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RESUMEN
El presente trabajo constituyd un estudio longitudinal, prospectivo, descriptivo,
acerca del comportamiento de las Infecciones Intrahospitalarias, en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediéatricos, del Hospital Provincial General
Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila en 5 afios, para ello
se tomaron los datos del Registro de Control de infeccion intrahospitalaria de
esta sala, asi como de las Historias Clinicas de los pacientes, el universo estuvo
constituido por todos los pacientes ingresados en este periodo de tiempo, que
debidamente valorados con el auxilio de técnicas estadisticas permitieron
documentar la disminucion de la tasa de incidencia de las infecciones
intrahospitalarias, puntualizar como causa fundamental de la aparicion de las
mismas el ambiente animado, organizativo y estructural, que favorecieron la
Bacteriemia Relacionada con el Catéter y la Neumonia Asociada al Ventilador,
aungue no conllevaron a decesos de los pacientes. La edad mas afectada fueron

los menores de 1 afio.

Palabras claves: Infecciones Intrahospitalarias, Bacteriemia Relacionada con

el Catéter, la Neumonia Asociada al Ventilador.
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INTRODUCCION

El mantenimiento de la salud ha sido preocupacién del hombre desde
practicamente su propio surgimiento, donde el brujo, curandero o chaméan
ocupaba un lugar tan importante como el propio jefe de la tribu, intentando mejorar
los estados de enfermedad que se manifestaban en los integrantes del grupo

social al que pertenecian.

Salud y Enfermedad son diferentes grados de adaptacion del organismo al
ambiente en que se desarrolla, por lo que el estilo de vida influira positivamente o
negativamente como elementos benefactores o perjudiciales que desplaza el
equilibrio del estado en una u otra direccién, por lo que la primera tiene una
notable dependencia de los habitos adquiridos en un contexto social determinado
y del resultado de las acciones y los esfuerzos que cada cual hace por cuidarla y

mejorarla.

Ahora bien, el concepto de Salud, hasta bien avanzado el siglo XX, y que aun
mantiene gran parte de la comunidad, ha sido de caracter negativo, siendo tratado
basicamente en el sentido que se poseia salud, cuando no se estaba enfermo, sin
embargo, entre 1940 y 1950 se manifiesta una nueva percepcion de tal concepto
al considerar sano al individuo o colectivo que siente bienestar en ausencia de

malestar.



Al respecto en 1945 Stampar presentdé su definicion de salud, admitida
universalmente y aceptada en 1946 por la OMS “La salud es el completo

bienestar fisico, psiquico y social y no sélo la ausencia de enfermedad” ")

En los afios 50 se critican algunos aspectos de esta definicion, equiparar
bienestar a salud, es utdpico, pues rara vez o0 nunca se alcanzara el completo

bienestar fisico, mental y social; la definicion es estatica, subjetiva.

Milton Terry con el fin de corregir las limitaciones conceptuales en relacion al
concepto trabajado sefiala: “...que hay distintos grados de salud, como los hay de
la enfermedad...” y afirma que la salud tendria 2 polos Uno subjetivo, la
sensacion de bienestar y Otro  objetivo y mensurable, la capacidad de
funcionamiento, detectable en distintos grados y define la misma como “Un
estado de bienestar fisico, mental y social con capacidad de funcionamiento y no

solo la ausencia de enfermedad” ?

Criterio que se asume integramente por la Organizacion Mundial de la Salud y que
literalmente se publica como (OMS, 2005) "Salud es un estado de bienestar fisico,
mental, espiritual y social, es la capacidad para funcionar en nuestro ambiente y

no la ausencia de enfermedad o incapacidad". ©

La atencién a los seres humanos en el ambito de los sistemas de salud actuales, y

en particular el de Cuba, modifica sus paradigmas para hacer hincapié en un



aspecto esencial: la prevencion de las enfermedades, de ahi que la gestion de

salud se dirige al modo de vida y sus implicaciones en la comunidad.

Sin embargo, cuando la enfermedad se manifiesta no es excluible el transito hacia
la hospitalizacion del paciente, siendo sometido a manipulaciones terapéuticas,
bajo un nuevo ambiente, que eleva el nivel de estrés fisioldgico en el estado de la
enfermedad, poniendo a prueba su ya comprometido sistema inmunoldgico, con

manifestaciones de las llamadas complicaciones intrahospitalarias.

Entre las complicaciones intrahospitalarias las infecciones representan un
problema importante que inciden en la estadia hospitalaria y la mortalidad
infantil, dando lugar a dificultades técnicas, administrativas y de orden
econdmico dentro de las unidades de cuidados intensivos, influyendo
directamente en los indices de mortalidad y aumento del costo dentro de

este tipo de unidades )

Las infecciones intrahospitalarias (lIH) son un problema cuyo surgimiento se
extiende a épocas a edad moderna, incluso los primeros reportes cientificos de
valor practico acerca del combate establecido en contra de ellas provienen del
siglo XIX, especificamente en el ano 1840 Ignaz Sommelweis demostro la
importancia del lavado de las manos como método preventivo de las mismas,

llegando a nuestros dias con total vigencia ©



Estas infecciones antecedieron al origen de la Microbiologia como disciplina
cientifica de aplicacién a la salud, ya que a pesar del conocimiento practico
obtenido en la industria del vino o de la leche, tuvo que pasar una centuria para
crear en los hospitales un grupo que se dedicara a la prevencién, vigilancia y

control.

La creacion de los primeros grupos microbiolégicos dedicados a estos estudios en
el ambito de los sistemas de salud datan del 1973, y a pesar de haber
transcurridos mas de 30 afos, las infecciones intrahospitalarias constituyen un
problema de salud publica, no solo para los pacientes, sino para la familia, la

comunidad y el estado, por la estadia hospitalaria y el aumento de los costos.

Las infecciones hospitalarias definidas por el Centro de Control de enfermedades
de los Estados Unidos (CDC) desde el afio 2004 como infecciones relacionadas
con la atencion médica, podemos decir que es: “Toda infeccidbn que no esté
presente o incubandose en el momento del ingreso o que aparezca después del

alta hospitalaria o procedimiento médico ambulatorio”. ®

En nuestro pais la tasa varia segun el tipo de hospital entre el 3.5 — 8.2 %. En un
estudio realizado por el doctor Andrés Zambrano Jefe de Departamento Nacional
de Vigilancia y Control de IIH en el afio 2004 se gastaron 26 millones de pesos por

concepto de IIH. ©



Las infecciones hospitalarias en las Unidades de Cuidados Intensivos difieren al
resto del Hospital. En la Republica de Cuba, los estudios consultados muestran la
sepsis asociada a las canulas endovenosas, las neumonias nosocomiales y las
sepsis quirdrgicas como las mas frecuentemente halladas. Pero ademas los
gérmenes han ido cambiando. Esta ultima época se caracteriza por gérmenes
gram negativos (-) y en algunas unidades gram (+), ambos multirresistentes a la

antibidticoterapia existente. 0

En el Hospital Docente “Dr. Antonio Luaces lIraola”, a pesar de que se aplican
métodos cientificos avanzados con el fin de proporcionar los servicios
diagnodsticos y terapéuticos mas modernos, se ha observado la aparicion de
diversos tipos de infecciones relacionadas con la atencion médica
fundamentalmente en las unidades cerradas, donde las patologias implican la

utilizacion frecuente de procederes invasivos.

