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Introduccion

I. CONCEPTO DE INFECCION INTRAHOSPITALARIA.

La infeccién intrahospitalaria, también denominada infeccién nosocomial,
hace referencia al cuadro clinico en cuya etiologia interviene un
microorganismo y del que la causa responsable, es la exposicion al medio
ambiente hospitalario'. Esta infeccién no debe estar presente clinicamente, ni
en periodo de incubacién, al ingreso del paciente y se caracteriza porque se
adquiere en el hospital, pudiéndose manifestar durante la hospitalizacién o
después del alta de un enfermo que habia ingresado por un motivo distinto®”.

Diferenciar la infeccién intrahospitalaria de aquella originada en la
comunidad no es facil, y exige que Ia infeccién no haya estado en periodo de
incubacién al ingreso del paciente, pero este periodo no es constante y
depende de la cantidad de indculo, via de penetraciéon, patogenicidad del
agente, susceptibilidad del huésped, etc. Los criterios del proyecto SENIC
(Study on the efficacy of nosocomial infection control)* exigian normalmente
que el cuadro clinico comenzara, al menos, 72 horas tras el ingreso para
considerar a una infeccion como hospitalaria. Esta norma ha sido eliminada con
los nuevos criterios encomendados por los Centers for Disease Control and
Prevention (CDC)*®, que consideran infeccion nosocomial a aquella que no
esta presente ni en periodo de incubacién en el momento del ingreso y en la
que han transcurrido al menos 48 horas desde el ingreso hospitalario®.

El riesgo de infeccion intrahospitalaria supone una amenaza no sélo
para el paciente ingresado, sino también para el personal hospitalario y otras
personas que frecuentan el hospital (familiares, estudiantes...)*’. No obstante,
el concepto de infeccidn nosocomial se refiere exclusivamente a procesos que
ocurren en el paciente y, aunque el medio ambiente hospitalario puede
favorecer también la transmisién de infecciones al personal sanitario, para
estas situaciones se reserva el concepto de riesgo infeccioso laboral'.

Un aspecto de especial relevancia en el contexto de la epidemiologia de
las infecciones nosocomiales, es que en muchas ocasiones son infecciones
nosocomiales mdltiples (INM), es decir procesos infecciosos de repeticion que
ocurren en un mismo paciente durante un mismo ingreso, que pueden ser



Introduccion

concomitantes o por varios microorganismos®®'®''2 En el caso de una
infeccion nosocomial previamente establecida, la aparicion de una nueva
infeccién hospitalaria puede establecerse en dos situaciones':

a. La aparicién de una infecciéon clinica en una localizacién diferente,
incluso cuando se asocia con el mismo microorganismo responsable de

la infeccion inicial.

b. La aparicion de un nuevo microorganismo en la misma localizacién
inicial, coincidente con la continuacion o agravamiento del cuadro clinico
del paciente.

Las INM son frecuentes, segtn distintos estudios entre un 20-50% de las
IN son mdltiples, aparecen en el 15-30% de los individuos infectados y suelen
aumentar la estancia media hospitalaria entre 5 y 12 dias mas que aquellos
que tienen una sola IN. Estas INM son mas frecuentes en varones, pacientes
de edad avanzada y en pacientes ingresados en determinados Servicios, como

los quirtirgicos o unidades de cuidados intensivos''2.

Bajo el concepto de infeccidbn hospitalaria se encuadran procesos
distintos, lo que obliga a una clasificacién para alcanzar mayor homogeneidad.
Existen distintos sistemas de clasificaciéon que son complementarios entre si':

a. Segun la localizaciéon anatémica del proceso. Es el tipo de clasificaciéon
mas importante y la mas utilizada, los CDC en 1988 proponen en base a

ella unos criterios diagndsticos de IN''®

, segun los cuales las
infecciones mas frecuentes son las de vias urinarias, las del tracto

respiratorio, las de la herida quirtrgica y las sepsis.

b. Segun el reservorio del agente. Destacan aqui las nociones de infeccién
exdgena, agente que proviene de otro huésped (cross-infection) o de
reservorios inanimados; e infeccion endégena, del propio huésped (self-
infection).

c. Segun la etiologia de la infeccion. Se clasifica en funcién del tipo de
microorganismo responsable del proceso.

d. Segun el mecanismo de transmisién del proceso. Contagio directo e
indirecto.

10
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Actualmente el término infeccién nosocomial tiende a ser sustituido por
el de infeccion relacionada con la asistencia sanitaria, “Healthcare-Associated
Infections” (HAIs), que no sélo incluye la infeccién adquirida en el hospital sino
también aquella asociada a los cuidados periédicos que precisan los pacientes
cronicos, sean estos ambulatorios, domiciliarios 0 en unidades hospitalarias. A
pesar de esta tendencia a cambiar la terminologia, en este estudio se seguira
utilizando el término infeccién nosocomial o infeccion intrahospitalaria’.

Il. PERSPECTIVA HISTORICA.

Las infecciones intrahospitalarias existen desde que nacen los hospitales
y suponen un efecto no deseado de la asistencia sanitaria. A mediados del
siglo XIX, la masificacion hospitalaria y la falta de higiene, eran aceptadas
como responsables de las enfermedades contagiosas, encontrando tasas de
mortalidad tras amputaciones cuatro veces mas altas en los pacientes
hospitalizados que en aquellos atendidos en sus domicilios. Para luchar contra
esto se comienzan a incorporar medidas de higiene hospitalaria, asi como el
aislamiento de los pacientes.

En la aplicacion de las medidas de higiene es fundamental el
reconocimiento de la naturaleza transmisible de la infeccién. Fue Alexander
Gordon, en 1795, el primero en hablar de la naturaleza transmisible de la fiebre
puerperal. Posteriormente, Lister descubrié la importancia de la asepsia en la
practica quirdrgica e introdujo en su servicio de cirugia, sustancias bactericidas,
como el fenol, también introdujo la limpieza del instrumental quirargico, heridas,
gasas y la desinfeccién del aire de los quiréfanos mediante pulverizacion. A
Semmelweiss, se le reconoce como el precursor del control de las infecciones
nosocomiales, ya que en la segunda mitad del siglo XIX introduce la practica de
la asepsia en los partos, demostrando la efectividad del lavado de manos con
agua clorinada para reducir la incidencia de sepsis puerperal en los hospitales,
disminuyendo la tasa de mortalidad del 12 al 1%'#'"'®. Hasta este momento
las medidas preventivas utilizadas se limitaban a la limpieza ambiental y al
aislamiento de los enfermos contagiosos.

A pesar de que la importancia de las infecciones intrahospitalarias fue
intuida previamente a los descubrimientos microbiolégicos, son estos los que
motivaron su estudio cientifico, mostrandolas como un problema de salud

11
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publica que debia ser estudiado, no sélo por ser una complicacién de la
asistencia sanitaria, sino por presentar diferencias con las infecciones
adquiridas en la comunidad'®.

El decenio de 1930 supuso los inicios de la era antibibtica, en él se llego
a pensar que las infecciones intrahospitalarias podrian ser totalmente
erradicadas. Sin embargo, no s6lo no fue asi sino que cuantitativamente,
fueron en aumento o cuanto menos, su frecuencia no descendid,
experimentando cambios etioldgicos sustanciales hasta la actualidad.

En la era preantibiética los Streptococcus eran los agentes etiolégicos
mas importantes, posteriormente el Staphylococcus aureus surgid como el
patbgeno mas comun, dominandose las infecciones por Streptococcus. En la
década de los afios cincuenta las infecciones nosocomiales fueron
practicamente sinénimo de infecciéon por Staphylococcus, observandose una
verdadera pandemia por este microorganismo. Posteriormente, aparecen
bacilos Gram negativos resistentes a antibiéticos; reapareciendo los
Staphylococcus aureus en el decenio de 1980 pero lo hacen con una
resistencia a la meticilina, haciendo también su debut patégenos nuevos como
Enterococcus y Candida. Por Gltimo, en el decenio actual se aislan gérmenes
nuevos con resistencias antibidticas a considerar '® 1°.

La aparicién de graves infecciones por estafilococos resistentes a la
penicilina puso de relieve la importancia y gravedad que podian llegar a tener
las infecciones intrahospitalarias, siendo la pandemia estafilocécica la que llevé
a organizar Comités de Control de Infecciones en los hospitales®®. Estos
Comités eran Organismos multidisciplinares cuya mision fue desarrollar
estrategias para controlar la epidemia y coordinar los esfuerzos para el control
de la infeccibn por parte de los distintos grupos y departamentos del
hospital®'® Establecieron medidas generales y especificas para controlar las
infecciones, revisando y recomendando antisépticos de uso hospitalario?" %.
Formando parte de este Comité, esta el Equipo de Control de la Infeccién
Hospitalaria encargado del desarrollo de los sistemas de vigilancia de IN
establecidos desde los Comités de Control de Infecciones®%.

Los CDC son una organizacion reconocida como la agencia federal lider
en la proteccién de la salud y la seguridad de las personas. Son los

responsables del desarrollo y la aplicacién de la prevencién y el control de
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enfermedades, la salud ambiental y las actividades de educacién y promocion
de la salud, disefiadas para mejorar la salud de las personas de los Estados
Unidos. Los CDC en un primer momento eran llamados Comunicable Disease
Center y entonces crearon una nueva unidad de investigacion, entre cuyos
objetivos estaba ayudar a los Comités de Control de la Infeccion en la
investigacion de epidemias hospitalarias”'®. Estos hechos son considerados
como el inicio del estudio cientifico de la infeccién nosocomial como tal.

En 1970 los CDC organizaron una conferencia internacional, que se
celebrara posteriormente cada decenio, para delimitar el problema de las
infecciones intrahospitalarias, asi como recomendar lineas de actuacion
comunes, acordando la necesidad de un programa para la vigilancia,
prevencion y control de estas infecciones intrahospitalarias e insistiendo en la
creacion de un Comité multidisciplinario que supervise el programa. Todo lo
anterior permitiria documentar la magnitud y trascendencia del problema, asi
como, la eficacia de los procedimientos de control de la infeccion 2.

Los CDC hasta el momento actual han realizado cuatro de estas
reuniones decenales, centrando todas ellas en el papel prioritario que juega la
vigilancia en el control e investigacién de la infeccién nosocomial, asi como en
la importancia de como efectuar esta vigilancia, a fin de incrementar su
efectividad, hecho este que priorizan con mas énfasis que en el porqué de
hacerla.

ll. INFECCION INTRAHOSPITALARIA E INFECCION EN EL PACIENTE
PEDIATRICO ONCOHEMATOLOGICO EN EL MOMENTO ACTUAL.

lil. 1. CONCEPTO.

La infeccidn intrahospitalaria constituye hoy en dia uno de los problemas
sanitarios mas frecuentes en los paises desarrollados. Se ha estimado que en
Estados Unidos se producen al afio mas casos de pacientes infectados en el
hospital que ingresos por canceres, accidentes de trafico e infartos agudos de
miocardio .

Los pacientes hospitalizados tienen una mayor prevalencia de
enfermedades cronicas, ésto, junto al mayor uso de pruebas diagndsticas y
procedimientos terapéuticos, afecta los mecanismos de defensa del paciente y

le predispone a padecer una infeccién nosocomial 2.
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Los pacientes oncohematoldgicos, son pacientes inmunodeprimidos que
precisan multiples ingresos hospitalarios por su patologia de base, y con ellos
aparece un mayor riesgo de padecer infecciones intrahospitalarias las cuales
constituirian un hallazgo habitual en estos pacienteszs. A este mayor riesgo
contribuirian también otros factores, como métodos diagnésticos invasivos y
tratamientos antineoplasicos o aquellos que se utilizan como profilaxis de
rechazo en el transplante?®?’,

Las complicaciones infecciosas de estos pacientes debido a la
inmunodepresion son responsables de una alta morbilidad y mortalidad, a
veces superior a la de su enfermedad de base %.

Los nifos con procesos onco-hematolégicos son pacientes
inmunocomprometidos tanto por su edad como por su patologia de base y por
tanto con un alto riesgo de padecer infeccién intrahospitalaria, sin embargo, la
incidencia de esta no ha sido suficientemente investigada, asi como tampoco

los factores de riesgo que contribuyen a ella?®%.

Il. 2. EPIDEMIOLOGIA.

lll. 2. 1. FRECUENCIA GLOBAL Y EN PACIENTES PEDIATRICOS.

Las cifras de infeccién nosocomial difieren de unos hospitales a otros y
dentro de un mismo hospital el riesgo de infeccién varia con respecto al
Servicio en que ingresa el paciente. Las cifras globales de incidencia de IN en
los paises desarrollados oscilan entre 4 y 9 casos por cada 100 ingresos
hospitalarios'’?°. Estas estimaciones son ain mayores cuando se habla de
prevalencia, situandose entre el 3 y el 14% de los pacientes ingresados en el
hospital 7.

En nuestro pais la prevalencia global de IN ha disminuido de forma
significativa, en el periodo 1990-1999, pasando de 9,87% en 1990 al 6,88 en
1999, estabilizandose en los tres (ltimos afios alrededor del 7% °'. La
tendencia de la prevalencia de la IN desde el afio 1990 es indicativa de un
descenso significativo del orden de 2,4% .

La Guia Practica sobre Prevencién de IN publicada por la O.M.S., en el
ano 2003, hace referencia a un estudio de prevalencia realizado en 55
hospitales en el cual se encuentra un 8.7% de infecciones nosocomiales en los

14
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pacientes hospitalizados. Siendo estas tasas mayores en aquellos pacientes
mas vulnerables, bien por tener una edad extrema (nifios, ancianos), por la
enfermedad subyacente que padecen o por los efectos agregados de recibir
tratamiento quimioterapico o radioterapico y por tanto mayor compromiso
inmunolégico y por la malnutricién que algunos pacientes presentanz.

