,
si no ha habido ningun cambio de microorganismo ni han
aparecido sintomas muy sugestivos de que el paciente ha

adquirido una nueva infeccion. (15)

Quinto. En la mayoria de localizaciones no se exige un minimo de
dias de estancia hospitalaria para considerar que una infeccion es
nosocomial. Para establecer su tipo debe estudiarse cada caso en

particular.
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Sexto. Existen dos condiciones que no se consideran infeccion:

1) colonizacién, que consiste en la presencia de microorganismos
(en piel, membranas mucosas, heridas abiertas, excreciones o

secreciones) que no causan signos ni sintomas clinicos adversos.

2) Inflamacion, situacion que resulta de la respuesta tisular a una
agresion o estimulaciéon por agentes no infecciosos, como

sustancias quimicas (15).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cuales fueron los factores de riesgo asociados a sepsis
nosocomial en los pacientes atendidos en el servicio de Terapia
Intensiva Pediatrica del Hospital del Nifio DIF, durante el periodo
1° de Enero del 2008 al 31 Diciembre de 20087
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JUSTIFICACION
Considerando los siguientes puntos

1. La sepsis nosocomial, se ha relacionado con el incremento
en el uso de procedimientos invasivos, a pesar del uso de
nuevos antibioticos de amplio espectro,

2. En México no se cuenta con informacion fidedigna, pero se
ha llegado a notificar que el porcentaje de infeccion
nosocomial es de 8.8% en el Hospital Infantil de México,
9.7% en el Instituto Nacional de Pediatria, 9.1% en el
Hospital Pediatrico del IMSS, correspondiendo la infeccién
del tracto urinario al 40%, infeccion de herida quirdrgica

24%, infeccion respiratoria 20%, y otras 16%.

En nuestra unidad, no existen reportes de tales incidencias,
considerando, que en los ultimos afos, se ha incrementado el uso
de catéteres (subclavio, yugular, femoral, etc.), ventilacion
mecanica, esquemas de antibidticos de amplio espectro, es
necesario determinar que procedimientos invasivos, se pueden
considerar como factores para la aparicion de la sepsis

nosocomial.

Por lo tanto, el presente estudio pretende determinar cuéles son
los principales factores de riesgo que estan incidiendo en la
aparicion de sepsis en nuestros pacientes. Con estos hallazgos

podremos dirigir estrategias encaminadas a disminuir el o los
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factores que estén favoreciendo la presencia de sepsis

nosocomial.
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OBJETIVOS.

Objetivo General:

Determinar los factores de riesgo, que incrementan la aparicion de

la sepsis nosocomial, en los pacientes atendidos en el servicio de

Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital del Nifio DIF Hidalgo,
durante el periodo 1° enero de 2008 al 31 de diciembre de 2008.

Objetivos especificos:

a)

b)

f)

9)

h)

Determinar la prevalencia de la sepsis nosocomial en la
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica en el afio 2008
Determinar si el uso prolongado de catéter central es factor
de riesgo para sepsis nosocomial.

Determinar si las venoclisis son factores de riesgo para
sepsis nosocomial

Determinar si el uso prolongado de sonda Foley es factor
de riesgo para Sepsis Nosocomial

Determinar si el uso prolongado de canula endotraqueal es
factor de riesgo para Sepsis Nosocomial

Determinar si el uso prolongado de sonda nasogastrica u
orogastrica es factor de riesgo para Sepsis Nosocomial
Determinar si el uso de nutricion parenteral es factor de
riesgo para sepsis nosocomial

Determinar si el uso de antibiéticos de amplio espectro, es

factor de riesgo para sepsis nosocomial

40



i) Determinar si existe un factor de riesgo en comun en los

pacientes con sepsis nocosomial.
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HIPOTESIS

Si el uso prolongado de los diferentes factores mencionados
anteriormente  (catéter, venoclisis, Foley, SOG, céanula
endotraqueal, antibidticos, Nutricibn Parenteral), se asocia con
sepsis nosocomial entonces se podran considerar como factores

de riesgo.
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MATERIAL Y METODOS.

Disefio y tipo de estudio:

Se trata de un estudio observacional, transversal, analitico y

retrospectivo.
Ubicacion espacio temporal:

El estudio se realizé en Hospital del Nifio DIF. En un periodo de
dos meses se realiz0 la recoleccion de todos los datos de interés.
Se incluyeron a todos los pacientes que habian permanecido
hospitalizados en el servicio de Terapia Intensiva Pediatrica
durante el periodo del 1° enero de 2008 al 31 de diciembre del
2008.