Teniendo en cuenta que las sepsis nosocomiales, principalmente en el servicio de
cuidados intensivos pediatricos, constituyen una causa de morbimortalidad se
considera por la autora necesario evaluar el comportamiento de las mismas y de
ésta forma adoptar medidas que permita su control, proyectando el siguiente
problema cientifico:
¢, Cual es el comportamiento de las infecciones intrahospitalarias en el periodo
comprendido entre el 2006 — 2010, en la Sala de Terapia Intensiva Pediatrica

del Hospital Docente General Dr. “Antonio Luaces lIraola, de Ciego de Avila™?



Proponiendo como Objetivo General:
Valorar el comportamiento de las infecciones intrahospitalarias en el periodo
comprendido entre el 2006 — 2010, en la Sala de Terapia Intensiva Pediatrica del

Hospital Docente General Dr. “Antonio Luaces Iraola, Ciego de Avila”

Para dar cumplimiento al mismo se proponen los siguientes Objetivos

Especificos:

1. Establecer la correlacién existente entre el numero de pacientes con
infeccidn intrahospitalarias y el total de ingresos en la UTIP en el periodo
comprendido entre el 2006 — 2010, en la Sala de Terapia Intensiva
Pediatrica del hospital Docente General Dr. “Antonio Luaces Iraola.

2. Describir los tipos de infeccidn intrahospitalaria y causa probable segun
la edad del paciente en el periodo comprendido entre el 2006— 2010, en la
Sala de Terapia Intensiva Pediatrica del hospital Docente General Dr.
“Antonio Luaces lIraola.

3. Identificar la relacién de la infeccién hospitalaria con la edad del paciente
en el periodo comprendido entre el 2006 — 2010, en la Sala de Terapia
Intensiva Pediatrica del hospital Docente General Dr. “Antonio Luaces

[raola.



Aporte Préctico:

Situa a disposicion del personal médico y otros profesionales de la salud, un
registro pormenorizado de las principales causas, agentes etioldgicos y vias de
patogénicas probables que llevan a la presentacion de las infecciones
intrahospitalarias en la Unidad de Terapia Intensiva Infantil del Hospital Docente

General “Antonio Loaces Iraola”.

Novedad Cientifica.

Aun cuando las infecciones intrahospitalarias constituyen un grave problema de
salud es imprescindible localizar su manifestacion segun las é&reas vy
manipulaciones que implican, o son causa de su manifestacion, por lo que un
trabajo de esta naturaleza —no realizado con anterioridad en la Unidad de
Terapia Intensiva Infantil del Hospital Docente General Dr. “Antonio Luaces
Iraola”— constituye una novedad que en el plano cientifico contribuye a dilucidar
las vias mediante las cuales prevenir su presentaciéon e incluso adoptar las

medidas para corregir o eliminar los factores potenciadores de su aparicion.



CAPITULO 1. FUNDAMENTACION TEORICA.

En el presente Capitulo se exponen las bases teodricas gnoseoldgicas y
antecedentes que sustentan la tesis, partiendo del analisis de las infecciones
intrahospitalarias como una de las causas del incremento de la estadia en las
salas y causa de muerte de los pacientes, destacando las principales
enfermedades intrahospitalarias en el mundo y en Cuba, asi como la etiologia de

las mismas.

La infeccién intrahospitalaria (IIH) o infeccion relacionada con la atencion
meédica.

La infeccion intrahospitalaria (IIH) o infeccion relacionada con la atencién médica
constituye hoy en dia un importante problema de salud publica para el paciente, la

comunidad y el estado.

Se define como aquella infeccidon que se desarrolla en un hospital o es producida
por microorganismos adquiridos durante la hospitalizacion. A efectos practicos se
considera a la que aparece con posterioridad a las 48 horas del ingreso del

paciente. ©/©

Es decir, las infecciones hospitalarias (IIH) o nosocomiales (IN) comprenden
proceso infeccioso transmisible, local o sistémico, que haga aparicion después de
las 48 horas de ingresado el paciente durante la estadia o hasta 72 horas después

del alta y que no exista evidencia en el momento del ingreso.
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Nosocomial proviene del griego nosokomein que significa nosocomio, o lo que es
lo mismo hospital, y que a su vez deriva de las palabras griegas nosos,
enfermedad, y komein, cuidar, o sea, “donde se cuidan enfermos”. Por lo tanto
infeccion nosocomial es una infeccion asociada con un hospital o con una

institucion de salud.

El origen de las IN, o mas exactamente intrahospitalarias (lIH), se remonta al
comienzo mismo de los hospitales en el afio 325 de nuestra era, cuando estos son
creados como expresion de caridad cristiana para los enfermos; por lo tanto no es

un fenémeno nuevo ("

El avance de la tecnologia y de la medicina ha permitido el progreso en el cuidado
del paciente critico y con ello la proliferacién de las Unidades de Cuidado Intensivo
(UCI), junto con los beneficios para la asistencia de los pacientes que estos
centros especializados han aportado inciden ciertos riesgos, sobre todo los de
producir una concentracién de pacientes altamente susceptibles que presentan un
mayor riesgo de adquirir una IIH; estas infecciones adquiridas en UCI representan
una parte importante en el contexto de las IIH en general y condicionan un

incremento notable en la mortalidad y los costos. (13

La Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrico (UCIP) es el servicio del hospital
dedicado a la asistencia puramente integral y continuada al nifio criticamente
enfermo independientemente del origen de la situacion, los tipos de IIH varian

dependiendo del tipo de Unidad. En el afio 1999 la Organizacion Mundial de la
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Salud (OMS) mostro indices de mortalidad por enfermedades infecciosas de un

63% en todo el mundo en nifios de cero a cuatro afios de edad ©

En los paises desarrollados entre el 5% y el 10% de los pacientes que ingresan en
hospitales contraen este tipo de Infeccion, segun los informe de la OPS/ OMS. En
algunos paises en desarrollo, el porcentaje de pacientes afectados puede superar

el 25%. (10

Lo estimado basado en datos de prevalencia indican que aproximadamente el 5
% de los pacientes ingresados en los hospitales contraen una infeccion, cualquiera
que sea su naturaleza, multiplica por 2 la carga de cuidados de enfermeria, por 3
el costo de los medicamentos y por 7 los examenes a realizar. En los paises
desarrollados el total de los gastos ascienden entre 5 y 10 mil millones de ddlares,
se calcula que el costo directo anual de las infecciones hospitalarias en los
Estados Unidos sobrepasan los 1000 millones de dolares y los costos indirectos
podrian doblar esta cifra, ademas suelen originar un promedio de 1.3 a 26.3 dias
adicionales de hospitalizacién, lo que junto al elevado consumo de medicamentos,

obliga a invertir altas sumas por este concepto. (14).

En Cuba por concepto de infecciones hospitalarias se erogan mas de 3 millones
de pesos al afio. Mdultiples son las causas de ingresos de infantes en las UCIP
siendo las mas frecuentes las enfermedades respiratorias e infecciones del
Sistema Nervioso Central, incluyéndose ademas patologias como cardiopatias

congénitas, afecciones quirurgicas, accidentes, y otras infecciones, los nifios
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menores de un afio son los mas afectados por su estado inmunologico precario-
deficiente con una menor respuesta inmune a la infeccién y las enfermedades

diarreicas agudas han ocupado un lugar importante "

Actualmente la eficiencia de un hospital no solo se mide por los indices de
mortalidad y aprovechamiento del recurso cama, sino también se toma en cuenta
el indice de infecciones nosocomiales. No se considera eficiente un hospital que
tiene una alta incidencia de infecciones adquiridas durante la estadia de los

pacientes en él.