Las IN mas frecuentes segln su localizacién son: la infeccién urinaria, la
de la herida quirlrgica, la respiratoria y la bacteriemia, jugando otras un papel

menos importante 2.

Seguin el estudio EPINE, en los ultimos afos la
prevalencia de las infecciones respiratorias y las bacteriemias han aumentado,
descendiendo las urinarias y las de herida quirirgica *'.

La magnitud de las infecciones intrahospitalarias en hospitales
pediatricos no esta bien definida. En el nifio, aunque los estudios publicados
son aun escasos, las tasas de incidencia son por lo general mas altas que en
aduiltos y oscilan entre el 2,3 y el 12,6% *°. En algunos estudios se estima esta
incidencia entre el 0,2% y 23,5% segun el Servicio que se estudie, encontrando
una tasa del 1% en pediatria general 2%, Segun los datos del National
Nosococomial Infections Surveillance (NNIS), la tasa de incidencia de infeccién
nosocomial en los Servicios pediatricos es de 1,3 infecciones por cada 100
altas **3°. En nuestro pais, segun el estudio EPINE, la prevalencia global de
infecciones intrahospitalarias en pediatria ha descendido del 10% en 1990 al
6,7% en 1999 %

En el nifio la epidemiologia de la IN tiene caracteristicas propias. La
localizacion de la infeccion y los gérmenes mas frecuentemente aislados en el
nifio difieren de los del adulto, y las caracteristicas epidemiologicas varian en
funcién de la edad, el Servicio hospitalario, la patologia que presente el nifio y
los procedimientos diagnésticos empleados™®. Las principales localizaciones de
infeccion nosocomial en pacientes pediatricos son las bacteriemias
(prevalencia del 2,2% en 1990 y del 1,8% en 1999), seguidas de las
infecciones respiratorias, urinarias, quirargicas y gastrointestinales®. Estas
localizaciones varian en funciéon de la edad, siendo la bacteriemia la IN mas
frecuente en neonatos representando un 45-50% de las IN que aparecen en
estos nifios®®. La infeccion gastrointestinal es mas frecuente en lactantes, la
respiratoria en nifios de 6 meses a 5 afos y la infeccion de herida quirdrgica en
nifios mayores de 5 afios®’.
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Los Servicios de Oncologia y Hematologia pediatrica se consideran de
alto riesgo para IN*. La prevalencia de IN en estos servicios varia de 10 a
20%*. La incidencia reflejada en algunos estudios es del 6% 2. Los factores
predisponentes mas importantes en estos pacientes son la neutropenia, el

catéter venoso central y la terapia corticosteroidea entre otros®**°.

Ili. 2. 2. RESERVORIO Y FUENTE DE INFECCION.

En la practica, al hablar de IN, tanto reservorio como fuente de infeccion

se pueden considerar sinénimos’!’

, Y segun su origen se pueden clasificar en
endogenas, exdgenas y mixtas o endoexdgenas®!.

En el paciente pediatrico oncohematolégico podemos encontrar todas
las fuentes de infeccién:

o La exdgena, incluiria tanto al personal sanitario, como a las
visitas, los objetos de uso diagnoéstico y terapéutico y el medio
ambiente hospitalario. Algunos autores consideran también a los
alimentos como mecanismos de transmision®.

e La endégena, considerada la mas frecuente en estos nifios, que
por su patologia de base, suelen ser pacientes inmunodeprimidos
y neutropénicos®®. Aqui es la flora habitual o transitoria del propio
paciente la principal fuente de infeccién. Esta flora puede verse
modificada por traumatismos, tratamientos antibiéticos que
provocan un crecimiento excesivo, por procedimientos invasivos
no estériles, ingestiéon o inhalacién de material infectado o por la
propia hospitalizacién*?.

e La mixta, aparece cuando el paciente es portador de flora
patégena adquirida en el hospital de forma exégena, y esto
provoca IN. Se considera la mas importante dentro de todas las
fuentes de infeccion en la produccién de infeccién hospitalaria en
general*' y requiere una colonizacion previa. El 86% de las IN que
presenta un paciente neutropénico son de origen enddgeno,
aungue al menos en la mitad de ellas los patégenos se adquieren
en el hospital (mixta)*.

16
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fll. 2. 3. MECANISMOS DE TRANSMISION.

La transmisién hace referencia al paso de gérmenes al paciente, por o
que su conocimiento nos permitiria tomar medidas de control que, en teoria,
podrian interrumpir esta transmisién y evitar gran numero de infecciones
nosocomiales. Sin embargo, no todas las infecciones pueden ser prevenidas,
siempre habra un namero de pacientes que debido a circunstancias muy
diversas se van a infectar, a esto se le ha denominado el “minimo irreductible”.

En los hospitales infantiles la ubicacién de nifios en la misma sala de
hospitalizaciéon unido a la alta prevalencia de infecciones, asi como la falta de
medidas de aislamiento adecuadas facilita la transmisién cruzada de las
infecciones y con ello la aparicion de infeccién intrahospitalaria 2>, Si a esto
le afiadimos la inmunodepresion existente en los nifios oncohematologicos el
riesgo aumenta considerablemente**

El mecanismo de transmisién mas comun serian las manos del personal
del hospital, que son consideradas como el principal vector transmisor de los
microorganismos en las infecciones intrahospitalarias'’. Pitttet y cols.,
estudiaron la contaminacion de las manos del personal sanitario durante su
actividad asistencial en distintas areas hospitalarias, concluyendo que la
contaminacion bacteriana de las manos del personal sanitario se relaciona con
la duracion y el tipo de asistencia que realiza®.

La higiene de las manos se considera una medida eficaz para prevenir la
transmision cruzada de los microorganismos responsables de las IN''#®. Esta
transmision cruzada no se evita con el uso de guantes, aunque estos reducen
la tasa de contaminacién de las manos, sin proporcionar la proteccion
completa. Es recomendable su recambio y la higiene de manos entre la
asistencia de distintos pacientes, asi como durante el cuidado del mismo
paciente si se mueve desde un sitio contaminado del cuerpo a un sitio limpio

del mismo '8

Ill. 2. 4. AGENTES CAUSALES.

Los patégenos nosocomiales poseen una serie de propiedades como
son adaptabilidad al medio, adherencia a los tejidos del huésped, proteccion
bacteriana y resistencias antimicrobianas que les permiten sobrevivir en el

2,3,18

huésped y en el medio ambiente hospitalario La agresividad del
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microorganismo estd mas en funcion de la susceptibilidad del huésped que de
su propia virulencia®.

No siempre se puede establecer la etiologia de una infecciéon nosocomial
en un paciente inmunodeprimido, en estos pacientes a veces no aparecen

signos inflamatorios con la infeccion® #!

.Practicamente cualquier
microorganismo puede producir una infecciébn en el paciente pediatrico
oncohematolégico, la gravedad del cuadro clinico depende de la severidad y
duracion de la inmunodepresién o neutropenia y del entorno fisico del
huésped®.

Las bacterias son los patégenos que mas se asocian a las infecciones
nosocomiales en pacientes inmunodeprimidos (75%), seguidos de hongos (3-
10%) y virus (2%), no siendo raras las infecciones polimicrobianas?®. En las
ultimas décadas las bacterias Gram positivas son las que se aislan con mas
frecuencia en las infecciones de pacientes neutropénicos con fiebre, esto se
debe al uso de catéteres centrales en estos pacientes*’, del mismo modo en
los pacientes pediatricos son responsables de bacteriemias relacionando esto
con la manipulacién en la colocacion del catéter, ya que se considera que es la
piel la fuente mas comun de microorganismos que se relacionan con
infecciones por catéteres>® 404448

Los patégenos nosocomiales mas importantes en pacientes con
neoplasias son Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Pseudomonas
aeruginosa y Staphylococcus coagulasa negativo. Estos 4 microorganismos
juntos suponen mas de la mitad de las IN bacterianas en estos pacientes %
Las bacterias Gram positivas Staphylococcus aureus y Staphylococcus
coagulasa negativo se aislan sobre todo en bacteriemias, estas infecciones
suponen el 20% de las IN en pacientes con neoplasias, y se relacionan
generalmente con catéteres. Segun algunos autores los pacientes con
enfermedades hematolégicas malignas tienen mas riesgo de padecerlas que
aquellos con tumores sélidos 2,

En Espafa, hasta 1997, las bacterias Gram positivas han sido los
gérmenes mas aislados en infecciones intrahospitalarias en nifos,
predominando en los Gltimos afios los Gram negativos y observandose también
un incremento no significativo de las infecciones por hongos* que suelen ser

complicaciones secundarias en pacientes con neutropenia prolongada o en
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aquellos sometidos a transplante de o6rganos*. Se aislan virus en un
porcentaje inferior al 1% de todas las infecciones nosocomiales pediatricas 2
Los microorganismos mas aislados en pediatria en Espaia han sido el
Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa y Staphylococcus epidermidis y
entre los virus el Rotavirus*®. Este virus junto con el Astrovirus, puede ser
responsable del 20-50% de gastroenteritis nosocomiales en nifios

inmunocomprometidos®”+%°.

lll. 2. 5. FACTORES DE RIESGO.

Los factores que condicionan el riesgo para sufrir infeccién nosocomial
se pueden dividir en dos, endégenos o intrinsecos y exégenos o extrinsecos. El
conocimiento de estos factores para el control de la IN es crucial, sin olvidar
que algunos de ellos son poco o0 nada modificables.

l1.2. 5. 1. FACTORES ENDOGENOS O INTRINSECOS.

El riesgo o susceptibilidad intrinseca del paciente es la probabilidad de
infeccién subyacente del paciente, conferida por su o sus enfermedades. Es la
parte de riesgo que el enfermo presenta ya antes de llegar al hospital,
independientemente del incremento o detrimento del riesgo de infeccidon
atribuible a la calidad de la asistencia sanitaria en el hospital"3.

Los factores de riesgo enddgenos en nifios son menos prevalentes que
en adultos. Entre ellos encontrariamos las neoplasias, las inmunodeficiencias y
la desnutricibn como mas prevalentes, asi como el coma, las ulceras por
declbito y la neutropenia como aquellos que se asocian a una mayor
prevalencia de infeccién intrahospitalaria 27 303951,

En los nifios menores de un afio se incluirian como factores de riesgo
intrinseco la prematuridad y el bajo peso al nacer*®2

En los nifos oncohematolégicos los mecanismos de defensa del
huésped frente a la infeccion estan alterados bien cualitativa o
cuantitativamente y cualquier microorganismo puede ser responsable de una
infeccién invasiva. Segln sea el mecanismo de defensa alterado asi podemos
encontrar un tipo u otro de infeccién.

Las enfermedades infecciosas en el paciente inmunodeprimido estan

mas frecuentemente relacionadas con alteraciones de mecanismos defensivos
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que con los cambios en la flora bacteriana, aunque ambos factores son
importantes"z. La neutropenia es probablemente el factor que mas predispone
a la infeccién. El riesgo de infeccion esta relacionado con el grado y duracién
de la neutropenia; aparece cuando los neutrdfilos estan por debajo de
1000/mm® y aumenta considerablemente cuando el recuento es menor de
100/mm?> 4433,

lll. 2. 5. 2. FACTORES EXOGENOS O EXTRINSECO.

Factor extrinseco es aquel que esta relacionado con la hospitalizacion
del paciente y que provoca una modificacion de la susceptibilidad endégena del
mismo.

Los factores exdgenos pueden aumentar el riesgo de infeccion o
provocar una disminucién de la inmunidad o alteracion de los mecanismos de
defensa locales como consecuencia de las maniobras diagnéstico-terapéuticas
a las que se somete el paciente, ocasionando una mayor exposicion del
paciente hospitalizado a microorganismos potencialmente patégenos .

Entre los factores de riesgo extrinseco en el nifio tendriamos el
cateterismo vascular periférico como el mas prevalente, seguido de la cirugia,
el cateterismo central con insercién periférica o no, asi como el sondaje
urinario, la ventilacion mecanica, la nutricion parenteral y la traqueotomia, estos
tres Ultimos se han asociado a una alta prevalencia de infeccion
nosocomial30’38’39’“’47'54'55'56'57.

El uso de catéter venoso central se reconoce como un factor de riesgo
de la bacteriemia, considerandose fundamental el cuidado en la colocacion del
mismo y el procedimiento utilizado, asi como su retirada*®*7*3%_ | a ventilacién
mecanica es un factor de riesgo de la neumonia nosocomial segun la
literatura®. El riesgo de contraer estas infecciones aumenta con los dias de
utilizacién de las técnicas citadas?” 28 3057,

Las infecciones urinarias nosocomiales en pediatria se relacionan con el
uso de sonda vesical en el 75 - 90% de los nifios, y s6lo un 10% de ellas son

debidas a manipulacién quirtrgica o instrumental®® 3%
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IV. TRASCENDENCIA.

La infeccién intrahospitalaria, como todo proceso patoldgico, tiene
consecuencias derivadas del mismo y un aumento de la morbilidad
sobreafiadida a la patologia de base del paciente, que puede en los casos mas
graves conducir a la muerte'. Se considera que la infeccion nosocomial
constituye una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en los
enfermos hospitalizados, y la causa de la prolongacion de la estancia
hospitalaria®%.

La infeccidn intrahospitalaria se sitla entre las diez principales causas
de muerte en Estados Unidos®®. Segin datos del NNIS; el 1-1,5% de los
pacientes infectados morirdn a causa de la infeccion y en otro 3-4% esta
contribuiria a ello®’.