Universo de trabajo:

La muestra estuvo formada por todos los pacientes de ambos
géneros que estuvieron hospitalizados en el Servicio de Terapia
Intensiva Pediatrica (casos y controles expuestos) del Hospital
del Nifio DIF de Pachuca Hidalgo del 1° de enero del 2008 al 31
de diciembre del 2008; y que cumplieron con los criterios de

seleccion para el estudio.
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Criterios de seleccién

Criterios de Inclusion:

Todo paciente con edad mayor de 1 mes y menor de 15 afios
hospitalizado en el servicio de Terapia Intensiva Pediatrica del
1° de enero del 2008 al 31 de diciembre del 2008.

Casos: Pacientes con el diagnéstico de Sepsis Nosocomial
que cumpli6 con los criterios para dicha patologia,
diagnosticado durante el 1° enero de 2008 al 31 de diciembre
de 2008.

Controles: Pacientes hospitalizados en la UTIP del 1° enero de
2008 al 31 diciembre de 2008 que no hayan presentado sepsis
nosocomial y que haya estado hospitalizado por mas de 3
dias.

Pacientes de ambos géneros

Pacientes con expediente clinico completo.

Criterios de Exclusion:

Pacientes que no cumplieron con los criterios para el
diagnostico de Sepsis

Nosocomial.

Paciente con Sepsis Nosocomial al ingreso y provenientes de
otras instituciones hospitalarias donde se presume adquirié
dicha patologia.

Pacientes con expediente clinico incompleto.
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Criterios de Eliminacion:

e Formatos de reportes de casos (anexo 1) incompletos o

ilegibles al momento del analisis

Tamano de la muestra:

Por ser un estudio retrospectivo en donde se determiné la
prevalencia de Sepsis Nosocomial, se tomaron en cuenta todos
los pacientes que ingresaron al servicio de Terapia Intensiva
Pediéatrica del 1° de enero del 2008 al 31 de diciembre del 2008.
De toda esta muestra se identificaron todos los casos con
diagnéstico de Sepsis Nosocomial registrados, en el Archivo
Clinico del Hospital del Nifio DIF.

Procedimientos y metodologia para realizar el estudio

A. La informacion requerida para el estudio se recolecté de los
expedientes clinicos de los pacientes fueron atendidos en el
servicio de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital del Nifio DIF

en las fechas establecidas.

B. Una vez que se obtuvo la carta de autorizacién del protocolo
por parte de las comisiones de Investigacion y de Etica, se envi

una copia de ésta al servicio de Archivo clinico.

C. Al momento de solicitar expedientes al archivo, se realizo de la

siguiente manera:
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Se solicitaron los expedientes de pacientes que fueron atendidos
en el servicio de Terapia Intensiva Pediatrica durante los
diferentes meses del 2008 y se recolectd la informacion

necesaria en el anexo 1.
D. Los datos de interés fueron transcritos al anexo 1.

E. Cuando se acabaron de examinar los expedientes se

regresaron al Archivo clinico.

F. Al término de la recoleccion de todos los datos, se capturaron

todos los datos de interés en hojas de calculo de Excel.

G. Se realiz6 un analisis de todos los resultados y se obtuvieron

las conclusiones de los resultados.
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PLAN DE ANALISIS

Una vez obtenido los datos en el anexo 1, se realizé una base de
datos en hojas de calculo de Excel y realizé un analisis descriptivo
y analitico a partir de tablas de distribucion de frecuencias y
proporciones. Asimismo, se determinaron las medidas de
tendencia central y de dispersién de las variables a analizar. Se
utilizé el software Microsoft Excel 2007

Para determinar la prevalencia se utiliz6 la siguiente férmula:

Prevalencia de SN = numero total de pacientes con SN
hospitalizados en la UCIN X100