Las IIH tienen un origen multifactorial, que viene dado por los 3 componentes que
forman la cadena de la infeccion, a saber:

v" los agentes infecciosos,

v el huésped

vy el medio ambiente, interactuando entre ellos.

De cuyo estudio sistémico se ha dilucidado que los microorganismos —incluyendo
las bacterias, los protozoarios, los demas parasitos y los vectores de éstos—
representan el elemento de causalidad externa, que lo identifican como causa
etiologica, significando la detencion de la enfermedad a partir de su posible
eliminacién o exterminio, o evitarla a través de la intervencién en el paso previo a

la infeccion, es decir, en el paso al medio ambiente-agente-paciente.
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Por tanto, se parte de la concepcion de macro y micro estructuras ecoldgicas, en
las que el hombre es considerado como parte del ecosistema y por tanto afectado

en sus condiciones de vivir y enfermar por las reacciones medioambientales.

De los agentes infecciosos hay que tener en cuenta su origen (bacterias, virus,
hongos o parasitos), sus atributos para producir enfermedad (virulencia,
toxigenicidad), la estabilidad de su estructura antigénica, asi como su capacidad

de resistencia multiple a los agentes antimicrobianos ('°10X17)

El segundo elemento de la cadena es el huésped, en el que desempefian una
funcion importante sus mecanismos de resistencia, que como fue expresado por

“®

Justo Senado Dumoy, “...el proceso Salud-Enfermedad es la consecuencia

biopsicosocial de la influencia genética y ambiental de cada persona con

susceptibilidad propia especifica...” 1®

O lo expresado por Geofreg Rose: "...los factores genéticos dominan la
susceptibilidad individual a la enfermedad, pero el ambiente, el estilo de vida y la

edad, dominan la incidencia y la prevalencia". (19

De hecho la mayoria de las infecciones en el hospital se producen en cierto grupo
de pacientes con caracteristicas individuales, entre las que se destaca la edad —
el 60 % de los casos estd entre 50 y 90—, malnutricién, traumatismos,
enfermedades cronicas, tratamientos con inmunosupresores y antimicrobianos, asi

como que estan sometidos a procederse invasivos diagnosticos o terapéuticos,
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que los hacen mas susceptibles de adquirir infecciones durante su estancia en el

hospital. #2122

El tercer y ultimo elemento de la cadena seria el medio ambiente tanto animado
como inanimado, que esta constituido por el propio entorno hospitalario, los
equipos e instrumental para el diagnostico y tratamiento, los materiales de cura y

las soluciones desinfectantes, etc. y sobre todo el personal asistencial. /®©® 23)

La inmensa mayoria de las |IIH son producidas por gérmenes "banales" endégenos
presentes en la microbiologia normal de los enfermos no patégenos en sus medios

habituales y transmitidos generalmente por el personal (13).

Las bacterias nosocomiales se distinguen de aquellas comunitarias por su
resistencia frente a los antibidticos. EI medio hospitalario es muy propicio a la
difusiébn de resistencias, ya que un tercio de los pacientes reciben
antibioticoterapia y este hecho tiene como consecuencia la seleccion de bacterias

resistentes a los antimicrobianos usados.

Otra fuente importante de infecciones proviene de los llamados gérmenes
"oportunistas”, como Pseudomonas y Acinetobacter, que colonizan los sistemas

de agua de los hospitales, al igual que hongos vinculados al medio ambiente.

Las infecciones virales oportunistas (citomegalovirus, virus sincitial respiratorio,

herpesvirus) también estan presentes, sobre todo en recién nacidos e
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inmunodeprimidos, asi como en transplantados a partir de un donante
aparentemente sano. lgual papel desempefan algunos parasitos, entre los que
hay que citar a Pneumocystis carinii (Qque algunos autores consideran como un

hongo), Toxoplasma gondii y Cryptosporidium. @*(22)(28)27)(28)

Como ya se ha planteado, la mayoria de las IIH son endémicas y se propagan
continuamente. A diferencia de los brotes epidémicos, en que las medidas a
adoptar deben ser tomadas con rapidez, en las infecciones endémicas se requiere
de una concertacion de medidas de diversos grados de complejidad para
enfrentarlas que, en general, precisan de tiempo, organizacion y recursos. Dichas
medidas se enmarcan dentro del programa de lucha contra esas infecciones, que
constituyen la estrategia mas util para lograr su prevencion y control, y que son
llevadas a cabo a través de una estructura, el comité de prevencién y control de
las IIH, que auna a toda la capacidad cientifica del hospital en funcion de esta

labor. ®)(23)(29)

Infecciones Intrahospitalarias en el mundo

Por todo el impacto negativo que ejercen las IIH tanto en la esfera de la salud, en
lo social y en lo econdmico, es que surge a nivel mundial una voluntad
encaminada a enfrentar el problema que plantean las infecciones en los
hospitales. En paises como Francia el gasto promedio por enfermo es de 1 800 a

3 600 dodlares en sobreestadias que van de 7 a 15 d. En el conjunto de paises
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desarrollados el total de los gastos ascienden entre 5 y 10 mil millones de ddlares.

B)4)31)

Infecciones Intrahospitalarias en Cuba

En la Republica de Cuba, las actividades de investigacion, lucha y control de las
IIH acumulan ya 3 décadas, sin embargo a pesar de los éxitos alcanzados se
mantiene como una de las causas importantes que comprometen la vida del
paciente, particularmente del pediatrico en las UCI e incluso la vigilancia
epidemioldgica de la IIH en los ultimos 10 afos refleja una tasa global nacional
que ha oscilado entre 2,6 y 3,4 por cada 100 egresados, con un promedio anual
de 50 000 infectados, siendo los nifos menores de un afo los mas afectados por
su estado inmunolégico precario-deficiente con una menor respuesta inmune a la

infeccion (1962

Por servicios, el analisis muestra que los de Cirugia, Medicina y Terapia
concentran el 50% o mas de las notificaciones. Por localizacion, las infecciones
que con mayor incidencia se producen son las del aparato respiratorio, herida

4)(12)(21) (2

quirtrgica y piel ¢ % provocando todo ello gastos por un monto superior de

3 millones de pesos al afo.

En el Programa Nacional se relacionan los propésitos, objetivos y estrategias a

seguir para la prevencion y el control de las IIH y se definen las funciones del

23).

Comité, estructura encargada de llevarlo a cabo ®® Entre los integrantes del

Comité, el microbidlogo (junto al epidemidlogo y la enfermera vigilante
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epidemioldgica) desempefia una funcion vital para el funcionamiento adecuado de

este.

La tasa de infeccion depende de cada unidad, de los pacientes que acoge, de sus

procedimientos, de la antibioticoterapia empleada y de la flora hospitalaria propia.

La IIH en UCI difiere también en cuanto a la localizaciéon con respecto al resto del
hospital; en el estudio EPIC britanico la causa mas frecuente fue la Neumonia
Nosocomial (NN), Infecciones del tracto urinario (ITU) y la sepsis asociada a la

canula endovenosa.