En Esparia, las IN son responsables directas de entre un 6 y un 10% de
las muertes hospitalarias, de lo que se desprende que sélo en la red de
hospitales gestionados por el INSALUD podrian provocar entre 2500 y 4000
muertes anuales'®.

En pediatria, la IN como causa directa de la letalidad se ha estimado en
algunos estudios en un 5%%°.

La infeccién intrahospitalaria se ha convertido en un preocupante efecto
adverso de la asistencia hospitalaria, constituyendo un importante indicador de
la calidad de los cuidados hospitalarios. La IN conlleva unos costes al sistema
sanitario; que pueden ser directos como consecuencia de la infeccién o
pueden ser indirectos, causados por la muerte prematura, por el absentismo
laboral y la pérdida de retribucion de los pacientes por su incapacidad para el
trabajo; y por Gltimo costes intangibles, como el dolor o la pena, que son
invalorables®®.

El coste medio de la infeccion nosocomial varia dependiendo del tipo de
infeccién que predomina en cada hospital y del coste de los cuidados de salud
en un determinado momento®®. Se considera que las infecciones nosocomiales
afiaden mas de 7,5 millones de dias-hospital y mas de mil millones de délares
a los costos nacionales para la atencién de la salud °.

Se calcula que una infeccién intrahospitalaria incrementa la estancia en
el hospital una semana por término medio. Hay estudios en UCI pediatricas que
cifran este aumento en 10 dias®.

21



Introduccion

V. JUSTIFICACION.

Las infecciones intrahospitalarias son un problema actual y en constante
evolucién en todo el mundo, y dada su magnitud, trascendencia y coste, se
debe proceder a su prevenciéon mediante una vigilancia y control adecuados®',

Segin el estudio SENIC, un sistema de vigilancia y control de
infecciones eficaz puede disminuir la tasa de infecciéon aproximadamente en un
tercio, decreciendo con ello la morbilidad, la mortalidad y el coste de la atencién
sanitaria®.

Vigilancia es toda actividad dinamica cuyo objetivo es la recoleccion de
informacién acerca de la ocurrencia de enfermedad en una poblacién definida
247151823 para que la vigilancia sea efectiva debe estar integrada en un
programa de control y desarrollada por personal especializado'?'%182,

Se define control, como el conjunto de medidas coordinadas y
centralizadas puestas en marcha para prevenir la aparicion de IN y evitar su
propagacion en el hospital '?#. Medidas basadas en el mantenimiento y mejora
continuada de la higiene hospitalaria asi como en la calidad y seguridad de los
actos asistenciales'’%.

La instauracion de un sistema de vigilancia epidemiolégica, mediante la
recopilacion metddica, registro y andlisis de la informaciéon sobre pacientes
como parte fundamental de un programa de control de las IN, permite medir su
incidencia, identificar microorganismos y factores de riesgo, detectar
precozmente situaciones epidémicas y establecer de forma prioritaria los
procedimientos preventivos adecuados evaluando su eficacia, reduciendo con
ello al minimo las infecciones hospitalarias evitables e identificando a los
pacientes de alto riesgo®?.

Las tasas de IN se consideran un indicador de calidad y seguridad de la
atencién hospitalaria , asi como responsabilidad de todo el personal sanitario -
4,7,13,18,20,24,63.

En la actualidad se tiende a una vigilancia focalizada orientada hacia
unas prioridades concretas, como por ejemplo unidades de alto riesgo tales

como las oncolégicas y/o hematologicas®3>8'64

Este estudio pretende valorar la incidencia de la infeccion
intrahospitalaria en pacientes pediatricos oncohematolégicos con el fin de
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objetivar el problema sanitario que representa, mediante vigilancia activa,
basandose su interés en una serie de constataciones:

- La IN en el nifio es mas frecuente que en el adulto y sin embargo
hasta la fecha ha sido objeto de pocos estudios.

- Se ftrata de un problema potencialmente evitable, al menos
parcialmente, en lo referente a los cuidados sanitarios y de atencion
que requiere esta poblacién.

- Dada la escasez de estudios, no se dispone en la actualidad de
informacién suficiente sobre factores de riesgo validados, uso de
antimicrobianos o prevalencia de patégenos resistentes.
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Objetivos

La presente tesis doctoral tiene como objetivos principales los siguientes:

e Conocer la tasa de infeccion nosocomial en el Servicio de Oncologia y
en el Servicio de Hematologia del Hospital Infantil de los Hospitales
Universitarios Virgen del Rocio de Sevilla.

o Describir las caracteristicas de las infecciones nosocomiales propias del
paciente pediatrico onco- hematoldégico.

e Identificar los factores de riesgo de la infeccion nosocomial en estos
pacientes.
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Material y Métodos

Para cumplir los objetivos propuestos en esta tesis hemos realizado un
estudio epidemiolégico observacional, analitico y prospectivo de cohortes

abiertas®® %667,

I. AMBITO DEL ESTUDIO.

Este trabajo de investigacion se ha realizado en los Hospitales
Universitarios Virgen del Rocio de Sevilla, siendo el Servicio de Medicina
Preventiva y Salud Publica el responsable de su puesta en marcha y de su
coordinacién con los Servicios de Oncologia y Hematologia Pediatrica del
Hospital Materno-Infantil de estos Hospitales Universitarios.

Los Hospitales Universitarios Virgen del Rocio ocupan una superficie de
289.699 m* atendiendo a una poblacién de 765.871 habitantes y soportando
flujos diarios de 20.000 personas / dia. Dentro de este complejo se ubica el
Hospital Infantil con un total de 9.284 ingresos en el afio 2002 y 9.365 en el
2003; con 237 camas funcionantes en 2002 y 222 en el 2003; siendo la
estancia media de 7,12 dias en el afio 2002 y de 6,71 en el 2003; la mortalidad

total fue 1,44% en el afio 2002 y 1,07% en el afio siguiente® .

El Servicio de Pediatria tuvo una ocupacion de 78,96% en el afio 2002 y
75,46% en el 2003, con 6129 ingresos en el afio 2002 y 6426 en el 2003. La
estancia media fue de 5,36 dias en 2002 y 4,89 dias en el 2003. En el afio
2002 se produjeron un 5,22% de reingresos no programados y solo un 4,31 %
en el ailio 2003. La mortalidad en este Servicio fue en el afio 2002 de 0,42% y
0,32 % en 2003%°°,

En el afio 2002 se inauguré la Unidad de Oncohematologia pediatrica
con 799 ingresos en Oncologia pediatrica y 187 en Hematologia pediatrica, una
estancia media de 9,97 dias para los pacientes oncolégicos y de 9,82 dias para
los hematolégicos. En este Servicio se realizaron 49 transplantes de médula

con una estancia media de 32,27 dias y una mortalidad de 2,04 % %9
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Ii. POBLACION DE REFERENCIA.

La poblacién de referencia fueron todos los pacientes pediatricos
ingresados en los Servicios de Oncologia y Hematologia del Hospital Infantil de
los Hospitales Universitarios Virgen del Rocio durante los afios 2002-2003.

Ill. POBLACION ELEGIBLE.

Esta poblacién la integraban todos los nifios ingresados en los Servicios
de Oncologia y Hematologia del Hospital Infanti de los Hospitales
Universitarios Virgen del Rocio entre los meses de octubre de 2002 a junio de
2003.

Los pacientes debian cumplir el siguiente criterio de inclusién:
permanecer ingresados en estos servicios al menos durante 24 horas, no
existiendo ningun otro criterio de exclusion.

IV. POBLACION DE ESTUDIO.

Nuestra poblacion de estudio quedd constituida por 110 pacientes
pediatricos, diagnosticados de alguna patologia onco-hematolégica. Estos
nifios precisaron ingreso hospitalario en 444 ocasiones, durante el periodo de
tiempo que abarcé nuestra investigaciéon. Hemos considerado cada uno de los
444 episodios de hospitalizacion como unidad de estudio diferente puesto que
podemos considerar que cada uno de ellos tiene riesgos independientes para
desarrollar una IN.

V. RECOGIDA DE LA INFORMACION.

La recogida de la informacién se realizd mediante un sistema de
vigilancia prospectiva, de los pacientes admitidos en los Servicios de Oncologia
y Hematologia pediatrica que cumplian los criterios de inclusién. Esta vigilancia
sistematica se realiz6 desde el momento de su ingreso y hasta la fecha de alta
de este servicio o al éxitus en caso de que este se produjera durante el ingreso.
En los nifios trasladados a UCI la vigilancia se mantuvo 48 horas mas.

Para la vigilancia de la infeccién nosocomial se han seguido los criterios
recomendados por los Centers for Disease Control and Prevention (CDC), que
consideran infeccion nosocomial a aquella que no estaba presente ni en
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periodo de incubacién en el momento del ingreso y en la que han transcurrido
al menos 48 horas desde el ingreso hospitalario®.

La recogida de datos fue realizada por personal de enfermeria del
Servicio de Medicina Preventiva, entrenado para la recogida de datos de
vigilancia epidemiolégica, colaborando en esta tarea el doctorando.

La fuente de informacién utilizada para la recogida de datos, fue
fundamentalmente la historia clinica, de ella se recopilaron datos demograficos
como la edad, sexo, numero de historia clinica, Servicio de ingreso y fecha de
nacimiento, asi como el peso y la talla. Hemos recogido los antecedentes
personales, el motivo que causé la hospitalizacién, el diagnéstico y la fecha del
mismo. Respecto a las pruebas complementarias a las que fue sometido el
paciente hemos extraido de la historia el estado inmunolégico del paciente al
ingreso y durante el mismo. Asi como las distintas maniobras invasivas de las
que fue objeto durante su estancia. Otro apartado de la historia clinica del que
se extrajo informacién fue del referente al tratamiento, si el paciente precisé
quimioterapia o radioterapia o bien antibioterapia, esta ultima bien por un
proceso febril no infeccioso ¢ por una infecciéon. En este altimo caso hemos
analizado los resultados microbiolégicos y si se trataba o no de una infeccion
intrahospitalaria, teniendo en cuenta el tiempo de hospitalizacion.

El instrumento de recogida utilizado fue un cuestionario que se muestra
en el Anexo 2. En dicho cuestionario se recogieron datos demograficos del
paciente, factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos identificados por la

26,,30,31,33,38,39,40,42,47 48,50,54,57

literatura y experiencia , intervenciones quirlrgicas,

infecciones diagnosticadas y datos referentes a las mismas, asi como la
antibioterapia utilizada.

Las variables sobre las que se recogié informacién fueron las siguientes:
V.1. VARIABLES DE FILIACION Y DEMOGRAFICAS.
1. Nombre y apellidos.

2. NUimero de historia clinica.
3. Fecha de nacimiento.

4. Sexo, variable dicotdmica que toma las categorias de varén, mujer.

29



Material y Métodos

5. Edad del nifio, variable cuantitativa expresada tanto en afios como en
meses, dada la disparidad de nuestra poblacion para esta variable.

V.2. VARIABLES RELACIONADAS CON EL INGRESO.
1. Servicio de ingreso del paciente, variable cualitativa con dos categorias
Oncologia y Hematologia.

2. Fecha de ingreso.

3. Procedencia, variable cualitativa, que hace referencia a la procedencia del
paciente pediatrico en el momento de ingreso en el Servicio de Onco-
Hematologia, recogiendo si el paciente venia de su domicilio, de otro
Servicio del hospital o bien de otro hospital.

4. Tipo de ingreso, variable cualitativa de la que hemos extraido dos
categorias, ingreso electivo y urgente. Se consideré electivo, al ingreso que
habia sido programado y urgente en caso contrario.

5. Reingreso, variable dicotémica que nos informa si el paciente pediatrico
precisé un ingreso anterior al estudiado en el hospital. Este ingreso pudo
producirse, bien en el Servicio de Oncologia 0 de Hematologia y no solo
durante el tiempo gque hemos investigado sino en cualquier periodo anterior a
este.

6. Fecha del dltimo ingreso.

7. Fecha de alta, expresa la fecha en que el paciente pediatrico abandona el
hospital o bien aquella en la que son trasladados a otro Servicio acabando
aqui nuestro periodo de vigilancia en todos los casos excepto en aquellos
que se trasladan a U.C.1. en los que este se prolonga 48 horas.

Con las variables fecha de ingreso y fecha de alta se elaboré una tercera
variable, denominada “estancia hospitalaria”’, considerada segun la literatura
factor de riesgo extrinseco para el desarrollo de infeccién nosocomial’.

8. Traslado al alta, variable cualitativa categorizada como traslado a su
domicilio, a otro servicio hospitalario (UCI, quiréfano...) o bien a otro
hospital. Los nifios que han fallecido durante su hospitalizacién, no se han
trasladado a ninguno de estos sitios y por tanto aparecen como perdidos.
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9. Fallecimiento, variable dicotébmica que recoge la ocurrencia 0 no de
muerte durante el episodio de hospitalizacion.

V.3. FACTORES DE RIESGO INTRINSECO.
Son factores inherentes al paciente pediatrico que le predisponen a la infeccién
y pueden estar presentes en el momento del ingreso o aparecer durante su
estancia hospitalaria.
1. Infeccion al ingreso, esta variable dicotémica, hace referencia a la
presencia o no de infeccién en el momento del ingreso, especificando el tipo
de infeccion en otra variable.

2. Malformacién, variable dicotdbmica que expresa la presencia de
malformacién congénita, especificando en la siguiente el tipo de
malformacién.