NuUmero total de los pacientes hospitalizados en la UCIN

Para determinar los factores de riesgo asociados a SN se
realizaron tablas de contingencia con el grupo control (pacientes
expuestos a los diferentes factores de riesgo sin haber presentado
SN) y con el grupo de casos (pacientes expuestos a los diferentes
factores de riesgo que presentd SN). Se analizé cada uno de los
factores de riesgo de ambos grupos con el programa estadistico
SPSS version 17.0. Se obtuvieron las “razones de las ventajas” o
también conocido como “Razones de Momios” (odds-ratio) y se
utilizo la prueba de Chi-cuadrado de Pearson con sus intervalos
de confianza del 95%. En todos los analisis se consider6 como

significativo un valor de p<0.05.
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ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD:

o El estudio se realiz6 de acuerdo a las recomendaciones
establecidas por la Ley General de la Salud, en materia de la
Investigacion para la Salud, la Declaracion de Helsinki y las
Buenas Précticas Clinicas.

o Por ser un trabajo descriptivo, retrospectivo, de analisis de
expedientes, no fueron registrados los nombres de los
pacientes o de sus padres o tutores. Esto asegura la
confidencialidad de los participantes. Asimismo, se mantuvo
la confidencialidad de los resultados individuales y solo se
analizaron los datos en forma grupal.

e Asimismo, en la publicacion de los resultados no se
mencionara la identidad de ningun paciente.

o En base al articulo 17 del Reglamento de la Ley General de
Salud de Investigacién para la Salud, de 7 de febrero de
1984 publicada en el Diario Oficial de la Federacion, la
presente investigacion es clasificada como “SIN RIESGO’,
por ser un estudio que empled técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y no se realizo
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las
variables fisiologicas de los individuos que participaron en el

estudio.
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 99 expedientes de pacientes
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos de pediatria,
en el lapso del 1° de enero al 31 de diciembre del 2008,
encontrando 49 con sepsis nosocomial. En la tabla 1 se presentan
los diferentes diagnosticos de los 99 pacientes que fueron

incluidos en el estudio.
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Grupo de pacientes con sepsis nosocomial (casos)

En el grupo con sepsis, se encontr6 predominio del género
masculino con 31 pacientes (63.3 %), y 18 pacientes femeninos
(36.7 %) (Figura 1). En lo que se refiere a las edades de los
pacientes, 24 tuvieron menos de 1 afio, 13 pacientes de 1 a 2
afos, 4 pacientes de 7 a 8 afios, 2 de 9 a 10 afios, 2 de 11 a 12
afos, 2 de 13 a 14 afios, 1 de 3 a 4 afios, y 1 de 5 a 6 aflos. En lo
referente al estado nutricional de los pacientes son sepsis, 32
(65.3%) de estos pacientes tuvieron peso normal para su edad, 1
(2.0 %) paciente fue obeso y 16 (32.7%) pacientes presentaron
desnutricion (9 con desnutricion leve, 4 con moderada y 3 con

severa).

63.3%

O Masculino B Femenino

Figura 1. Relacion del género en pacientes con sepsis nosocomial.
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Tabla 1. Diagnosticos encontrados en los 99 pacientes que fueron incluidos.

Con sepsis Sin sepsis

n % n %
Sindrome de Down 3 6.1 4 8.0
Cardiopatia 4 8.2 9 18.0
Crisis convulsivas 12 24.5 16 32.0
Desnutricion 6 12.2 4 8.0
Ependinoma 3 6.1 2 4.0
Leucemia 3 6.1 3 6.0
Hemorragia pulmonar 5 10.2 9 18.0
Reflujo gastroesofagico 4 8.2 3 6.0
Traumatismo craneoencefalico 1 2.0 9 18.0
Infarto cerebral 3 6.1 3 6.0
Sindrome diarreico 8 16.3 6 12.0
Coagulacion intravascular diseminada 10 20.4 6 12.0
Atrofia muscular 1 2.0 0 0.0
Encefalopatia 1 2.0 1 2.0
Retraso psicomotor 3 6.1 0 0.0
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Apendicitis 4.1 2 4.0
Neumonia 0.0 16 32.0
Edema cerebral 0.0 8 16.0
Insuficiencia renal 0.0 1 2.0
Tumoracion laringea 0.0 1 2.0
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Con respecto a las variables consideradas como factor de riesgo,

en la tabla 2 se muestra el numero y porcentaje de los 49

pacientes con sepsis que estuvieron expuestos a los diferentes

factores.