En Cuba los estudios consultados muestran a la sepsis asociada a la canula
endovenosa, NN, y sepsis quirdrgica como las mas frecuentemente halladas. Se
resume que 1 de cada 4 enfermos que ingresan en UCI va a desarrollar una SN

preferentemente respiratoria. 3%

La era de la quimioterapia tiene ahora mas de 50 afos, estos han venido
marcados por el continuo desarrollo e introduccion de nuevos y potentes
antimicrobianos de los cuales no disponia el clinico hasta hace poco tiempo;
también durante similar etapa se han producido variaciones en el caracter de las
SN, en un inicio éstas eran sindnimo de sepsis por gram + hasta finales de la
década de 1960 donde fueron sustituidos por los bacilos entéricos gram -

(enterococos) y hongos; en la ultima década sin embargo se ha visto que las SN
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por gérmenes gram - y + dependen de cada UCI en particular siendo no obstante

los primeros los mas frecuentes.

Factores de riesgos para adquirir una Infeccién relacionada con la Atencion
hospitalaria:
e Hospitalizacion prolongada.
e Procedimientos o dispositivos invasores:
= catéter arterial, venoso, umbilical
= catéter vesical, gastrostomia, yeyuunostomia
e Cirugia, se destaca la cirugia de alta complejidad.
e Ventilacion mecanica.
e Alimentacién parenteral.

e Tratamiento antibiéticos de amplio espectro

Las mas frecuentes son:
e Infeccion del tractus urinario
e Neumonia.
e Sepsis.

Infeccién de la herida quirrgica (#2207

Infeccion del Tractus Urinario (80 % debidas a manipulaciones)
e Sintomaticas.

e Asintomaticas.
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e Otras infecciones de tractus Urinario (rifidn, uréter, vejiga, uretra, o tejidos

que rodean e espacio retroperitoneal o perirrenal)

Sintomaticas
Paciente mayor de un afo con uno de los sintomas siguientes sin otra causa
reconocida:

v Fiebre>38

v Urgencia miccional

v Dolor suprapubico

v" Disuria ,escalofrios

v" Fiebre

De laboratorio:
v" Dos urocultivos positivos 2102 microorganismos por cm3 para gram neg y
para S saprofiticus
v" Urocultivo con < 105 con tratamiento efectivo.
v" Piuria; mas de 10 leuco /cc de orina.
v Tincion de gram positiva para una bacteria.
v" Prueba positiva para estearasa de leucocitos y/o nitritos.

v" Diagnéstico clinico de infeccion.

Pacientes menores de un afio con uno de los sintomas siguientes sin otra causa
reconocida

v Distermia
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v’ Apnea

v' Bradicardia
v’ Vomitos

v’ Letargia

v" Disuria

De Laboratorio
v" Dos urocultivos positivos 2102 microorganismos por cm3 para gram neg y
para S saprofiticus
v Urocultivo con < 105 con tratamiento efectivo.
v" Piuria; mas de 10 leuco /cc de orina.
v Tincién de gram positiva para una bacteria.

v Prueba positiva para estearasa de leucocitos y/o nitritos.

Bacteriuria Asintomatica:

v Paciente con antecedentes de catéter urinario siete dias antes del
urocultivo positivo (mas de 105 microorganismos por ml de orina) con no
mas de dos especies de microorganismos

v' Paciente sin antecedentes de catéter urinario y se encuentran dos
urocultivos positivos (mas de 105 microorganismos por ml de orina) con

no mas de dos especies de microorganismos



21

Comentarios
» El cultivo positivo del catéter no se acepta como diagndstico de
bacteriuria.
» El valor del urocultivo esta determinado por las condiciones de limpieza
en la toma de muestra ya sea por bolsa colectora, cateterismo vesical o

puncion suprapubica.

Otras infecciones del tractus urinario
Incluye otras infecciones localizadas en rifones, vejiga, uretra, uréter, tejido

peritoneal vecino o espacio perinefritico.

Diagnostico
e Cultivos positivos de fluidos o de tejidos de la zona afectada (que no sea
orina)
e El paciente tiene un absceso visto por el médico o existe el diagndstico

histopatologico

e Diagndstico
e Paciente con dos o mas sintomas clinicos de infeccién (fiebre, dolor
localizado, tenesmo, en el nifio mayor, 6 fiebre, hipotermia, apnea , vémitos,

letargia en el menor de un afio) y al menos uno de los siguientes:

Drenaje purulento
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. Cultivo positivo o histopatologico

. Diagndstico imageneologico

e Respuesta terapéutica (193

Infeccion del Sitio Quirargico:
o Infeccidn de la herida quirurgica superficial
o Infeccion de la herida quirdrgica profunda

. Organo-espacio

Infeccion de la herida quirdrgica superficial
v" Ocurre en el sitio de la incisiéon dentro de los 30 dias de la cirugia.
v Incluye sdlo la piel y el tejido subcutaneo en el sitio de la incisién
Con al menos uno de las siguientes situaciones...
e Drenaje purulento con o sin aislamiento
e Organismos aislados obtenidos de tejidos o fluidos de la incision
superficial.
e Incisién abierta por el cirujano a menos que el cultivo sea negativo
e Diagndstico de infeccion por el cirujano 6 médico de asistencia
e Al menos uno de los siguiente sintoma o signos clinicos: dolor |,

sensibilidad, enrojecimiento, calor.

Otras instrucciones para el reporte como Sitio Quirurgico

¢ No se reporta abscesos confinado al sitio de penetracion de la sutura.
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No se reporta circuncision en el recién nacido

No se reporta la episiotomia

Cuando son superficiales y profundas se reportan como profundas

No se reportan las infecciones en pacientes quemados

Infeccion de la herida quirdrgica profunda
Ocurre dentro de los 30 dias después de la cirugia si no se ha colocado implante 6
protesis 6 durante meses hasta un afio si se coloco implante, siempre y cuando
este ultimo se relacione con la cirugia o involucre tejidos o espacio por debajo de
la fascia
Y al menos una de las situaciones siguientes
v" Drenaje purulento de la herida, pero no del érgano-espacio
v" Dehiscencia de la herida quirirgica o apertura por parte del cirujano
cuando el paciente tiene al menos uno de los sintomas; fiebre, dolor
localizado o sensibilidad, a menos que el cultivo sea negativo
v Absceso u otra evidencia de infeccién profunda encontrada al examen
directo, por imageneologia o estudio histopatoldgico.

v" Diagnostico por el clinico o cirujano.

Infeccion 6rgano-espacio
v" Ocurre en los primeros 30 dias desde la cirugia si no se colocé implante o

en el primer ano si este fue colocado.
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v Incluye todo 6rgano ¢ tejido intraabdominal que se hayan manipulado o
abierto durante el procedimiento quirurgico excluyendo la piel de la incision,

fascia ni capas musculares

Y al menos uno de los siguientes:

1. Secrecién purulenta por el drenaje colocado en drgano-espacio por una
herida de arma blanca

v" Microorganismo aislado de forma aséptica de tejido o fluido del érgano-
espacio

v Absceso u otra evidencia de infeccion que involucre dérgano-espacio
observado por examen directo durante la reintervencién, por histologia 6
examen radioldgico

v Diagnéstico por el cirujano 6 médico de infeccidén de érgano —espacio

Organo — espacio. Sitios

Miocarditis, mastoiditis, osteomielitis, mediastinitis, meningitis ventriculitis, absceso
cerebral entre otras. (10(13)(16)(17)(19)

Infecciones relacionadas con el torrente sanguineo

v Bacteriemia primaria confirmada

v' Sepsis clinica

Bacteriemia confirmada primaria

Comprende uno de los siguientes criterios:
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1.-) El microorganismo aislado del cultivo sanguineo es un patdégeno
reconocido y no esta relacionado con una infeccion de otra localizacién.
2.-) Pacientes hasta un afio de edad con al menos uno de los siguientes

signos 0 sintoma:

Fiebre > de 38

Hipotermia < 37

Apnea

Bradicardia
Y al menos uno de los aislamientos siguientes:

v" Contaminantes comunes de la piel (Dipteroides, Bacillus sp.,
Propionibacterium sp., Estafilococos cuagulasa negativo o Micrococos)
aislados de dos 6 mas hemocultivos de muestras diferentes.

v' Contaminantes comunes de la piel (Dipteroides, Bacillus sp.,
Propionibacterium sp., Estafilococos cuagulasa negativo o Micrococos)
aislados de un paciente con una linea intravascular y el médico instaura
terapia antimicrobiana.

v Test de antigeno positivo en sangre para Candida sp.,Herpes simple,
Varicela Zoster, Haemophilus influenzae, Streptococus neumoniae,
Neisseria meningitidis, Streptococcus grupo B

Y no existen sintomas ni signos de una infeccién en otra localizacion ni el

microorganismo se relaciona con una infeccion en otra localizacion.