3. Neutrdfilos al ingreso, cuando constaba en la historia clinica se recogieron
el nimero de neutréfilos que el paciente pediatrico tenia a su ingreso, con el
objetivo de saber si el paciente era 0 no inmunocompetente, considerando
que esto ocurria cuando los neutréfilos eran mayores de 500 cel. /mi*: %3,

4. Peso, variable cuantitativa que expresa el peso en kilogramos.
5. Talla, variable cuantitativa que hace referencia a la talla en centimetros.

Peso y talla son dos medidas antropométricas utilizadas para valorar el
estado nutricional de los nifios. El valor de estas medidas de forma aislada
no tiene utilidad, son las mediciones seriadas las que pueden orientar sobre
el estado nutricional y la curva de crecimiento del nifio’"" 2. Puesto que en el
estudio que nos ocupa las medidas de que disponemos son aisladas se han
elaborado indicadores que relacionan peso y talla, y que segun la

literatura”™7"*

evallan el estado nutricional del paciente pediatrico,
concretamente se crearon dos nuevas variables una denominada “indice de
masa corporal (IMC) o indice de Quetelec” y otra “porcentaje de peso ideal o
indice de Waterlow”, este (iltimo no sélo informa acerca de la subnutricién de
los niflos sino que ademas la clasifica en leve (90-80%), moderada (80-70%)
y grave (<70%). ElI IMC una vez calculado se analiza mediante curvas

percentiladas, valorando sobrepeso (>80) y obesidad (>97).

IMC o indice de Quetelec = Peso (Kg.)/Talla? (metros)
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indice de Waterlow o porcentaje de peso ideal= Peso real (Kg.)/Peso para la
talla en P50 (Kg.) x100.

6. Motivo de ingreso, esta variable cualitativa, aporta informacién acerca de
la causa que origina la hospitalizaciéon del paciente pediatrico. Los motivos
de estos episodios de hospitalizacién son diversos y fueron recogidos como
texto libre, tal y como los hemos encontrado en la historia clinica.
Posteriormente hemos recodificado la variable en las siguientes categorias:
estudio diagnéstico, estudio de extension (recidiva), tratamiento
quimioterapico, tratamiento radioterapico, cirugia, fiebre neutropénica,
sindrome febril, cuidados paliativos, T.M.O. (extraccién, aféresis,
implantacién, EICH), aplasia medular (pancitopenia) y otros.

7. Patologia, variable cualitativa que hace referencia a la enfermedad de
base del paciente pediatrico. Esta variable se ha recogido fielmente de la
historia clinica y posteriormente se ha recodificado en las siguientes
categorias: leucemia linfoide aguda, leucemia mieloide aguda, linfoma de
Hodking, linfoma no Hodking, anemia de Fanconi (aplasica), otras
enfermedades hematoldgicas, tumor sdélido de SNC, neuroblastoma,
osteosarcoma, sarcoma de Ewing, sarcoma de partes blandas, tumor de
Wilms y otros tumores soélidos.

7.1. Fecha de diagnostico de la patologia 0 enfermedad de base.

8. Neutroéfilos < 100, esta variable se refiere a la existencia de un recuento
menor de 100 neutréfilos/ml, en algin momento del ingreso hospitalario. Nos
informaria de la inmunodepresién severa del paciente pediatrico*.

9. Neutréfilos >100 y < 500, expresa si a lo largo de la hospitalizacion del
paciente, su recuento de neutréfilos ha estado entre 100 cel/mi y 500 cel/ml,
o lo que seria igual si esta inmunodeprimido, considerando a esta
inmunodepresién como moderada®.

10. Neutréfilos = 500, hace referencia al recuento mayor de 500
neutréfilos/ml  durante el ingreso, lo que nos informaria de la
inmunocompentecia del paciente pediatrico.

V.4. FACTORES DE RIESGO EXTRINSECO.
Factores exdgenos que predisponen al paciente pediatrico a la infeccion.
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1. Catéter venoso central, variable dicotomica que refleja la necesidad por
parte del paciente, de algun catéter vascular de insercién central (yugular,
subclavia, femoral). En esta variable se incluyeron también los catéteres
Shaldon (utilizados en la plasmaféresis previa a transplante de médula ésea
en los pacientes de nuestro estudio). Sin embargo, se excluyeron el catéter
de Hickman® y el catéter Port-a-Cath®, los cuales se especifican en la
variable catéter venoso central de implantacién permanente.

En esta variable no se incluyeron los catéteres venosos centrales de
insercién periférica puesto que no se utilizaron en ninguno de los pacientes.

2. Catéter venoso periférico, variable dicotémica que informa, acerca de la
presencia de cualquier tipo de catéter vascular periférico

3. Nutricién parenteral, variable dicotémica que refleja la necesidad de este
tipo de nutricién por parte del nifio en su hospitalizacién.

4. Sonda naso-gastrica, variable dicotdmica que nos informa sobre su
presencia o no.

5. Otros, variable de texto libre que recoge la necesidad de otros
procedimientos invasivos no especificados como sonda vesical, drenajes...
durante el ingreso del paciente.

Respecto a las variables “catéter venoso central, catéter venoso periférico,
nutricidn parenteral, sonda naso-gastrica y otros”, no solo se recogieron la
presencia de alguno de ellos durante el periodo de vigilancia. También se
dejo constancia del nimero que preciso el paciente, asi como de los dias de
exposicién a ellos.

6. Quimioterapia, variable dicotémica que nos informa acerca del uso de
quimioterapicos durante el ingreso del paciente pediatrico. Si el paciente
preciso de esta terapia se recogen las siguientes variables:

Tipo de quimioterapia, refiriéndose a si esta era de induccién o de

mantenimiento.

Tiempo de quimioterapia, es decir la duracién en dias de la misma. Para lo
cual se recogio la fecha de inicio y la de finalizacion.

33



Material y Métodos

7. Radioterapia, variable dicotdmica que nos informa acerca del uso de esta
medida terapéutica durante el ingreso del paciente. Solo en caso afirmativo
se recogié la variable:

7.1. Tiempo de radioterapia, es decir la fecha de inicio y la de finalizacién
de este tratamiento.

8. Catéter venoso central de implantaciéon permanente, entendiendo como
tal al dispositivo que se implanta quirirgicamente cuando es necesario un
acceso prolongado a la circulacion central, ya sea para la administraciéon de
drogas, Qquimioterapia, apoyo nutricional parenteral, componentes
sanguineos y también para la extraccion de muestras de sangre’>’®. En
nuestro estudio se utilizd como via para dar quimioterapia
fundamentalmente.

La tunelizacién o implantacion de estos catéteres, tiene como finalidad alejar
el punto de insercién de la vena que se va a acceder en los sitios mas
profundos.

Si el paciente pediatrico portaba un catéter venoso central (C.V.C.) de
implantacién permanente, la informacion sobre el mismo se amplié con las
siguientes variables:
8.1. Tipo de C.V.C. de implantacién permanente: los utilizados en nuestro
estudio son el catéter de Hickman® (sin reservorio) y el catéter Port-a-
Cath® (con reservorio).
El catéter de Hickman® (sin reservorio), es un catéter de larga duracién
cuya implantacién es habitualmente recomendada para trasplante de
médula 6sea y para pacientes que requieren acceso venoso prolongado.
Este es un catéter tunelizado entre clavicula u hombro y entre pezén y
linea media de térax, e introducido en la vena cava superior 0 yugular
externa o interna’®"": 78,
El catéter Port-a-Cath® (con reservorio), es un catéter implantado de
larga duracién, recomendado para tratamientos largos agresivos, sobre
todo en nifios menores de cuatro afios y medicaciones distanciadas en el
tiempo cuando el acceso vascular es dificil. Se suele fijar en fosa
clavicular derecha y discurre por vena subclavia terminando en la unién

de la vena cava superior y la auricula derecha’®’" 78,
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8.2. Infeccién previa del C.V.C. de implantacion permanente, variable
dicotémica que refleja la presencia o no de infeccion del C.V.C. de
implantacién permanente durante el periodo de vigilancia que nos ocupa,
o cualquier otro episodio anterior que hubiera requerido el paciente.

8.3. Infeccion actual del C.V.C. de implantacién permanente, variable
dicotomica que refleja la presencia o no de infeccion del reservorio
durante el periodo de vigilancia analizado. Esta variable se recoge
independientemente de la infeccion nosocomial, puesto que ambas
pueden coexistir en el tiempo, sin tener que ser la infeccién del catéter
intrahospitalaria, ya que puede estar presente al ingreso del paciente.

8.4. Recambio del C.V.C. de implantacién permanente, variable que
aporta informacién sobre la necesidad de cambiar el reservorio en
cualquier episodio de hospitalizacion del paciente pediatrico. La
manipulacién de este supone mas riesgo de infeccién y el hecho de haber
precisado recambio nos aportaria informacién acerca de la fragilidad del
paciente estudiado.

9. Antibioterapia, variable dicotomica que nos indica el uso o no de
tratamiento antibiético durante el ingreso hospitalario. Cuando el paciente
pediatrico estudiado, precisé de este tratamiento en alguno de sus episodios
de hospitalizacién. Se recogieron todos los antibiticos que quedaron
reflejados en la historia clinica, durante el periodo de vigilancia, ademas de
cada uno de ellos se extrajeron las siguientes variables, con el fin de ampliar
la informacién sobre esta medida terapéutica:

9.1. Tipo de antibidtico, refleja elllos antibiéticos utilizados durante el
episodio de hospitalizacién.

9.2. Via de administracion, variable cualitativa con dos categorias, via
intravenosa y via oral.

9.3. Dosis, variable cuantitativa que refleja la cantidad de antibidtico
administrada en 24 horas y medida en miligramos.

9.4. Tiempo de administracién, recogiendo la fecha de inicio y la de
finalizacion de cada uno de los antibidticos utilizados como tratamiento en
el ingreso hospitalario.
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10. Cirugia, variable dicotémica que informa acerca de la realizacién o no de
tratamiento quirargico durante el episodio de ingreso. También se consider6
acto quirargico la implantacion de un C.V.C. de implantacién permanente,
puesto que este acto en nuestro estudio siempre se realiz6 en el quiréfano.

Cuando la intervencién fue realizada se completd la informacién sobre la
misma con la recogida de las siguientes variables:

10.1. Fecha de la cirugia.
10.2. Quirdfano, fue recogido cuando asi constaba en la historia clinica.

10.3. Tipo de intervencidon, variable cualitativa que consta de cuatro
categorias: cirugia cardiaca, neurocirugia, traumatologia y otros.

11. Profilaxis antibidtica, hace referencia al uso de antibiético como profilaxis
ante un acto quirtrgico o bien para prevenir una infeccién en un paciente
inmunodeprimido, por ejemplo Pneumocystis carini. Esta variable, no incluye
la profilaxis antibiética que se hace en pacientes pediatricos, con un episodio
de fiebre neutropénica, esta quedéd recogida en la variable antibioterapia.

V.5. VARIABLES RELACIONADAS CON LA INFECCION.

Infeccion desarrollada por el paciente durante su estancia hospitalaria.
1. Fiebre, variable dicotomica que refleja la presencia o no de aumento de la
temperatura corporal durante el periodo de vigilancia. En caso de producirse
dicho aumento se recoge la fecha en la que da comienzo el episodio febril,
que fueron tantas como episodios se produjeron en el seguimiento del
paciente. Con esta variable hemos pretendido valorar la presencia de
infecciéon nosocomial durante el periodo de vigilancia estudiado. En el tipo de
pacientes que nos ocupa la fiebre puede ser la sintomatologia de una
infeccion intrahospitalaria, aunque también puede aparecer después de un
tratamiento quimioterapico, como consecuencia de la inmunodeficiencia del
paciente, en este caso suele ir acompanada de neutropenia.

2. Infeccién nosocomial, esta es la variable principal, objeto de nuestro
estudio, en ella se recogié informacidn sobre la aparicién o no de infeccidn
nosocomial durante la estancia hospitalaria del paciente pediatrico. El
diagnostico de esta infeccion intrahospitalaria se realizé de acuerdo a los
criterios de Center for Disease Control and Prevention (C.D.C.) de 1988".
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La valoracién y clasificacion de las distintas infecciones la realizé el
doctorando, utilizandose la clasificacion de infecciéon nosocomial traducida
del Plan de Vigilancia y Control de las Infecciones Nosocomiales'®, basada
en los criterios CDC antes mencionados, que se adjunta en el anexo 1.

La informacion de todas las infecciones desarrolladas durante Ila
hospitalizacién, se completé con las siguientes variables:

2.1. Numero de infecciones nosocomiales, diagnosticadas durante el
periodo de vigilancia, puesto que pueden concurrir varias de ellas en el
mismo.

2.2. Tipo de infeccién nosocomial, basada en los criterios C.D.C. de
infeccidn nosocomial de 1988, recogidos en el anexo 1.

2.3. Germen aislado, en esta variable se recogié si se aislé algin
microorganismo en el cultivo y cual es.

2.4. Fecha de diagnéstico de la infeccién nosocomial, que pudo ser bien
la fecha de inicio de los sintomas o bien la fecha de diagnostico, sea este
por cultivo o por otro método diagnostico, por ejemplo radiografia de térax
en el caso de que se tratase de una neumonia.

VI. ANALISIS DE LOS DATOS.

Nuestro estudio es un estudio de seguimiento tipo cohortes, por esto

como medida de frecuencia epidemioldgica de riesgo de adquisicion de

infeccidn utilizamos la incidencia acumulada y la densidad de incidencia

79,80, 81

Calculando para evaluar la frecuencia de la infeccién nosocomial, las siguientes

medidas de incidencia:

o Incidencia acumulada de pacientes infectados.