Tabla 2. Procedimientos terapéuticos realizados en los pacientes que

presentaron sepsis nosocomial

Procedimiento terapéutico n %
Antibitticos de amplio espectro 48 98.0
Catéter central 41 83.7
Ventilacion mecanica 38 77.6
Sonda nasogastrica 37 75.5
Nutricién parenteral 26 53.1
Venoclisis periférica 26 53.1
Sonda vesical 23 46.9
Blogueadores de receptores de histamina H2 22 44.9
Corticoesteroides 16 32.7
Oxigeno 16 32.7
Drenajes postquirdrgicos 5 10.2
Sonda pleural 2 4.1
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En la tabla 3 se muestran los resultado de laboratorio de los

pacientes con sepsis.

Tabla 3. Estudios de laboratorio realizados en los pacientes que

presentaron sepsis nosocomial

Estudio de laboratorio n %
Leucocitosis 39 79.6
Hemocultivo positivo 38 77.6
Anemia 28 57.1
Plaguetopenia 26 53.1
Bandemia 18 36.7
Urocultivo positivo 17 34.7
Cultivo de liquido cefalorraquideo positivo 16 32.7
Otros cultivos positivos 14 28.6
Leucopenia 11 22.4
Velocidad de sedimentacion globular 5 10.2
Coprocultivo positivo 1 2.0
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Se presentd mejoria en 34 (69%) pacientes con sepsis
nosocomial y 15 pacientes fallecieron (31%) (Figura 2). El
promedio * desviacibn estandar de dias de estancia

intrahospitalario de estos pacientes fue de 9.4 + 7.4 dias.

O Mejoria @ Defuncién

Figura 2. Pacientes con sepsis nosocomial que presentaron mejoria 'y

defuncion.
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Grupo de pacientes sin sepsis nosocomial (controles)

Para el presente estudio, se consideraron al azar 50 pacientes
que estuvieron hospitalizados en la UTIP en el afio 2008 y que no
presentaron sepsis nhosocomial. En este grupo control
encontramos, que la distribucion por género fue de la siguiente
manera: 22 pacientes femeninos (44.0 %) y 28 pacientes
masculinos (56.0 %) (Figura 3). En lo que se refiere a las edades
de estos pacientes, 19 tuvieron menos de 1 afio, 9 pacientes de 1
a 2 afios, 7 pacientes de 5 a 6 afos, 5 pacientes de 7 a 8 afios, 4
pacientes de 3 a 4 afos, 3 pacientes de 9 a 10 afios, 3 de 13 a 14
afos, y ningun paciente de 11 a 12 afos. En lo referente al estado
nutricional de los pacientes son sepsis, 34 (68.0 %) de estos
pacientes tuvieron peso normal para su edad, 4 (8.0 %) pacientes
fueron obesos y 12 (24.0 %) pacientes presentaron desnutricion

(4 con desnutricion leve, 3 con moderada y 5 con severa).

44.0 %

/

56.0 %

O Masculino B Femenino

Figura 3. Distribucién de género en el grupo control
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Con respecto a las variables consideradas como factores de

riesgo, en la tabla 4 se muestra el nimero y porcentaje de los 50

pacientes controles que estuvieron expuestos a los diferentes

factores. En la tabla 5 se muestran los resultado de laboratorio de

los pacientes controles.

Tabla 4. Procedimientos terapéuticos realizados en los pacientes que no

presentaron sepsis nosocomial

Procedimiento terapéutico n %
Antibitticos de amplio espectro 45 90.0
Catéter central 41 82.0
Ventilacion mecanica 40 80.0
Sonda nasogastrica 38 76.0
Oxigeno 26 52.0
Blogueadores de receptores de histamina H2 24 48.0
Venoclisis periférica 22 44.0
Sonda vesical 22 44.0
Corticoesteroides 17 34.0
Nutricion parenteral 10 20.0
Sonda pleural 2 4.0
Drenajes postquirdrgicos 0 0.0
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Tabla 5. Estudios de laboratorio realizados en los pacientes que

presentaron sepsis nosocomial

Estudio de laboratorio n %
Leucocitosis 34| 68.0
Anemia 29 58.0
Hemocultivo positivo 17| 34.0
Plaguetopenia 17| 34.0
Leucopenia 9| 18.0
Bandemia 7 14.0
Urocultivo positivo 4 8.0
Velocidad de sedimentacién globular 3 6.0
Cultivo de liquido cefalorraquideo positivo 2 4.0
Coprocultivo positivo 2 4.0
Otros cultivos positivos 0 0.0
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Del total de los pacientes del grupo control, 37 de ellos presento
mejoria (74%) y 13 fallecieron (26%). (Ver Figura 3). El promedio
+ desviacion estandar de dias de estancia intrahospitalario de los

pacientes del grupo control fue de 6.1 + 4.1 dias.