3- Pacientes con mas de un afo de edad con al menos uno de los signos y

sintomas siguientes:
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e Fiebre, (mas de 38 grados centigrados)

e Escalofrios.

e Hipotensidn arterial.

Y al menos uno de los aislamientos siguientes...

v" Contaminantes comunes de la piel (Dipteroides, Bacillus sp.,
Propionibacterium sp., Estafilococos cuagulasa negativo o Micrococos)
aislados de dos 6 mas hemocultivos de muestras diferentes

v' Contaminantes comunes de la piel (Dipteroides, Bacillus sp.,
Propionibacterium sp., Estafilococos cuagulasa negativo o Micrococos)
aislados de un paciente con una linea intravascular y el médico instaura
terapia antimicrobiana.

v Test de antigeno positivo en sangre para Candida sp.,Herpes simple,
Varicela Zoster, Haemophilus influenzae, Streptococus neumoniae,
Neisseria meningitidis, Streptococcus grupo B

Y no existen sintomas ni signos de una infecciébn en otra localizacién ni el

microorganismo se relaciona con una infeccion en otra localizacion.

Sepsis Clinica
Paciente con al menos uno de los siguientes sintomas o signos sin otra

causa reconocida: Fiebre mayor de 382 C, hipotension, apnea, bradicardia.

(8) (14)(20)(21)
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Infecciones relacionadas con el catéter

v Flebitis

v Infeccion del sitio de entrada

v Bacteriemia relacionada con el catéter.
Flebitis

Induracién o eritema con calor y dolor en el punto de entrada y/o en el trayecto del

catéter.

Infeccion del punto de entrada

O

Clinicamente documentada: Signos locales de infeccion en el punto de
entrada del catéter; enrojecimiento, induracion, calor y salida de material
purulento.

Microbiolégicamente documentada: Signos locales de infeccion en el punto
de entrada del catéter mas un cultivo del punto de entrada del catéter, pero
sin bacteriemia concomitante.

Colonizacion del catéter: Aislamiento significativo en punta de catéter
(cultivo cuantitativo o semicuantitativo) o en la conexidén sin que existan
signos clinicos de infeccién en el punto de entrada del acceso vascular ni

signos clinicos de sepsis.
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Bacteriemia relacionada con el catéter (BRC):
v Bacteriemia (0o funguemia) relacionada con el catéter (diagnostico tras la
retirada del mismo)
v' Bacteriemia (o funguemia) relacionada con el catéter (diagndéstico sin
retirada de la linea venosa
v Bacteriemia (o funguemia) probablemente relacionada con catéter

v Bacteriemia (o funguemia) relacionada con los liquidos de infusién

Bacteriemia (o funguemia) relacionada con el catéter (diagndéstico tras la
retirada del mismo)

Aislamiento del mismo microorganismo (especie e idéntico antibiograma) en
hemocultivo extraido de una vena periférica y en un cultivo cuantitativo o
semicuantitativo de la punta del catéter en un paciente, con cuadro clinico de

sepsis, Yy sin otro foco aparente de infeccion.

Bacteriemia (0o funguemia) relacionada con el catéter (diagnostico sin
retirada de la linea venosa.

Cuadro clinico de sepsis, sin otro foco aparente de infeccién, en el que se aisla el
mismo microorganismo en hemocultivos simultdneos cuantitativos en una
proporcién superior o igual a 5:1 en las muestras extraidas a través de catéter

respecto a las obtenidas por venopuncion.
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Bacteriemia (o funguemia) probablemente relacionada con catéter, en
ausencia de cultivo de catéter

Cuadro clinico de sepsis, sin otro foco aparente de infeccion, con hemocultivo
positivo, en el que desaparece la sintomatologia a las 48 horas de la retirada de la

linea venosa.

Bacteriemia (o funguemia) relacionada con los liquidos de infusion
Cuadro clinico de sepsis, sin otro foco aparente de infeccion, con aislamiento del
mismo microorganismo en el liquido de infusién y en el hemocultivo extraido

percutaneamente. (2"(28)(36)

Neumonia. Consideraciones generales

El funcionamiento del subsistema respiratorio y su estabilidad fisiolégica guarda
una relacion estrecha con el estado inmunoldgico del individuo, por constituir una
de las vias comunes a diversos microorganismos para alcanzar los pulmones o las
estructuras asociada, cualquier limitacion funcional de las defensas organicas
constituye un primer paso para el desencadenamiento de infecciones respiratorias

agudas (IRA).

La infeccion respiratoria aguda (IRA), por tanto, se inicia con la inhalacién y
asentamiento de microorganismos en el tracto respiratorio superior, que provocan
la aparicion de pequefios volumenes de secreciones, las que finalmente llegan a
los pulmones, en un efecto concomitantes con a las invasiones a través de la

corriente sanguinea, produciéndose la neumonia bacteriana aguda.
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Las neumonias nosocomiales, y entre ellas, las asociadas a la ventilacion
mecanica (NAV), son las mas frecuentes producidas por el deterioro de los
mecanismos de defensa, ademas de presentar un alto nivel de incidencia,
morbilidad y mortalidad, dentro de las |IH, teniendo como sello distintivo su

impacto sobre los pacientes intubados.

La NAV se define como una neumonia nosocomial que aparece luego de 48h de
una intubacion para ventilacion mecanica (VMA) de pacientes en estados critico
y que no estaba presente en el momento de ingreso, o que es diagnosticada en

las 72 h siguientes a la intubacion o del destete del paciente del ventilador. (36)

Existen factores de riesgo sobre los cuales es necesario influir para evitar el
desarrollo de la neumonia, los que han sido clasificados en:
¢ Intrinsicos: relacionados con el paciente; y
e extrinsecos, referidos al hecho de la VMA, al cuidado de la via aérea y al
manejo del paciente en la unidad de cuidados intensivos teniendo como
comun denominador la influencia de las medidas preventivas utilizadas por
los enfermeros para evitar la colonizacién bacteriana y que se alteren las
barreras defensivas locales de las vias respiratorias propiciando la

aparicion de la NAV.

El diagndstico clinico de neumonia no se acepta como criterio de neumonia

nosocomial.
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No es necesario las “radiografias seriadas” en nifios sin enfermedad pulmonar
(sindrome de distress respiratorio, displasia broncopulmonar, edema pulmonar) o

cardiaca.