Numero de pacientes con infeccion nosocomial durante el periodo de
estudio / Namero de episodios de hospitalizacién x 100.

Equivale al nUmero de pacientes con infeccién nosocomial por cada 100
episodios de hospitalizacién durante el periodo de estudio.

Incidencia acumulada de infecciones nosocomiales.
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Nuamero de infecciones nosocomiales diagnosticadas durante el periodo de
estudio / Namero de episodios de hospitalizacion x 100.

Nimero de infecciones nosocomiales por cada 100 episodios de
hospitalizaciéon durante el periodo de estudio.

Densidad de incidencia de pacientes con infeccion.

Numero de pacientes con infeccion nosocomial durante el periodo de
estudio / Total de episodios-dia de estancia hospitalaria x 1000.

Densidad de incidencia de infecciones nosocomiales.

Namero de infecciones nosocomiales diagnosticadas durante el periodo de
estudio / Total de episodios-dia investigados x 1000.

Incidencia de infecciones del tracto urinario en pacientes sondados.

Namero de infecciones del tracto urinario en pacientes con sonda vesical
/ Pacientes sondados x 100

Densidad de incidencia de infecciones del tracto urinario en pacientes
sondados.

Numero de infecciones del tracto urinario detectadas en pacientes con
sonda vesical / Namero total de dias de sonda uretral x 1000 dias

Incidencia de Bacteriemia y catéter venoso central.

NUmero de bacteriemia en pacientes con catéter venoso central /
Pacientes con catéter venoso central x 100

Densidad de incidencia de Bacteriemia y catéter venoso central.

Numero de bacteriemia en pacientes con catéter venoso central /
Numero total de dias de catéter venoso central x 1000.

Incidencia de Bacteriemia y C.V.C. de implantacién permanente.

Numero de bacteriemia en pacientes con C.V.C. de implantacion
permanente / Pacientes con C.V.C. de implantacién permanente x 100

Densidad de incidencia de Bacteriemia y C.V.C. de implantacion
permanente.
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Nimero de bacteriemia en pacientes con C.V.C. de implantacién
permanente / Numero total de dias de C.V.C. de implantacion
permanente x 1000.

Algunos pacientes en el momento del ingreso hospitalario eran
portadores de un C.V.C. de implantacién permanente, en estos se ha
considerado como tiempo en riesgo para bacteriemias sélo al periodo de
permanencia hospitalaria, desestimando el tiempo que este paciente
pudiera tener este dispositivo en su domicilio.

e Incidencia de Bacteriemia en pacientes con catéter venoso central y/o
C.V.C. de implantacién permanente.

Numero de bacteriemia en pacientes con catéter venoso central y/o
C.V.C. de implantacién permanente / Pacientes con catéter venoso
central y C.V.C. de implantacién permanente x 100.

e Densidad de incidencia de Bacteriemia en pacientes con catéter venoso
central y/o C.V.C. de implantacién permanente.

Namero de bacteriemia en pacientes con catéter venoso central y C.V.C.
de implantacién permanente / Nimero total de dias de catéter venoso
central y C.V.C. de implantaciéon permanente x 1000.

¢ Incidencia de Bacteriemia en pacientes portadores de algun catéter (catéter
venoso central y/o catéter venoso periférico y/o C.V.C. de implantacién
permanente).

Numero de bacteriemia en pacientes portadores de algun catéter
(catéter venoso central y/o catéter venoso periférico y/lo C.V.C. de
implantacién permanente) / Pacientes con catéter venoso central y/o
catéter venoso periférico y/o C.V.C. de implantacién permanente x 100.

e Densidad de incidencia de Bacteriemia pacientes portadores de algun
catéter (catéter venoso central y/o catéter venoso periférico y/o C.V.C. de
implantacion permanente).

Numero de bacteriemia en pacientes portadores de alguin catéter
(catéter venoso central y/o catéter venoso periférico y/o C.V.C. de
implantacién permanente) / Numero total de dias de catéter venoso
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central y/o catéter venoso periférico y/o C.V.C. de implantacién
permanente x 1000.

Vil. TRATAMIENTO DE DATOS.

Los datos con todos los episodios de hospitalizacién, se tabularon en el
programa Epi Info versién 6.04 de enero 2001%, realizando un doble control de
calidad, con respecto al registro de las variables recogidas y mediante el
analisis de la coherencia interna de los distintos items que constituyen la base
de datos.

Se realizé un andlisis descriptivo univariante, mediante la distribucion de
frecuencias absolutas y frecuencias relativas expresadas en porcentaje para
las variables cualitativas. Para las variables cuantitativas se calcularon medidas
de tendencia central (media, mediana) y medidas de dispersion (minimo,
maximo, desviacion estandar) ® 8. Se utilizé la media cuando la distribucién
fue simétrica y la mediana cuando fue asimétrica, para decidir la simetria
usamos el coeficiente de asimetria de Pearson. En los casos en que se decidié
utilizar la media, utilizamos como medida de dispersiéon la desviacion
estandar®.

El analisis bivariante se efectué tomando como referencia la variable
estudiada, infeccidbn nosocomial, cruzando esta variable con aquellas con las
que podria existir relacién de dependencia con el objeto de valorar si existia
asociacion estadistica®!.

Para el estudio de asociacién de las variables cualitativas se aplicd el
test de la Chi cuadrado de Pearson, estableciéndose la significacion estadistica
para un error a de 0,05, se utilizé el test exacto de Fisher cuando al menos un
valor esperado fue menor de 5. Como medida epidemiolégica de asociacion

utilizamos el Riesgo Relativo y su intervalo de confianza al 95%3"%°.

Para las variables cuantitativas se utilizo el test de ajuste a la normal
mediante la prueba de Kolmorogov- Smirnov y posteriormente se aplicé la
prueba de la U de Mann-Whitney, cuando se comprobé que nuestras variables
no seguian una distribucién normal. En este test se acepté un nivel de

significacién estadistica de 0,05 %.
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Posteriormente se analiz6 el riesgo de infeccién nosocomial en nuestro
estudio, de manera independiente cruzandolo con otras variables. Estas
variables fueron la edad, el sexo, la estancia hospitalaria, la exposicién a
tratamiento quimioterapico y radioterapico, la neutropenia, la nutricién
parenteral, la exposicidn a vias venosas, tanto periféricas como centrales, a
sonda nasogastrica y la exposicién a sonda vesical en caso de infecciéon de
tracto urinario.

El analisis multivariante se realizd utilizando el modelo explicativo de

88788 ~on el fin de estudiar la asociacién entre la infeccién

regresién logistica
nosocomial (variable dependiente dicotdmica) y un conjunto de variables
independientes (factores de riesgo) que pudieran estar relacionadas con esta
infeccion. Se seleccionaron las variables independientes segln los resultados
del analisis bivariante.

Se utilizd el método por pasos hacia atrds o backward stepwise,
evaluando la presencia de factores de confusion e interaccién entre las
variables independientes estudiadas, asi como la linealidad de las variables
cuantitativas®”®°. Se eligi6 aquel modelo de regresién logistica que mejor
explicaba la variabilidad y era méas sencillo (principio de parsimonia)®,
aceptando un nivel de significacion estadistica de 0,05.

El analisis estadistico se realiz6 con el programa Statical Package for
Social Sciences software (SPSS) version 12.0.1 (11 noviembre 2003)%.
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|. DESCRIPCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO.

Nuestra poblacién de estudio la constituyen 110 pacientes pediatricos de
los cuales 66 eran varones (60%) y 44 eran mujeres (40%). La edad media de
estos nifios fue 6,6 afios, con una mediana de 5,5 afios (minimo 4,07 meses y
maximo 16,3 afios). El peso medio fue 27,2 kg. con una mediana de 22,2 Kg.
(minimo 6,2 Kg. y maximo de 75 Kg.). La talla media fue de 120,4 cm., con una
mediana de 116 cm. (minimo 74cm. y maximo de 181 cm ).

Los indicadores para evaluar el estado nutricional del paciente
pediatrico’""®"  utilizados en el estudio son el indice de porcentaje de peso
ideal o indice de Waterlow y el indice de masa corporal de Quetelet (I.M.C.).
Encontrando que un 26,3% de los pacientes padecen desnutricion segun el
indice de Waterlow (Figura 1). Segun el indice de Quetelec un 10,3% de los

pacientes del estudio padecen sobrepeso y un 13,2% obesidad. (Figura 2).

Figura 1.- Distribucién del estado nutricional de los pacientes segin el indice

de Waterlow.
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Figura 2.- Distribucién del estado nutricional de los pacientes segun el

de masa corporal.
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Al ingreso soOlo dos de los pacientes pediatricos oncohematolégicos

(1,8%) tenian una malformacion congeénita concretamente en un caso se

trataba de un sindrome acrorenal y en el otro de un canal auriculo-ventricular

completo, este Ultimo intervenido quirirgicamente antes del primer episodio de

hospitalizacion por su procesc onco-hematologico.

Las patologias oncohematoldgicas diagnosticadas en estos pacientes

pediatricos fueron hematolégicas en un 36,3% y entre ellas destaca la leucemia

linfoide aguda diagnosticada en 18 nifios (16,4%). En o referente a tumores

solidos 18 ninos padecian un tumor sélido de SNC (16,4%) (Figura 3, Tabla 1).

Figura 3.- Distribucién de las patologias onco-hematoldgicas diagnosticadas.
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Tabla 1.- Patologias onco-hematolégicas de los pacientes.

Patologia Frecuencia Porcentaje
Enfermedades hematolégicas

Leucemia linfoide aguda 18 16,4
Linfoma no Hodking 9 8,2
Leucemia mieloide aguda 5 4,5
Linfoma de Hodking 4 3,6
Otras enfermedades hematologicas 3 27
Anemia de Fanconi (aplasica) 1 0,9
Total enfermedades hematolégicas 40 36,3
Tumores sélidos

Tumor sélido de SNC 18 16,4
Neuroblastoma 14 12,7
Sarcoma de Edwing 9 8,2
Sarcoma de partes blandas 9 8,2
Tumor de Wilms 9 8,2
Otros tumores sélidos 8 7.3
Osteosarcoma 3 2,7
Total tumores sélidos 70 63,7
Total 110 100,0

Los 110 pacientes pediatricos que constituyen nuestra poblacion de
estudio, han sido objeto de 444 episodios de ingreso hospitalario durante el
periodo que abarca nuestra investigacién. La mayoria de los episodios de
hospitalizaciéon (77,5%), se produjeron en el Servicio de Oncologia y sélo el
22,5% lo hicieron en el de Hematologia, estos ingresos se realizaron de forma
electiva en el 69,6% de los casos y procedian fundamentalmente de su
domicilio (86%), siendo derivados de otros servicios hospitalarios o incluso de
otros hospitales en un porcentaje de 7,4% y 6,5% respectivamente. En el
86,9% de los episodios hospitalarios investigados el ingreso estudiado no era
Su primer ingreso.
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En el momento del ingreso sélo 38 de estos ninos (8,6%) sufrian un
proceso infeccioso, dentro de los procesos infecciosos se consideré como tal la
presencia de anticuerpos VIH positivos, adquiridos en el periodo perinatal, o
que ocurrié en un paciente que preciso 3 episodios de hospitalizacion durante
el estudio.

El principal motivo de ingreso de estos pacientes onco-hematolégicos
fue en un 40,1% recibir tratamiento quimioterapico siendo las enfermedades
hematologicas las mas prevalentes. Entre otros motivos de ingreso esta la
fiebre neutropénica que supone un 10,6% (Figura 4, Tabla 2).

Figura 4.- Causas de ingreso hospitalario de los pacientes pediatricos onco-
hematolégicos.
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Tabla 2.- Motivos de ingreso.

Motivos de ingreso Frecuencia | Porcentaje
Tratamiento quimioterapia 178 40,1
Cirugia 58 13,1
Fiebre neutropénica 47 10,6
Estudio diagnéstico 46 10,4
Sindrome febril 44 99
Otros 23 52
T.M.O 21 47
Cuidados paliativos 12 27
Aplasia medular 7 1,6
Estudio de extension 5 1.1
Tratamiento radioterapia 3 0,7
Total 44 100,0

La duracién media de la estancia hospitalaria fue de 7,65 dias, con una
mediana de 5 dias (minimo de 1 dia y un maximo de 76 dias).

Los tumores solidos fueron los que mas ingresos hospitalarios
requirieron, destacando entre ellos el neuroblastoma, el cual estuvo presente
como diagnéstico en 67 (15,1%) de los 444 episodios estudiados. Entre las
enfermedades hematolégicas la leucemia linfoide aguda destacé en un 15,5%
de estos (Figura 5, Tabla 3).

Figura 5.- Frecuencia de ingresos hospitalario 2n pacientes onco-
hematoldgicos.

| 146
33%

298
37%

| Ingresos hospitalarios de pacientes con tumores sélidos |

W Ingresos hospitalarios de pacientes con enfermedades
‘ hematolégicas

47



Resultados

Tabla 3.- Episodios de hospitalizacion en las distintas patologias.

Patologia Frecuencia Porcentaje
Tumores sélidos

Neuroblastoma 67 15,1
Tumor sélido de SNC 56 12,6
Sarcoma de partes blandas 51 11,5
Sarcoma de Ewing 43 9,7
Osteosarcoma 31 7,0
Otros tumores sélidos 28 6,3
Tumor de Wilms 22 5,0
Total tumores sélidos 298 67,2
Enfermedades hematolégicas

Leucemia linfoide aguda 69 154
Linfoma no Hodking 40 9,0
Leucemia mieloide aguda 14 3,2
Linfoma de Hodking 10 2,3
Anemia de Fanconi (aplasica) 6 1,4
Otras enfermedades hematolégicas 7 1,6
Total enfermedades hematoldgicas 146 32,8
Total 444 100,0

De los episodios de ingresos estudiados 404 (91%) se trasladaron al

alta a su domicilio, en 18 de ellos (4,1%) el traslado se realiz6 a otro Servicio

del hospital, fundamentalmente a UCI pediatrica y al Servicio de Cirugia. Sélo

en 2 episodios (0,5%) el traslado al alta fue a otro centro hospitalario.