O Mejoria B Defuncion

Figura 4. Pacientes del grupo control que presentaron mejoria o

defuncion.

Se encontraron los siguientes microorganismos etiolégicos en los
casos donde se llegé aislar en los hemocultivos: S. Epidermidis
27%, P. Aeruginosa 21%, Candida Glabatra 11%, Candida
Albicans 11%, K. Pneumoniae 5%, Candida Parapdosis 5%,
B. Cepacea 5%, E. Coli 5%, Candida tropicalis 5%, S.
Hominis 5% (Ver tabla 6).
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Tabla 6. Distribucion de agentes etiolégicos en sepsis en la UTIP.

Agentes Etioldégicos | Numero de Casos Porcentaje
S. Epidermidis 5 27%
P. Aeruginosa 4 21%
C. Glabatra 2 11%
C. Albicans 2 11%
K. Pneumoniae 1 5%
C. Parapdosis 1 5%
B. Cepacea 1 5%
E. Coli 1 5%
C. Tropicalis 1 5%
S. Hominis 1 5%
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Factores de Riesgo Nosocomiales

Se consideraron los siguientes factores de riesgo para sepsis
nosocomial: Uso de bloqueadores de receptores a histamina H2,
antibioticos de amplio espectro, nutricion parenteral, ventilacion
mecanica, drenaje pleural, sonda vesical, endoscopia, sonda
nasograstrica u orogastrica, corticoesteroides, catéter venoso
central, y catéter venoso periférico. Con los datos obtenidos a
través de la hoja de recoleccion de datos, se realizé un analisis
estadistico a partir de tablas de distribucion de frecuencias y
porcentajes. Para el célculo de la prevalencia se empleo la

siguiente formula
Prevalencia de Sepsis Nosocomial 2008 =

49 casos de sepsis X 100= 15.31

320 pacientes ingresados

Para analizar los factores de riesgo para Sepsis Nosocomial, se
realizaron tablas de contingencia con el grupo control (pacientes
expuestos a los diferentes factores de riesgo sin haber presentado
Sepsis) y con el grupo de casos (pacientes expuestos a los
diferentes factores de riesgo que presentd Sepsis). Se analizé
cada uno de los factores de riesgo de ambos grupos con el
programa estadistico Sigma Stat version 2.0. Se obtuvieron las
‘razones de las ventajas” o también conocido como “Razones de

Momios” (odds-ratio) y se utilizé la prueba de Chi-cuadrado de
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Pearson. En todos los analisis se consideré como significativo un
valor de p<0.05. Los resultados se concluyen en la siguiente tabla
7. Se realizd un andlisis estadistico sobre los promedios de dias
de estancia intrahospitalario de los dos grupos (9.5 dias del grupo
de casos versus 6.1 dias del grupo control), encontrdndose una
diferencia estadisticamente significativa) (p=0.006).
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Tabla 7. Factores de riesgo para sepsis y hallazgos de laboratorio
que resultaron estadisticamente significativos de acuerdo a la

prueba de Chi —cuadrado de Pearson.

Variables Riesgo Razén de Valor de P

relativo momios (odds

ratio)

Nutricién parenteral 1.98 4.52 0.001
Drenaje posquirdrgico 2.14 5.57 0.026
Estancia 1.83 2.88 0.029
intrahospitalaria de mas
de 3 dias
Bandemia 1.72 3.57 0.012
Hemocultivo positivo 2.76 6.71 0.001
Urocultivo positivo 1.97 6.11 0.003
Cultivo positivo de 2.18 11.6 0.002
liquido cefalorraquideo
Cultivos positivos 2.43 19.6 0.005
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En la tabla 8 se presentan los factores de riesgo para sepsis que

no fueron estadisticamente significativos.

Tabla 8. Factores de riesgo para sepsis estadisticamente NO

significativos.