Neumonia asociada al ventilador (NAV): Cuando esta aparece pasadas las 48
horas de control respiratorio continuado a través de intubacién endotraqueal o

traqueostomia

Clasificaciéon de la NAV
v De debut temprano cuando aparece en los primeros cuatro dias desde el
ingreso (Moraxella catarrhalis, H. influenzae, and S. pneumoniae).

v" De debut tardio pasados estos dias( gram negativos, SAMR)

Multiples episodios de neumonias nosocomiales pueden aparecer en un paciente

criticamente enfermo con estadias prolongadas en el Hospital.

Es necesario confirmar la resolucién de la neumonia inicial para informar “nuevas

neumonias”.

La adicion o cambio del patdbgeno solamente no es indicativo de un nuevo
episodio de neumonia se requiere la combinacion de nuevos signos y sintomas y

evidencias radiograficas u otros test diagnostico.
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Criterios para el diagnostico
¢ Radioldgicos

e Sintomas, signos y laboratorio

Radiolégicos
B Dos 0 mas rayos x seriados de torax con al menos una de las siguientes
alteraciones:
+ Infiltrado pulmonar nuevo, progresivo y persistente
« Consolidacion,
« Cavitacion.

» Neumatoceles en ninos menores de un afo de edad.

Sintomas, signos, laboratorio
De uno a doce afos:
Al menos uno de los siguientes:
B Fiebre > de 380 C sin otra causa reconocida
B Leucopenia < de 4000
B |eucocitosis> 12 000 leucocitos
Y al menos dos de las posibilidades siguientes
o Nuevo esputo purulento o cambio en las caracteristicas o incremento de
las secreciones respiratorias o de requerimiento de aspiraciones

o Debut o empeoramiento de la tos, disnea o taquipnea.
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o Estertores o ruidos trasmitidos
o Empeoramiento del intercambio de gases, incremento de los

requerimientos de oxigenos o de la demanda respiratoria.

Entre uno y doce afos de edad debe tener en vez de al menos uno de los criterios

clinicos y alteraciones de Laboratorio dos, sin otras diferencias.

Para los menores de un afo:
Empeoramiento del intercambio gaseoso

Y al menos tres de los siguientes:

Inestabilidad de la temperatura sin otra causa reconocida.

Leucopenia < de 4000 6 leucocitosis> 15 000 y desviacién izquierda(>10

% de formas jovenes)

* Nuevo esputo purulento o cambio en las caracteristicas o incremento de las
secreciones respiratorias o de requerimiento de aspiraciones.

 Apnea ,taquipnea, aleteo nasal con retracciones toracicas

e Estertores, ruidos respiratorios.

e Tos.

- Bradicardia 6 taquicardia. 478

Las infecciones originadas durante el proceso asistencial hospitalario tanto

endémicas como epidémicas son un importante problema de notable actualidad
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por la morbilidad y mortalidad que produce y es un excelente indicador del nivel de

calidad asistencial de los centros hospitalarios’
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CAPITULO Il. TECNOLOGIA DE LA INVESTIGACION. RESULTADOS Y
DISCUSION.

En el presente capitulo se brinda una explicacion exhaustiva de la organizacion
de la investigacion, partiendo de la descripcion de la poblacién de estudio, asi
como las vias utilizadas para su conformacion. Enfatiza en las técnicas e
instrumentos utilizados para la recogida de datos y su procesamiento. Ademas, se
realiza la caracterizacion de las bases de datos creadas y del procesamiento

estadistico utilizado. Finalmente se exponen y analizan los resultados obtenidos.

Poblacion

La presente investigacion se realizé en el Hospital Docente General “Antonio
Luaces Iraola” teniendo en cuanta los datos recopilados y registrados de la
totalidad de los pacientes ingresados en la sala de terapia intensiva de nifios en el
periodo comprendidos entre el afo 2006 al 2010, quedando constituida la

poblacién de estudios por un total de 1399 pacientes.

Métodos utilizados en la investigacion.
1) A nivel tedrico.

a) Métodos de: analisis y sintesis e historico-logico todos de gran utilidad
en el estudio de fuentes impresas de informacién, en el procesamiento
de los fundamentos cientificos y de las disimiles apreciaciones de los
numerosos autores que tuvieron que ser consultados acerca del
concepto de salud y las caracteristicas y particularidades de las

infecciones intrahospitalarias, describiendo en cada caso su etiologia.
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b)  Método induccion — deduccion: En el analisis de los datos obtenidos de
los diferentes métodos y técnicas aplicadas, asi como en la
conceptualizacion del problema objeto de nuestra investigacion.

c) El método historico-légico: para el analisis de las particularidades y
frecuencias de las infecciones intrahospitalirias en el mundo, en Cuba y
el Hospital Provincial “Antonio Luaces Iraola” su evolucion y
determinacion de enfermedades mas recurrentes.

d) Analitico sintético: En la confeccién del marco tedrico y el analisis de los
resultados expuestos.

e) El método dialéctico-materialista: en la determinacion de las relaciones

contradictorias que se dan en el objeto.

2) Método del nivel empirico:

a) Observacion no estructurada.

b) Revision de documentos.

Método matematico-estadistico para el procesamiento de la informacion

recogida a través de la estadistica descriptiva (media aritmética, desviacion

estandar, varianza, valores maximos y minimos) de los datos recopilados.

Método estadistico-inferencial en la interpretacion vy valoracion cuantitativa

con el empleo de décimas de hipotesis para media, varianza y Chi-cuadrado.
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Técnicas Aplicadas.

La investigacion consiste en un estudio longitudinal, prospectivo, descriptivo, para
identificar el comportamiento de las Infecciones Intrahospitalarias (IIH), en
la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCI), del Hospital Provincial

General Docente “Dr.Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila.

Los datos se obtuvieron a partir del Registro de Control de infeccion
intrahospitalaria de la UTIP, asi como de las Historias Clinicas de los pacientes,
registradas en el Departamento de Estadistica del mencionado centro hospitalario.

Se tendran en cuenta distintas variables:

v' Edad del paciente pediatrico.
v" Tipo de infeccion.

v" Gérmenes mas frecuentes aislados.

Los criterios utilizados para definir cada tipo de infeccidn son los siguientes:

e Bacteriemia relacionada con el catéter (BRC) (diagndstico tras la retirada del
mismo). Cuadro clinico de sepsis sin otro foco aparente de infeccién y
aislamiento del microorganismo en hemocultivo y catéter.

¢ Neumonia asociada a la ventilacion.

-Clinicos: fiebre, cambio de caracteristicas de las secesiones TET o aumento

de las mismas, estertores.
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-Laboratorios:

v" Leucopenia < 4 000.

v" Leucocitosis > 12 000.

v' Empeoramiento del intercambio de gases con necesidad de mas O..

v" -Rayos X: Aparecen nuevas lesiones pulmonares.

e Sepsis Clinica: Paciente con al menos uno de los siguientes sintomas o
signos sin otra causa reconocida: Fiebre mayor de 382 C, hipotension,
apnea, bradicardia.

¢ Infeccién de la herida quirurgica: Pus en la herida con o sin aislamiento.

Los datos seran procesados en una computadora Pentium IV y utilizando el
sistema de Microsoft Excel 2003 para la obtencién de tablas que evaluan el

resultado final de la investigacion.

En el estudio se cumplen con los criterios éticos cientificos fundamentales para
el tratamiento de los sujetos, o sus datos, a pesar de no entrar en contacto directo

con los pacientes y familiares.
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Resultados y Discusion.

Para el analisis del total de pacientes con infecciones intrahospitalarias (lIH) se
tuvo en cuenta el numero de ingresados en los ultimos cinco afios, asi como la
cantidad que contrajo una infeccidén relacionada con la atencion médica, lo cual

aparece expresado en la Tabla 1.