Fallecieron 7 de los pacientes estudiados, lo que supone una mortalidad

del 6,3% de estos y del 1,6% si lo referimos a episodios de ingreso hospitalario.

Al ingreso en 303 episodios de hospitalizacion (68,2%), los pacientes

eran inmunocompetentes, y tenian por tanto neutréfilos mayores de 500 cel /ml.

A lo largo del periodo de estudio en 37 episodios de hospitalizacién (8,3%), se
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encontré una neutropenia moderada, entre 100 y 500 neutréfilos/ml.; y en 55
(12,4 %) la neutropenia fue severa, menor de 100 neutréfilos/mi.

En 153 (34,5%) de los ingresos hospitalarios estudiados, se realizd
tratamiento quirdrgico, considerando también como tal a la implantacién de un
reservorio, puesto que en nuestra investigacion siempre se realizd en el
quiréfano. El Servicio de Neurocirugia fue el responsable de este tratamiento
en un 20,9% de los casos, en un 18,3% lo fue el Servicio de Traumatologia y
en un 60,8% lo fueron otros Servicios hospitalarios.

Como se comenté anteriormente al hacer referencia a los motivos de
ingreso hospitalario, la mayoria de ellos fueron debidos a la necesidad de
instaurar tratamiento quimioterapico. Concretamente esto ocurri6 en 247
(565,6%), de los 444 episodios de hospitalizacion que ocupan nuestro estudio.
En 70 (28,3%) de estos episodios, la quimioterapia que precisé el paciente fue
de induccién, y en 157 (63,3%) la terapia inmunosupresora requerida fue de
mantenimiento.

La radioterapia fue un tratamiento poco usado en los pacientes
estudiados, de hecho sélo se utilizé en 19 (4,3%) de los episodios de ingreso
hospitalario.

En 23 (5,2%) episodios encontramos CVC, sélo en 3 de ellos el paciente
precis6é la utilizacion de 2 CVC durante el mismo episodio (13,0%). En 27
(6,1%) episodios el paciente precisdé catéter venoso periférico, utilizando un
nimero maximo de 2 en el mismo ingreso en 3 episodios (11,1%). En 12
ingresos se precisd nutricion parenteral (2,7%) y s6lo en un caso (8,3%) se
utilizaron 2 en el mismo episodio. Sonda nasogastrica precisaron 47 (10,6%) y
en una ocasién se necesité en 2 ocasiones en el mismo ingreso (2,1%). Se
utilizaron otros dispositivos en 22 de los episodios, concretamente en 19 (4,3%)
sonda vesical y en 3 (0,6%) drenajes (Figura 6).
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Figura 6.- Frecuencia de utilizacién de procedimientos invasivos.
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Si analizamos el C.V.C. de implantacién permanante encontramos que
esta presente en 374 (84,2%) de los episodios de hospitalizacion recogidos.
Encontrando un catéter Port-a-Cath® (RIUS) en 341 (91,2%) de ellos y un
catéter Hickman® en el resto (8,6%). En 32 (8,6%) de estos episodios hubo
antecedentes de infeccidon previa del C.V.C. de implantacién permanente. En
10 (2,7%) de ellos, durante el intervalo de tiempo que el paciente permanecio
en el hospital, se constaté una infeccidn relacionada con este catéter.
Unicamente en el 2,1% de estos episodios se precisé el recambio del mismo.

Se constatd episodio febril al ingreso hospitalario o durante el mismo, en
166 (37,4%) de los 444 episodios estudiados.

En un 45% de las hospitalizaciones (201), se utilizé antibioterapia,
precisando en algunas ocasiones terapia combinada con un méximo de 7
antibiéticos, en la tabla 4 se recogen los antibiéticos utilizados, cuya via de
administracion fue intravenosa fundamentaimente. La profilaxis antibiética se
utilizo en 45 (10,1%) de los ingresos hospitalarios, fundamentalmente en
aquellos en los que se practicé tratamiento quirurgico.
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Tabla 4.- Antibiéticos utilizados en los episodios de hospitalizacion.

Antibiéticos Frecuencia Porcentaje
Cefalosporinas 126 32,30
C. primera generacion | cefazolina 7 1,79
C. segunda generacién | cefuroxima 1 0,25
ceftazidima o8 25,12

C. tercera generacion cefotaxima ° 229
ceftriazona 0,25

cefixima 0,25

C. cuarta generacion cefepime 9 2,3
Penicilinas 71 18,19
cloxacilina 35 8,97
amoxi-clavulanico 28 7,18
piperacilina-tazobactam 7 1,79
amoxicilina 0,25
Aminoglucésidos 55 14,09
amikacina 50 12,82
tobramicina 3 0,77
gentamicina 0,25

netilmicina 1 0,25
Antibiéticos glucopeptidicos 42 10,77
teicoplanina 33 8,46
vancomicina 9 2,31
Antimicéticos 37 9,49
fluconazol 21 5,38
anfotericina B 10 2,56
voriconazol 6 1,54
Carbapenemes 27 6,92
meropenem 26 6,66
imipenem-cilastina 1 0,25
Antivirales 13 3,33
aciclovir 12 3,08
foscarnet (fosfonoformato) 1 0,25
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Quinolonas 8 2,04
ciprofloxacino 3 0,77
acido nalidixico 3 0,77
ofloxacino 1 0,25
norfloxacino 1 0,25
Sulfamidas 4 1,01
clotrimoxazol 4 1,01
Lincosamidas 2 0,50
clindamicina 2 0,50
Nitroimidazoles 2 0,50
metronidazol 2 0,50
Antiprotozoarios 1 0,25
pentamidina 1 0,25
Rifampicinas 1 0,25
rifampicina 1 0,25
Monobactamicos 1 0,25
aztreonam 1 0,25
Total 390 100

Il. INCIDENCIA DE INFECCIONES NOSOCOMIALES.

Se diagnosticé una infeccion nosocomial en 55 (12,4%) episodios de

ingresos hospitalarios durante nuestro periodo de estudio, con un total de 72

infecciones. En el 78,2% de estos episodios el paciente presenté una infeccion

anica, sin embargo en otras ocasiones se diagnosticaron dos, tres e incluso

cuatro durante el mismo ingreso hospitalario (Tabla 5).

Tabla 5.- Namero de Infecciones Nosocomiales por episodios de ingreso.

Numero de infecciones Frecuencia Porcentaje
1 infeccién nosocomial 43 782

2 infecciones nosocomiales 14,5

3 infeccién nosocomiales 55

4 infeccién nosocomiales 1 1,8
Total 55 100,0
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Incidencia acumulada de pacientes infectados.

La tasa de incidencia acumulada de pacientes infectados ha sido de 12,38
pacientes infectados por cada 100 episodios de hospitalizacién durante el
periodo de estudio.

Densidad de incidencia de pacientes con infeccién.

La densidad de incidencia en nuestro estudio fue de 16,18 pacientes
infectados por mil dias de seguimiento.

Incidencia acumulada de infecciones nosocomiales.

El numero de infecciones nosocomiales diagnosticadas por cada 100
episodios de hospitalizacion durante nuestro periodo de estudio fue de
16,2.

Densidad de incidencia de infecciones nosocomiales.

El nimero de infecciones nosocomiales diagnosticadas durante el periodo
de estudio fue de 21,18 por cada 1000 dias investigados.

Incidencia de infecciones del tracto urinanio en pacientes sondados.

El nimero de infecciones del tracto urinario diagnosticadas por cada 100
pacientes sondados fue de 5,26.

Densidad de incidencia de infecciones del tracto urinario en pacientes
sondados.

El nimero de infecciones del tracto urinario detectadas en pacientes con
sonda vesical, diagnosticadas durante el periodo de estudio fue de 12,8 por
cada 1000 dias de sondaje.

Incidencia de Bacteriemia en pacientes con catéter venoso central.

El nimero de bacteriemias primarias diagnosticadas por cada 100
pacientes con catéter venoso central fue de 26,9.

Densidad de incidencia de Bacteriemia en pacientes con catéter venoso
central.
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El nimero de bacteriemias primarias diagnosticadas en pacientes con
catéter venoso central durante el periodo de estudio fue de 34,6 por
cada 1000 dias.

Incidencia de Bacteriemia en pacientes portadores de C.V.C. de
implantacién permanente.

El nimero de bacteriemias primarias diagnosticadas por cada 100
pacientes con C.V.C. de implantacion permanente fue de 8,02.

Densidad de incidencia de Bacteriemia en pacientes portadores de C.V.C.
de implantacién permanente.

El nimero de bacteriemias primarias diagnosticadas en pacientes con
C.V.C. de implantacion permanente durante el periodo de estudio fue de
11,73 por 1000 dias.

Incidencia de Bacteriemia en pacientes con catéter venoso central y/ o
portadores de C.V.C. de implantacién permanente.

El nimero de bacteriemias primarias diagnosticadas por cada 100
pacientes con catéter venoso central y/o portadores de C.V.C. de
implantacién permanente fue de 8,5.

Densidad de incidencia de Bacteriemia en pacientes con catéter venoso
central y/o portadores de C.V.C. de implantacién permanente.

El nimero de bacteriemias primarias diagnosticadas en pacientes con
catéter venoso central y/o portadores de C.V.C. de implantacién
permanente durante el periodo de estudio fue de 12,32 por 1000 dias.

Incidencia de Bacteriemia en pacientes portadores de algun catéter (catéter
venoso central y/o catéter venoso periférico y/o C.V.C. de implantacién
permanente).

El nimero de bacteriemias primarias diagnosticadas por cada 100
pacientes portadores de algln catéter fue de 8,52.

Densidad de incidencia de Bacteriemia pacientes portadores de algun
catéter (catéter venoso central y/o catéter venoso periférico y/o C.V.C.
de implantacién permanente).
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El niumero de bacteriemias primarias diagnosticadas en pacientes
portadores de algun catéter durante el periodo de estudio fue de 11,6
por 1000 dias.

.  LOCALIZACION Y MICRORGANISMOS DE LAS INFECCIONES
NOSOCOMIALES.

Basandonos en los criterios CDC para clasificar le infeccién nosocomial,
en los episodios de hospitalizacion la infeccion que mas se diagnostico fue la
bacteriemia en un 51,3% de ellas, seguida de la neumonia en un 152 %
(Figura 7, Tabla 6). Cinco de estas infecciones fueron polimicrobianas,
aislandose concretamente 2 gérmenes. En las infecciones en las que sélo se
aisl6 un germen en un 56,1% estos fueron Cocos Gram positivos,
fundamentalmente Staphylococcus (Figura 8, Tabla 7).

En aquellas en que la infeccion fue polimicrobiana el segundo
microorganismo aislado con mas frecuencia fueron los Cocos Gram positivos y
las Levaduras en igual proporcién (Tabla 8).

Figura 7.- Infecciones Nosocomiales diagnosticadas en los pacientes
pediatricos onco-hematolégicos.
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Tabla 6.- Criterios CDC de Infeccion Nosocomial.

| Frecuencia Porcentaje }
;l Bacteriemia Primaria 87 51,3 ‘|
| Neumonia 11 15,2 ;
| Infeccion tracto urinario sintoméatica 4 55
| Infeccion cutanea 4 55
Infeccién de tejidos blandos 4 55
Gastroenteritis 2 2,7 ;
Inf. Superficial herida quirargica 2 2,7 }
Sepsis clinica 1 1,3 |
Infeccién articular o de bolsa 1 1,3
Infeccién intracraneal 1 1,3
Sinusitis 1 1,3
Tracto respiratorio superior 1 1.3
Otras infecciones del aparato reproductor 1 1,3
Infeccién de Ia Ulcera de decubito 1 1,3
Bacteriuria asintomatica 1 1,3
Total 72 100
8.- Microorganismos aislados en Infecciones Nosocomiales
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Tabla 7.- Microorganismos aislados en infecciones monomicrobianas.

Frecuencia | Porcentaje
Cocos Gram positivos 32 56,1
Staphylococcus epidermidis 7 12,3
Streptococcus sp. 7 12,3
Staphylococcus aureus 6 10,5
Staphylococcus hominis 3 52
Staphylococcus haemolyticus 2 35
Streptococcus pneumoniae 2 3,56
Enterococcus faecium 2 3,5
Staphylococcus coagulasa negativo 1 1,7
Streptococcus agalactiae grupo B 1 1,7
Enterococcus gallinarum 1 1,7
Enterobacterias 9 15,7
Escherichia coli 4 7,0
Enterococcus cloacae 2 35
Morganella morganii 1 1,7
Klebsiella pneumoniae 1 1,7
Proteus mirabilis 1 1,7
Levaduras 6 10.5
Candida albicans 2 35
Candida tropicalis 2 35
Candida sp. 1 1,7
Bacilos no fermentadores 6 10,5
Pseudomonas aeruginosa 4 7,0
Burkholdena pickettii 1 1,7
Pseudomonas fuorescens/putida 1 1,7
Hongos 2 3,5
Pneumocystis cannii 1 1,7
Bacilos Gram negativos 1 1,7
Campylobacter jejuni 1 1,7
Virus 1 1,7
Herpes simplex 1 1,7
Total 57 100
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Tabla 8.- Gérmenes aislados en infecciones polimicrobianas.