Variables Riesgo Razon de Valor de
relativo momios P
(odds ratio)
Edad (<5 vs 5-15) 1.43 1.94 0.1856
Género 1.17 1.35 0.5406
Ventilacion mecanica 0.93 0.86 0.766
Sonda pleural 1.01 1.02 0.984
Sonda nasogastrica 0.99 0.97 0.955
Catéter central 1.06 1.13 0.825
Catéter periférico 1.2 1.44 0.368
Sonda vesical 1.06 1.13 0.769
Antibioticoterapia 3.1 5.3 0.756
Corticoesteroides 0.97 0.94 0.887
Oxigenoterapia 0.66 0.45 0.053
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Blogueadores H2 0.94 0.88 0.757
Leucocitosis 1.39 1.84 0.193
Leucopenia 1.14 1.32 0.582
Plaquetopenia 1.47 2.19 0.057
Coprocultivo positivo 0.67 0.5 0.577
VSG 1.29 1.78 0.488
Anemia 0.98 0.966 0.848
Peso normal 0.94 0.266 0.247
Desnutricion leve 2.25 0.111 0.083
Desnutricion moderada 1.33 0.188 0.217
Desnutricion severa 0.6 0.424 0.522
Obesidad 0.25 0.589 0.215
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DISCUSION

La sepsis nosocomial es una infeccion el cual se adquiere dentro
del hospital y que se presentara en paciente previamente sin foco
infeccioso aparente o un foco infeccioso diferente al que tuvo a su
ingreso, esta debe ocurrir en las 72 hrs posteriores, las cuales se
fundamentan con datos de respuesta inflamatoria sistémica, y el
aislamiento del agente bacteriano en los diferentes cultivos
(hemocultivo, coprocultivo, urocultivo, etc.). Es una enfermedad
grave en donde conduce a la muerte en caso de no inicar un
tratamiento oportuno y eficaz. Es de las principales causas de
morbilidad y mortalidad den las unidades de cuidados intensivos.

Dentro de nuestro estudio encontramos, que los factores de
riesgo para sepsis fueron: nutricibn parenteral, drenaje
postquirdrgico, y estancia intrahospitalaria de méas de 3 dias.
Existe una asociacion entre la nutriciéon parenteral y los dias de
estancia, esto es debido a que con el uso de la nutricion
parenteral el cual favorece el incremento de la glucosa y de acido
linoleico, incrementan el riesgo de infeccion del catéter, y que a
mayor dias de estancia intrahospitalaria hay una mayor

manipulacion del cateter, favoreciendo la sepsis nosocomial.

El drenaje postquirdrgico es un factor debido a que es una
entrada directa para las bacterias por la perdida de la barrera de

la piel, esto aunado a la manipulacion de manera constante de los
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drenajes, para la realizacion de curaciones o cuantificacién del

gasto.

La estancia intrahospitalaria se encuentra directamente
relacionada con una mayor monitorizacion e invasion del paciente,
un uso de antibidticos de amplio espectro favoreciendo

infecciones por agentes oportunistas.

En el estudio realizado, se encontré que los paciente con sepsis
nosocomial tuvo un mayor numero de dias de estancia
intrahospitalaria comparado con los pacientes del grupo control

(9.5 dias del grupo con sepsis versus 6.1 dias del grupo control).

En el estudio de Avila y cols., se encontraron 4 factores de riesgo
para sepsis nosocomial siendo estos catéter central, alimentacion
parenteral, ventilacibn mecénica y recién nacido de bajo peso
comparando con nuestro estudio, se encontré que la nutricién
parenteral es uno de los principales factores de riesgo. En este
mismo estudio encontraron que la infeccidn de vias respiratorias
bajas ocupaba el primer lugar con un 20% y el cual era
secundario al uso de la ventilacion mecanica, en contraparte en
nuestro estudio la ventilacibn mecanica no tuvo importancia
significativa estadisticamente (RR=0.93, OR=0.86 y p=0.766).

Se ha encontrado que los principales agentes etioldégicos son
bacterias gram negativas, como Enterobacter cloacae,
Pseudomonas aeruginosa o0 Serratia marcescens, Yy

Klebsiella, en 2° lugar gram positivos, como Staphyloccocus
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aureus, warneri y epidermidis (13 — 16). Sin embargo, en
nuestro estudio encontramos, que dentro de los agentes aislados
por hemocultivos, predominaron los agentes gram positivos S.
Epidermidis, en segundo lugar, gram negativos, como P.
Aeruginosa. Esto podria ser debido a que en nuestro hospital, en
los ultimos afios, se ha incrementado el uso de la colocacion de
catéteres centrales, y de monitorizacién invasiva, lo que

incrementa la manipulacion, y por esto los agentes gram positivos.