Tabla 1. Tasa de Infeccion Intrahospitalaria en la Sala de UTIP entre los afios
2006 y 2010.

- PACIENTES
ANOS INGRESADOS PACIENTES CON IIH %
2006 239 18 5.3
2007 205 22 7.2
2008 330 12 3.6
2009 196 10 5.1
2010 229 8 3.5
Total 1399 70 5
Media 231.89 12.21
DES EST 53.34 5.03
Ccv 23.00 41.20

En el periodo estudiado, la tasa de incidencia de IIH fue de un 5% (Tabla1), lo cual
se encuentra en relacion directa con los rasgos que caracterizan a cada unidad,
los pacientes que acogen, sus procedimientos, la antibiético terapia aplicada y de

su propio ambiente animado.
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Pudiéndose constatar que la media aritmética obtenida del total de pacientes
ingresados es de 231.891+53.34 anual, para un coeficiente de variacion (CV) de

23.00%, lo que indica que existen diferencias estadisticamente significativas en
cuanto al nivel de ingreso de pacientes por afos, siendo los de mayor incidencia

el 2006 y el 2008 (Grafico 1).

Grafico 1. Nivel de ingreso de pacientes por anos
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Sin embargo, los afios 2006 y 2007 fueron en los que se presentaron el mayor
numero de casos con IIH en el lapso de tiempo analizado, como se puede

observar en el grafico 2.
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Grafico 2. Numero de casos con |lIH
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Por otro lado, resulta interesante el coeficiente de variacidn en relacién a la
manifestacion de las IIH (Tabla 1) que alcanza un valor general de 41,2%, he
indica un comportamiento marcadamente diferenciado para cada uno de los

periodos anuales valorados.

Asi, si se consideran los afios 2006 y 2007, se puede visualizar (Tabla 1) que
hubo un ingreso total de 444 pacientes, mientras que la sumatoria del resto de los
afos alcanza 755, para una diferencia a favor de estos tres ultimos de 311
ingresos, sin embargo la cifra con IIH, es superior en los dos primeros (40 en

total) en relacion a los tres ultimos (30 en total).
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Esta situaciéon se debié a que el estado de climatizacién por equipos de aire
acondicionado de la unidad de Terapia Intensiva estuvo afectado y hubo que
trasladarse a la unidad de adultos, poseedor de su propio ambiente animado
desde el punto de vista organizativo y estructural, por lo que manifiesta otras
condiciones, diferentes al del servicio pediatrico, siendo esta situacion

ambientalmente determinante en relacién a la condicion que se analiza.

Una decisién de este tipo tiene una connotacion tanto de caracter econdémica
como politica en Cuba y no responde a un criterio médico, cuya légica impondria
solucionar en el plano administrativo el canje de los equipos defectuosos por otros
de Optima calidad y funcionamiento, sin embargo, los afios 2006 y 2007, se
encuentran marcados por las condiciones dificiles del periodo especial en tiempo

de paz, que sufrio todo el pueblo cubano y en particular el Sistema de Salud.

Al respecto en el Informe de Cuba al Secretario General sobre la Resolucion 57/11
de la Asamblea General de las Naciones Unidas—“Necesidad de poner fin al
bloqueo econdmico, comercial y financiero impuesto por los Estados Unidos de

América contra Cuba”— del 2003, se plantea:

“...los servicios de salud cubanos han estado continuamente
amenazados por la politica de bloqueo de los Estados Unidos. Las
restricciones impuestas a la adquisiciéon de suministros y tecnologias
médicas de procedencia norteamericana para su empleo en el

Sistema Nacional de Salud, las afectaciones a la asistencia médica



43

que ello representa y el impedimento al acceso a la informacion
cientifica médica avanzada, han causado considerables perjuicios a

los servicios de la salud publica cubana.

Por no poderse adquirir los medicamentos o equipos necesarios, los
médicos cubanos se han visto imposibilitados, en ocasiones, de
salvar una vida humana o calmar un padecimiento, con el
consecuente dano fisico y psicoldégico sobre los pacientes, sus

familiares y los propios profesionales de la medicina.” %

Y que en el acapite que ilustra “otras afectaciones” senala:

“Las afectaciones en la disponibilidad de medicamentos, material
gastable y piezas de repuesto para los equipos, sobre todo aquellos
destinados a la atencién de pacientes en los servicios de urgencias,
unidades de terapia, unidades quirurgicas, y otros servicios tanto de
adultos como de infantes, han provocado que las condiciones en que
el personal médico realiza sus actividades de atencion sean en

extremo dificiles”. 40 41) (42) (43)

Evidentemente como se argumento por J. Senado Dumoy “... la deteccion de
factores ambientales y socioecondmicos se pueden resumir Como riesgos

biolégicos, pudiéndose hablar de un modelo asi:
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Biologicos
Factores de riesgo | Ambientales __ , Enfermedad”
Socioeconémicos

En la cual los factores se constituyen en su conjunto como una potencialidad para
producir un efecto, pero requiriendo de una determinada forma de relacionarse
entre si y en algunos casos constituir elementos desencadenantes que
perfectamente pueden prevenir de otros niveles de analisis, de otras estructuras o
relaciones mas complejas, lo que hace el problema de salud mas dificil pero

indudablemente mas comprensiva, que la mera reduccion a una causa”. (19 44 (49

(46)

En este trabajo hacemos una aseveracion de este tipo con base en los criterios

(1214(18) " todos los cuales destacan que el

manejados por distintos autores
paciente pediatrico es el mas vulnerable a adquirir una infeccion relacionada con
la atencion médica debido a que en él coinciden varios factores de riesgo, como el
estado inmunolégico, los procederes altamente invasivos (catéter venosos,
intubacion endotraqueal, catéter vesical, endoscopia), Io que se ve agravado por
las condiciones organizativas propias de una sala de adultos que se adapta a la
atencion de infantes. Otros estudios realizados en el pais muestran resultados

semejantes (6) (47) 48) (49)
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En la investigacion se tuvo en cuenta ademas los tipos de infecciones mas

frecuentes en los afos recogidos para la misma, constatdndose que estas son la

Neumonia Asociada al Ventilador, la Bacteriemia Relacionada con el Catéter

(BRC), la Sepsis Clinica y la Sepsis de la herida quirurgica (Tabla 2).

Tabla 2. Tipos de Infecciones Relacionados con la Atencion Médica.

Neumonia
Asociada al
Ventilador

Bacteriemia
Relacionada
con el
Catéter

Sepsis
Clinica

Sepsis de la
Herida
guirargica

Total

2006

18

2007

16

22

2008

12

2009

10

2010 Total
2 19
- 32
1 4
1 10
8 70

Se pudo constatar que en el periodo analizado las infecciones intrahospitalarias de

mayor incidencia fueron Bacteriemia Relacionada con el Catéter y Neumonia

Asociada al Ventilador, existiendo diferencias marcadamente significativas entre

estas y el resto segun el estadigrafo Chi cuadrado (a = 0.5). (Grafico 3)
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Grafico 3. Tipos de Infecciones mas comunes
relacionados con la Atenciéon Médica en el periodo
analizado.
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La Bacteriemia Relacionada con el Catéter (BRC) es la infeccién intrahospitalaria

mas comun en la sala de cuidados intensivos manifestandose en todos los anos

del periodo analizado, considerandose los afios de mayor incidencia el 2006 y el

2007 (Grafico 3)
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Grafico 4. Manifestaciénes de Bacteriemia Relacionada
con el Catéter en el periodo analizado.
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La Bacteriemia Relacionada con el Catéter (BRC) (diagnodstico después de la
retirada del mismo): Aislamiento de mismo microorganismo (especie e idéntico
antibiograma) en hemocultivo extraido de una vena periférica y en el cultivo de la
punta del catéter en un paciente con cuadro clinico de sepsis y sin otro foco

aparente de infeccion.