Germen de infeccion nosocomial
Cocos Gram positivos Enterobacterias Levaduras Total
Staphylococcus Streptococcus Escherichia Candida | Candida
epidermidis sp. Coli albicans Sp.
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IV. INFECCIONES NOSOCOMIALES. S %
> ‘?“f‘ -
La distribucién de infecciones se presenté de la siguiente forma: l l% N
- N
IV.1. BACTERIEMIA PRIMARIA. BIBLIOTECA
FENTROS DE (A 5A(y,,

Se encontraron 37 bacteriemias primarias (51,3% de las infecciones

nosocomiales), en 2 de los episodios de ingreso concurrieron 2 y 3

bacteriemias respectivamente en el mismo episodio de hospitalizacion.

La densidad de incidencia (D.l.) de bacteriemia primaria fue de 10,88%o

dias de estancia y la incidencia acumulada (1.A.) del 8,33%.

La edad media de los pacientes con bacteriemia primaria fue de 6,7

afos, con una mediana de 6,3 afios, un minimo de 0,75 y un maximo de 15,48
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afos. La estancia hospitalaria media fue de 18,7 dias, con una mediana de
13,5 dias, minimo de 2 dias y maximo de 76 dias. E! 61,8% (21) eran varones;
solo en 10 (29,4%) episodios de hospitalizacion se sometié al paciente a
cirugia. El 14,7% precisd un catéter venoso central, el 59% un catéter
periférico, el 11,8% nutricion parenteral y el 5,9% sonda nasogastrica durante
su ingreso. Respecto al C.V.C. de implantacion permanente un 85,3% portaban
uno, concretamente en un 61,8% se trataba de un RIUS y en un 20,6% de un
reservorio tipo HICKMAN.

Un 52,9% de los pacientes diagnosticados de bacteriemia primaria
recibieron quimioterapia, siendo el tiempo medio de esta 9,8 dias con una
mediana de 6 dias, minimo 1 dia y maximo 39 dias. Sin embargo sélo un 5,9%
precis¢ radioterapia con un tiempo medio de 3 dias.

El 58,8% de nuestros pacientes eran inmunocompetentes al ingreso,
encontrando en un 29,4% una neutropenia moderada previa a la infecciéon que
estamos analizando, y una neutropenia severa en un 44, 1%.

Las bacteriemias primarias fueron infecciones monomicrobianas en un
89,1%, sin embargo en el resto se aislaron dos gérmenes. Los
microorganismos que se aislaron con mas frecuencie en las bacteriemias
primarias fueron los Cocos Gram positivos en un 70,2%, fundamentalmente
Staphylococcus epidermidis y Streptococcus sp. ambos en un 16,2% (Figura 9,
Tabla 9 y Tabla 10).

Figura 9.- Microorganismos aislados en bacteriemias primarias
monomicrobianas.
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Tabla 9.- Microorganismos aislados en bacteriemias primarias
monomicrobianas.

Frecuencia | Porcentaje
Cocos Gram positivos 26 70,2
Staphylococcus epidermidis 6 16,2
Streptococcus sp. 6 16,2
Staphylococcus aureus 4 10,8
Staphylococcus hominis 3 81
Staphylococcus haemolyticus 2 54
Streptococcus pneumoniae 2 54
Enterococcus faecium 1 2,7
Staphylococcus coagulasa negativo 1 2,7
Streptococcus agalactiae grupo B 1 2,7
Enterobacterias 5 13,5
Escherichia coli 1 2,7
Enterococcus cloacae 1 2,7
Klebsiella pneumoniae 1 2,7
Proteus mirabilis 1 2,7
Morganella morganii 1 2,7
Levaduras 3 8,1
Candida albicans 1 2,7
Candida tropicalis 1 2,7
Candida sp. 1 2,7
Bacilos no fermentadores 3 8,1
Pseudomonas aeruginosa 1 2,7
Burkholdenia pickettii 1 2,7
Pseudomonas fuorescens/putida 1 2,7
Total 37 100
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Tabla 10.- Microorganismos aislados en bacteriemias primarias
polimicrobianas.

Germen de infeccién nosocomial
Cocos Gram Enterobacterias Levaduras Total
positivos
Streptococeus sp. Escherichia Candida | Candida
coli albicans sp.
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IV.2. NEUMONIA.
Se encontraron 11 casos de neumonia (15,2% de infecciones
nosocomiales).

La D.l. de la neumonia fue de 3,23 infecciones %0 dias de estancia y la
L A. del 2,48%.

La edad media en esta infeccion fue 4,7 afios, con una mediana de 2,6
afios, un minimo de 0,6 y un maximo de 14,9 afos. La estancia hospitalaria
media fue de 15,4 dias, con una mediana de 12 dias, minimo de 1 dia y
maximo 39 dias.

El 54,5% de los pacientes que sufrieron neumonia fueron varones y en
un 27,3% se sometieron a algun proceso quirtrgico, en un 9,1% precisaron de
al menos un catéter venoso central, en este mismo porcentaje se usé el catéter
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periférico y la nutricién parenteral, requiriendo sonda nasogastrica un 18,2% de
los pacientes. Respecto al C.V.C. de implantaciéon permanente un 81,8% de los
pacientes con neumonia eran portadores del mismo, en un 72,7% se trataba de
un reservorio tipo RIUS. Ninguno de los pacientes diagnosticados de neumonia
precis6 de ventilacibn mecanica, considerada un factor de riesgo para
desarrollar este tipo de infeccién segun la literatura: 38 376

El tratamiento quimioterapico estuvo presente en un 455% de los
pacientes con esta infeccion, el tiempo medio de duracidn de este tratamiento
fue de 5,8 dias, con una mediana de 4 dias, minimo de 2 dias y maximo de 15
dias. Ninguno de estos pacientes fue sometido a tratamiento de radioterapia.

El 72,7% de nuestros pacientes eran inmunocompetentes al ingreso,
encontrando en un 18,2% una neutropenia moderada previa a la infecciéon que
estamos analizando, y una neutropenia severa en un 36,4%.

En un 72,7% de las neumonias diagnosticadas se aisld algun
microorganismo, s6lo en un caso esta infeccién fue polimicrobiana aislandose
en este caso 2 gérmenes Cocos Gram Positivos, concretamente
Staphylococcus epidermidis y Enterococcus faecium (Figura 10, Tabla 11).

Figura 10.- Microorganismos aislados en neumonias moromicrobianas.
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Tabla 11.- Microorganismos aislados en neumonias monomicrobianas.

Frecuencia | Porcentaje

Cocos Gram positivos 4 50

Staphylococcus epidermidis 1 12,5
Staphylococcus aureus 2 25

Enterococcus faecium 1 12,6
Levaduras 3 37,5
Candida albicans 1 12,5
Candida tropicalis 2 25

Hongos 1 12,5
Pneumocystis carinii 1 12,5
Total 8 100

IV.3. INFECCION DEL TRACTO URINARIO SINTOMATICO.

La infeccion sintomatica del tracto urinario fue diagnosticada en 4 de
nuestros pacientes, lo que supone un 5,5% del total de las infecciones
nosocomiales diagnosticadas en nuestro estudio.

La D.1. de la infeccion del tracto urinario fue de 1,18 infecciones %o dias y
la LLA. del 0,90%.

La mediana respecto a la variable edad que encontramos en este tipo de
infeccion fue de 8,4 anos, con un minimo de 1,6 afos y un maximo de 9,1
anos. Respecto a la estancia hospitalaria la mediana fue de 8,5 dias, minimo 6
dias y maximo 15 dias.

El 50% de los pacientes eran varones, y solo un 50% eran
inmunocompetentes al ingreso, encontrando en el otro 50% wuna
inmunodeficiencia severa. Si se analiza el estado inmune previo a la infeccién
que nos ocupa el 100% de los nifios estaban inmunodeprimidos, siendo esta
inmunodepresién moderada en un 50% y severa en el otro 50%.

Sélo se realizd cirugia en un 25% de los casos, precisandose
radioterapia y quimioterapia en este mismo porcentaje. La sonda vesical factor

30, 33, 53,55

de riesgo para este tipo de infeccidon segun la literatura , aparecié en un
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25 % de nuestros pacientes. En ninguno de ellos se utiliz6 catéter venoso
central o periférico ni nutricibn parenteral, encontrando en un 25% sonda
nasogastrica y en el 100% C.V.C. de implantacion permanente que en un 75%
se trataba de un reservorio tipo RIUS.

Las infecciones del tracto urinario sintomaticas fueron monomicrobianas,
los microorganismos que se aislaron se muestran en la tabla 12.

Tabla 12.- Microorganismos aislados en infeccion del tracto urinario.

Frecuencia | Porcentaje
Enterobacterias 2 50
Escherichia coli 2 50
Bacilos no fermentadores 2 50
Pseudomonas aeruginosa 2 50
Total 4 100

Las IN que fueron diagnosticadas con mas frecuencia en los pacientes
de nuestro estudio fueron la bacteriemia primaria, la neumonia y la infeccion
del tracto urinario (ITU). La utilizacién de procedimientos invasivos tales como
la cateterizacién en el caso de la bacteriemia, la ventilacién mecanica en la
neumonia, y el sondaje vesical en la ITU, serian factores de riesgo que estarian
relacionados con estas IN segln la literatura®>303338:239535%8 En |3 figura 11 se
refleja la densidad de incidencia (DI) de estas IN y la frecuencia de utilizacion
de estos procedimientos invasivos.
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Figura 11.- D. I. de las principales IN. y frecuencia de utilizaciéon de

procedimientos invasivos de riesgo relacionados con ellas.
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IV.4. INFECCION CUTANEA.

Encontramos 4 infecciones cuténeas (5,5% del total de infecciones
nosocomiales).

La D.l. de la infeccion cutanea fue de 1,18 infecciones %o pacientes-dia y
la |.A. del 0,90%.

El 75% fueron mujeres, la mediana respecto a la edad fue 8,1 anos, el
minimo 3,9 afos y el maximo 10,2 afios. La media de |a estancia hospitalaria
fueron 22 dias, minimo 5 dias y maximo 39 dias.

El 100% de los pacientes con infeccion cutanea recibieron tratamiento
quimioterapico, un 50% nutricidn parenteral. Respecto & catéteres en un 50%
encontramos un catéter venoso central y en un 25% catéter venoso periférico.
En el 100% habia C.V.C. de implantacién permanente, iratandose en un 75%
de un tipo RIUS.

Al ingreso el 100% de los pacientes con infeccion cutanea fueron
inmunocompetentes, sin embargo encontramos en un 75% una
inmunodepresidn severa previa a la infeccion y en un 25% esta
inmunocdepresioén fue moderada.
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En 2 de estas infecciones cutaneas (50%) no se aislé ningin germen. En
las otras las infecciones fueron monomicrobianas aislandose en ellas los
microorganismos Candida albicans y Herpes simples.

IV.5. INFECCION DE TEJIDOS BLANDOS.

Se encontraron 4 infecciones de tejidos blandos (5,5% de las
infecciones nosocomiales diagnosticadas).

La D.l. de la infeccién de tejidos blandos fue de 1,18 infecciones %o
pacientes-dia y la |.A. del 0,90%.

La media de edad fue de 6,5 afos, con una mediana de 7,4 afios,
minimo 2,1 aflos y maximo 9,03 afios. La mediana de la estancia hospitalaria
fue 18,5 dias, el minimo 11 dias y el maximo 44 dias.

Un 75% eran mujeres, un 25% fueron sometidos a cirugia, un 25%
preciso tratamiento quimioterapico. En un 50% el paciente portaba un catéter
venoso periférico y en un 50% sonda nasogastrica. Un 75% tenia C.V.C. de
implantacién permanente siendo de tipo HICKMAN en un 50% de los casos.

Un 50% de nuestros pacientes presentd neutropenia moderada previa a
la infeccién que estamos analizando.

Unicamente se aisl6 algin microorganismos en una de estas infecciones
de tejidos blandos (25%), tratandose de un Coco Gram positivo concretamente
Staphylococcus aureus.

IV.6. GASTROENTERITIS.

La gastroenteritis la encontramos en 2 de nuestros pacientes (2,7% del
total de infecciones intrahospitalarias).

La D.I. de la gastroenteritis fue de 0,59 infecciones %o pacientes-dia y la
LLA. del 0,45%.

La mediana de edad para esta infeccién fue 3,8 afios, minimo de 1,25
afios y maximo 6,54 afios. La mediana de la estancia hospitalaria fue de 12,5
dias, minimo 7 dias y maximo 18 dias.

El 100% de estas infecciones se produjeron en mujeres, un 50% tenian
sonda nasogastrica, precisando quimioterapia un 50%. Respecto al C.V.C. de
implantacion permanente estuvo presente en uno de los pacientes
diagnosticados de gastroenteritis (50%), y fue un tipo RIUS.
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Un 50 % de los pacientes diagnosticados de gastroenteritis tenian
inmunodepresién moderada al ingreso hospitalario, esta depresién inmune fue
previa a la infeccién nosocomial que nos ocupa.

Los microorganismos que se aislaron fueron Enterococcus gallinarum
(Cocos Gram positivos) y Campylobacter jejuni (Bacilos Gram negativos).

IV.7. INFECCION SUPERFICIAL DE HERIDA QUIRURGICA.

Encontramos esta infeccibn en 2 ocasiones (2,7% del total de
infecciones intrahospitalarias).

La D.I. de la infeccién superficial de herida quirargica fue de 0,59
infecciones %o pacientes-dia y la |.A. del 0,45%.