Se ha mencionado que dentro de los métodos diagndsticos
auxiliares de laboratorio, se encuentran la velocidad de
sedimentacion globular, y la proteina C reactiva; éstos cuentan
con una especificidad muy elevada de alrededor de 95 al 97%. En
nuestro estudio encontramos, que la velocidad de sedimentacién
globular fue el ultimo estudio de laboratorio realizado, y la proteina
C reactiva, nunca se solicitd, esto debido a que no se le da la
importancia debida, y el diagndstico se sepsis se realiza con el
uso de otros estudios de laboratorio como son los cultivos
(hemocultivo, urocultivo, coprocultivo, o cultivo de liquido

cefalorraquideo).

De las Cuevas, de los resultados de la Reunion de Primavera de
la SCCALP,(16) asegura que dentro de los factores para sepsis,
se encuentran la presencia de edad menor de 1 afo,
enfermedades asociadas (diabetes mellitus, insuficiencia renal
cronica, Sindrome dismorfico, etc.), estado inmunoldgico

(enfermedades inmunitarias, uso de quimioterapia, uso de
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corticoides), intervenciones diagnésticas (colocacién de catéter,
intubacién endotraqueal, colocacion de sonda Foley, etc.), y el
uso de antibioticos de amplio espectro. Sin embargo, varios de los
cuales no fueron factores de riesgo estadisticamente significativos

en nuestro analisis.

Debemos de ampliar el uso de otras variables, como factores para
la sepsis, y disminuir en la medida que se pueda la invasion al
paciente, disminuir el uso de antibiéticos de amplio espectro, y
tratar de determinar los agentes patdgenos con mayor relevancia
en la Unidad de Terapia Intensiva para disminuir el uso de
antibioticos de amplio espectro.
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CONCLUSIONES

Con el estudio realizado podemos llegar a las siguientes

conclusiones

1.-Los factores de riesgo en nuestra unidad de terapia intensiva
pediatrica fueron el uso de es el uso de nutricibn parenteral,
seguido del drenaje posquirlrgico, y mas de 3 dias de estancia
intrahospitalaria. Por lo que se debe de tener una mayor vigilancia

al realizar los procedimientos terapéuticos y/o diagnésticos.

2.- Aumentar el uso de la velocidad de sedimentacion globular y la
proteina C reactiva, considerando que estos estudios son los
primeros en mostrar cambios ante un proceso infeccioso, y que su
especificidad es alta; en comparacién con los cultivos, los cuales

debemos de esperar a que haya crecimiento bacteriano.

3.- Realizar estudios de bacteriologia en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos, para determinar los agentes patégenos que
existen en la unidad, y con estos datos, iniciar el esquema de

antibiético adecuado.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Factores de riesgo asociados a sepsis nosocomial en los

pacientes atendidos en el servicio de Terapia Intensiva Pediatrica

del Hospital del Nifio DIF durante el periodo de 1 de Enero del
2008 al 31 de Diciembre del 2008.

NUm. Expediente

Fecha de ingreso

Fecha de egreso

Diagnostico de ingreso

Diagnostico de egreso

Edad

Dias de Estancia Hospitalaria

Sexo

PROCEDIMIENTO

FECHA FECHA RETIRO | DIAS DE USO
COLOCACION

CATETER

SONDA VESICAL

INTUBACION
ENDOTRAQEUAL

NUTRICION PARENTERAL

SONDA PLEUROSTOMIA

DRENAJES
POSQUIRURGICOS

SONDA NASOGASTRICA

OTROS PROCEDIMIENTOS
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CULTIVO

FECHA DE
REALIZACION O
INICIO

RESULTADO O
DURACION DEL
MEDICAMENTO

GERMEN
AISLADO

HEMOCULTIVO

UTOCULTIVO

CULTIVO DE PUNTA DE
CATETER

COPROCULTIVO
OTROS CULTIVOS
(ASPIRACION DE

SECRESIONES, LiQuIDO
CEFALORRAQUIDEO,
TORACOCENTETIS, ETC.

ESQUEMA DE ANTIBOTICOS

USO DE BLOQUEADORES
H2
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