La Neumonia Asociada a la Ventilaciéon (NAV) es la segunda enfermedad mas
comun en la UTIP, siendo encontrada la misma en todos los anos del periodo
analizado, considerandose los afios mas representativos el 2006 y el 2007 al igual

que en el caso anterior. (Grafico 5)



Grafico 5. Manifestaciones de Neumonia Asociada al
Ventilador en el periodo analizado.

1

2
/

38
40
35
20
25 18
20 13
15 . a g
o " . \/\3
5 - e
0

2
. .

2006

2007

2008

2009

2010

48

Esta afeccion se manifiesta pasadas 48 horas de control respiratorio continuado a

través de intubacion endotraqueal o traqueostomia siempre con base en criterios

clinicos definidos:

¢ Clinico: fiebre.
o Radioldgico: Aparecen nuevas lesiones.
(hipoxemia con hipercapnia)

e Laboratorio:
leucopenia.

gasometria

La Infeccion de la Herida Quirdrgica Superficial

leucocitosis o

es otra de las infecciones

comunes en la sala de cuidados intensivos y tienen lugar en el sitio de la

incision dentro de los treinta dias de la cirugia, incluye solo la piel y el tejido

subcutaneo con drenaje purulento con o sin aislamiento.
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Esta infeccion aunque se manifiesta no es de las que mas afecta a los
pacientes en el periodo controlado, presentandose la misma en todos los afios

analizados, sin que prevalezca en unos por encima de otros. (Grafico 6)

Grafico 6. Manifestaciones de Sepsis de la Herida
Quirurgica en el periodo analizado.
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La Sepsis Clinica se manifiesta  en pacientes con al menos uno de los
siguientes sintomas o signos, sin otra causa reconocida: fiebre (>de 38° c)
hipotension (sistdlica < de 90 mmHg) oliguria (< 0,8ml x Kg x u). No se
encuentran cultivos ni antigenos positivos, no se encuentra infeccién en otro

sitio y es la infeccion hospitalaria menos comun en nuestra sala. (Grafico 7)
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Gréfico 7. Manifestacidones de Sepsis Clinica en el
periodo analizado.
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En resumen, en el Grafico 7, puede determinarse el descenso en las
manifestaciones de casos de IIH desde el afio 2006 al 2010, donde la Sepsis
de la Herida Quirurgica prevalece respecto al resto, mientras que la Neumonia

Asociada al Ventilador es la de menor incidencia.

El comportamiento de las IIH segun los grupos de edades puede observarse en

el Grafico 8.

Obsérvese que como regularidad por afos —y exceptuando el 2007— se
manifiesta un descenso de presentacion de la enfermedad con picos mas altos
en los pacientes mas jovenes y una menor incidencia en aquellos cuyas edades
sobre pasan los 4 anos, lo que se encuentra en coincidencia con lo expresado

por Z.A. Ayala y M.E. Valenzuela en el afio 1999 (%9 (51 (2)
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Considerando la autora que tal regularidad se corresponde con la capacidad de
resistencia de los mayores respecto a los primeros, lo que se corrobora al
observarse en el Grafico 9 como en una valoracion general el grupo de menores
de 1 afo es mas propenso a estos tipos de infecciones, siguiendo los de 2 a 4

anos.

Grafico 8. Manifestacion dellH por grupo de edad.

Es criterio de la autora considerar que de un total de ingresos que se elevé a la
cifra de 1399 pacientes en el periodo comprendido entre el 2006 y el 2010, solo se
produjeron 31 fallecimientos, que por afios tuvo el comportamiento que se expresa
en el Grafico 10.

Siendo una cantidad pequena los que tuvieron como causa las IIH, aunque

lamentables por constituir decesos humanos.



52

Grafico 9. Fallecimientopor IIH

Que distribuidos por grupos de edades se comporta del siguiente modo:

Grafico 9. Fallecimientos por IlIH/edades

4 -14 anos

Siendo la mayor parte de estos decesos —4 en total— acaecidos en el grupo de 2

a 4 anos.
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CONCLUSIONES:
Los resultados obtenidos del desarrollo del presente trabajo permiten arribar a las

siguientes conclusiones:

La tasa de incidencia de las IIH en la Sala de Terapia Intensiva Pediatrica del
Hospital Docente General “Antonio Loaces Iraola” de Ciego de Avila en el periodo
comprendido entre el ano 2006 y el 2010 fue de un 5% del total de pacientes
ingresados, siendo, los afos 2006 y 2007 los de mayor incidencia de esta

afeccion, disminuyendo ostensiblemente hasta el ultimo de los afios analizados.

La causa principal de la tasa de incidencia de las IIH en la Sala de Terapia
Intensiva Pediatrica del Hospital Docente General “Antonio Loaces Iraola” en los
afios 2006 y 2007 estuvo relacionada al ambiente animado, organizativo y
estructural adoptado para la misma y correspondiente a una unidad de atencion de

adultos.

Las IIH mas frecuentes en el periodo analizado tuvieron como causa la
Bacteriemia Relacionada con el Catéter (BRC), la Neumonia Asociada al

Ventilador, la Sepsis Clinica y la Sepsis de la herida quirurgica.

Las IIH en la Sala de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital Docente General
“Antonio Luaces Iraola” como regularidad del periodo analizado y con excepcion

del 2007, manifiestan un descenso de presentacién con picos mas altos en los
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pacientes mas jévenes y una menor incidencia en aquellos cuyas edades sobre
pasan los 4 afos, lo que se corresponde con la capacidad de resistencia superior

de los mayores respecto a los primeros.

Las IIH en la Sala de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital Docente General
“Antonio Loaces Iraola” no fueron la causa principal de los decesos acaecidos en
el periodo, afectando solo a un paciente de 0 a un ano, y cuatro de uno a cuatro

anos.

El nivel alcanzado en cuanto a la manifestacion de las IIH en la Sala de Terapia
Intensiva Pediatrica del Hospital Docente General “Antonio Loaces Iraola” se
encuentra en un nivel minimo tolerable de acuerdo a los resultados obtenidos en
otras unidades hospitalarias del pais, lo que permite afirmar la existencia de
favorables indicadores de calidad asistencial y mejor calidad de vida par parte de a

los pacientes.

La evolucién de los pacientes en la UTIP afectado por IIH esta relacionada con las
causas que motivaron su ingreso pues segun las fuentes bibliograficas que
apoyan la presente investigacion cuando aparecen sobreafadidas al distress
respiratorio y la sepsis severa, son mas letales y dificiles de tratar que cuando se

asocian a otras enfermedades.
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RECOMENDACIONES
Poner a disposicion de las autoridades hospitalarias pertinentes la presente
investigacion con vista a su aceptacion como fondo informativo y memoria

histérica del Hospital Docente General “Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila.

Insistir en el mantenimiento de una correcta manipulacién del paciente pediatrico
y del ambiente animado intrahospitalario, con extremas medidas de asepsia y
antisepsia y una estrecha vigilancia de los signos precoces de infeccion como via

para una mejor atencién y manejo del enfermo grave.
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