La edad media fue de 1,5 afos (minimo 1,4, maximo 1,6 afos). La
estancia media hospitalaria encontrada fue 10,5 dias (minimo 10, maximo 11
dias).

Un 50% eran varones, todos ellos precisaron cirugia (100%) uno de ellos
cirugia abdominal y el otro de columna vertebral (sacrocoxigea). Un 50% tenian
sonda nasogastrica, un 50% sonda vesical y un 100% C.V.C. de implantacién
permanente siendo este tipo RIUS.

El 100% de los pacientes eran inmunocompetentes tanto al ingreso del
episodio de hospitalizacibn como previamente a la aparicion de la infeccion
intrahospitalaria.

En una de estas infecciones (50%) no se aisl6é ningln microorganismo,
en el otro caso (50%), el microorganismo aislado fue Enterococcus cloacae
(Enterobacteria).

IV.8. OTRAS INFECCIONES.

Se diagnosticaron 8 infecciones nosocomiales en otras localizaciones
(10,4% del total de las infecciones intrahospitalarias). Estas infecciones fueron:
sepsis clinica, infeccion articular o de bolsa, infeccion intracraneal, sinusitis,
tracto respiratorio superior, infeccion de la ulcera de decubito, bacteriuria
asintomatica y otras infecciones del aparato reproductor.

Si analizamos todas estas infecciones en conjunto, encontramos que 4
(50%) ocurrieron en varones, la mediana de edad fue 7,5 afos con un rango de
13,3 afnos. La mediana de la estancia fue de 17 dias, minimo 2 dias y maximo
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39 dias. Un 50% fueron sometidos a tratamiento quirdrgico, traumatoldgico en
un caso y neurocirugia en los otros tres, el mismo porcentaje (50%) requirid
tratamiento quimioterapico. Un 25% precisé un catéter periférico, un 12,5%
sonda nasogastrica, un 87,5% tenia C.V.C. de implantacién permanente este
era en un 62,5% un reservorio tipo RIUS y en un 25% tipo HICKMAN. En todas
las infecciones (100%) el sistema inmune era competente al ingreso, solo en un
caso (12,5%) la infeccion estuvo precedida de una depresiéon severa del
sistema inmune. Sélo se aislaron 2 microorganismos cocos Gram positivos
(Staphylococcus epidermidis, Streptococcus sp.) y 1 Levadura. La D.IL del
conjunto de estas infecciones fue de 2,35 %o pacientes-dia y la L.A. del 1,80%.

V. ANALISIS BIVARIANTE.

El 14,9 % de las nifias de nuestro estudio padecieron infeccion
intrahospitalaria, frente al 11,1% de los pacientes varones, siendo esta
diferencia no significativa estadisticamente (p=0,240) (Tabla 13).

Tabla 13.- Sexo con relacién a Infeccidon Nosocomial.

Infeccién Nosocomial Total
Si No
Varones 32 257 289
9 11,1% 88,9% 100%
» Mujeres 23 131 154
14,9% 85,1% 100%
Total 55 388 443

La mediana de edad de los nifios que han padecido una infeccion
nosocomial fue 6,1 afios, minimo 0,64 afios y maximo 15,5 afos, mientras la
mediana de aquellos que no la han padecido fue 5,2 afios, minimo 0,34 aifios y
maximo 16,4 afos. Esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p=
0,660) segun el test de U de Mann-Whitney.
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Si analizamos el estado nutricional de los nifios segin el indice de
Waterlow, encontramos infecciéon nosocomial en un 16,7%, de nifios con
subnutricién grave, esto ocurre en un 5,9% de los que padecen subnutricion
moderada y en un 6,5% de aquellos con subnutriciéon leve, asi como en un
10,8% de nifios cuya valoracion nutricional fue normal. Esta diferencia no es
estadisticamente significativa (p=0,380). (Tabla 14)

Tabla 14.- indice de Waterlow con relacion a Infeccién Nosocomial.

Infeccion Nosocomial | Total
Si No
.. 1 5 6
Subnutricién grave
16,7% 83,3% 100%
L. 1 16 17
Subnutricibn moderada
5,9% 94,1% 100%
oy 4 57 61
2 Subnutricion leve
o 6,5% 93,4% 100%
% " 19 157 176
< Nutriciéon normal
s 10,8% 89,2% 100%
©
8 . 10 48 58
5 Sobrenutricién
L 3,1% 82,7% 100%
Total 35 283 318

Si agrupamos a los pacientes que sufren subnutricion, sea esta leve,
moderada, o grave, encontramos que en un 7,1% de los nifios subnutridos
aparece infeccion nosocomial, objetivandose esta en un 10,8% de aquellos
con estado nutricional normal, siendo esta diferencia no significativa
estadisticamente (p=0,166). (Tabla 15)
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Tabla 15.- indice de Waterlow con relacién a Infeccién Nosocomial.

Infeccién Nosocomial Total
Si No
L 6 78 84
2 Subnutricién
k-] 7,1% 92,9% 100%
£ . 19 157 176
= Nutricién normal
. 10,8% 892% | 100%
©
8 - 10 48 58
S Sobrenutricién
£ 17,2% 82,8% 100%
Total 35 283 318

Si analizamos malnutricién tanto por exceso como por defecto
(sobrenutricibn y subnutriciobn respectivamente), en un 11,3% de nifos
malnutridos se objetiva infeccién nosocomial, esto ocurre en un 10,8% de
aquellos nifios cuyo estado nutricional se considera normal. Esta diferencia no
es estadisticamente significativa (p= 0,894). (Tabla 16)

Tabla 16.- indice de Waterlow con relacién a Infeccion Nosocomial.

Infeccién Nosocomial Total

Si No
Malnutricién 16 126 142
o 2 11,3% 88,7% 100%
§ ;%_, Nutricién normal 19 157 176
23 108% | 89.2% | 100%
Total 35 283 318

Si analizamos el indice de masa corporal o indice de Quetelec mediante
tablas percentiladas, encontramos que aquellos nifios con peso normal o bajo
sufren infeccién nosocomial en un 9,9%, esto ocurre en un 9,1% de los que
tenian sobrepeso y en un 19 % de aquellos pacientes pediatricos con obesidad;
Esta diferencia no es estadisticamente significativa (p=0,201). (Tabla 17)
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Tabla 17.- indice de masa corporal con relacién a Infeccién Nosocomial.

Infeccién
) Total
Nosocomial
Si No
Peso normal 24 219 243
g o bajo 9,9% 90,1% 100%
g g Sob 3 30 33
obrepeso
§ g P 9,1% | 90,9% | 100%
g _ 8 34 42
— Obesidad
19% 81% 100%
Total 35 283 318

El 22,2% de las infecciones intrahospitalarias se produjeron en el
Servicio de Hematologia y 9,6% en el de Oncologia pediatrica, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (p=0,001) (Tabla 18). Con un riesgo
relativo (RR) de 2,32 (IC 95%: 1,42-3,78).

Tabla 18.- Servicio hospitalario con relacién a Infeccion Nosocomial.

Infeccién Nosocomial Total
Si No
Servicio | Hematologia 22 77 99
22,2% 77,8% 100%
Oncologia 33 311 344
9,6% 90,4% 100%
Total 55 388 443

Si analizamos la patologia tumoral de base de los pacientes, el 8,02% de
los pacientes diagnosticados de tumores soélidos tuvieron una infeccion
nosocomial frente al 21,68% de los que padecian tumores hematoldgicos. Esta
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diferencia es estadisticamente significativa (p<0,001) (Tabla 19). Con un RR
de 2,70 (IC 95%: 1,65-4,43).

Tabla 19.- Patologia oncohematolégica de los pacientes con relacién a
Infeccién Nosocomial.

Infeccién Nosocomial Total
Si No
Patologia | Tumores sdlidos 24 275 299
8,02% 91,97% | 100%
Tumores 31 112 143
hematolégicos 21,68% 78,32% 100%
Total 55 387 442

Un 12,5% de los episodios de infecciéon intrahospitalaria que se
produjeron durante el periodo que abarca nuestro estudio, lo hicieron en
pacientes que habian sufrido un episodio previo de hospitalizacién, como
consecuencia de su patologia onco-hematologica. Mientras que en aquellos
pacientes que no sufrieron ningun reingreso se objetivo infecciéon nosocomial
en un 12,1%. Al aplicar la prueba de Chi cuadrado, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativa (p=0,932) entre los nifios que
precisaron reingreso y aquellos que sélo fueron objeto de un ingreso
hospitalario de mas de 24 horas de duracién (Tabla 20).

Tabla 20.- Reingreso hospitalario con relacién a Infeccién Nosocomial.

Infeccién Nosocomial Total
Si No
Reingreso | Si 48 337 385
12,5% 87,5% 100%
No 7 51 58
12,1% 87,9% 100%
Total 55 388 443
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Los nifios que ingresan con caracter urgente en los Servicios de
20,7% de
intrahospitalarias. Por otra parte, aquellos cuyo ingreso fue electivo sufrieron un

Oncologia y Hematologia presentaron un infecciones

8,8% de infecciones. Esta diferencia es estadisticamente significativa (p<0,001)
(Tabla 21). Con un RR de 2,37 (IC 95%: 1,45-3,86).

Tabla 21.- Tipo de ingreso hospitalario con relaciéon a Infeccion Nosocomial.

Infeccién Nosocomial Total
Si No
Tipo de Urgente 28 107 135
ingreso 20,7% 79,3% 100%
Electivo 27 281 308
8,8% 91,2% 100%
Total 55 388 443

Algunos de los pacientes pediatricos del estudio al ingreso padecian
alguin tipo de infeccién, que se catalogd como infeccién comunitaria, en estos el
50% desarrollaron ademas una infeccién nosocomial durante su estancia en el
hospital. Sin embargo, sélo el 8,9% de aquellos pacientes que no tenian
ninguna infecciébn a su ingreso desarrollaron posteriormente una IN. Esta
diferencia es significativa estadisticamente (p<0,001) (Tabla 22). Con un RR de
5,63 (IC 95%: 3,60-8,78).

Tabla 22.- Pacientes con infeccion al ingreso con relacion a Infeccion

Nosocomial.
Infeccion Nosocomial | Total
Si No

Infeccién al Si 19 19 38
ingreso 50% 50% 100%

No 36 369 405
8,9% 91,1% 100%

Total 55 388 443
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De los pacientes pediatricos que sufrian algin tipo de malformacion a su
ingreso, un 33,3% fueron diagnosticados de infeccion nosocomial, esta sélo se
determiné en un 12 % de los pacientes sin malformacion; siendo esta diferencia
no estadisticamente significativa (p=0,054) (Tabla 23).

Tabla 23.- Pacientes con malformacién al ingreso con relacién a Infeccion

Nosocomial.
Infeccion Nosocomial Total
Si No
Malformacién Si 3 6 9

33,3% 66,7% 100%

No 52 382 434
12,% 88,0% 100%

Total 55 388 443

La estancia hospitalaria media de aquellos pacientes diagnosticados de
infeccién nosocomial fue de 17,03 dias, (DS 14,33), mediana 13 dias, un
minimo de 1 dia y un maximo de 76 dias. Los que no padecieron ninguna
infeccién intrahospitalaria tuvieron una estancia media de 6,3 dias, (DS 7,1),
mediana de 4 dias, un minimo de 1 dia y un maximo de 62 dias, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (p< 0,001).

Puesto que nuestro estudio investiga patologias onco-hematolégicas,
hemos analizado la inmunocompetencia de los pacientes durante la totalidad
de su ingreso y previamente al diagndstico de la primera IN. Aunque no se ha
podido obtener la duracién de la neutropenia, si se ha analizado su gravedad.

Los nifios gue en algiin momento durante su hospitalizacién tuvieron una
neutropenia de menos de 100 células, en un 33,8% padecieron infeccién
nosocomial, mientras que sélo se objetivd infeccién en un 8,1% de aquellos
pacientes en los que no se encontraron estos valores de neutréfilos. Esta
diferencia fue estadisticamente significativa (p<0,001) (Tabla 24). Con un RR
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para padecer infeccién nosocomial en aquellos pacientes que tuvieron durante
el ingreso una neutropenia menor de 100 de 4,17 (IC 95%: 2,57-6.76).

Tabla 24.- Neutropenia severa (< 100 céluias) con relacién a Infeccién

Nosocomial.
Infeccién Nosocomial Total
Si No

Neutréfilos Si 26 51 77
<100 33,8% 66,2% 100%

No 26 295 321
8,1% 91,9% 100%

Total 52 346 398

En los pacientes con neutropenia moderada o un valor de neutréfilos
mayor de 100 células y menor de 500, en un 21,4% aparecié infeccién
intrahospitalaria, la cual s6lo se produjo en un 10,8% de los nifios en los que no
se dio esta circunstancia; siendo esta diferencia significativa estadisticamente
(p=0,010) (Tabla 25). Con RR para los que presentaron esta neutropenia de
1,98 (IC 95%: 1,18-3,32).

Tabla 25.- Neutropenia moderada (>100 < 500 células) con relacién a Infeccién

Nosocomial.
Infeccién Nosocomial Total
Si No

Neutréfilos Si 18 66 84
>100<500 21,4% 78,6% 100%

No 34 280 314
10,8% 89,2% 100%

Total 52 346 398
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En los pacientes que tuvieron cifras de neutréfilos mayores de 500
células durante su hospitalizaciéon, compatibles con inmunocompetencia, se
diagnosticé infeccién nosocomial en un 12,3% de ellos. En los nifios que no
alcanzaron estas cifras de neutréfilos la infeccion intrahospitalaria ocurrié en un
17,2%, siendo esta diferencia no estadisticamente significativa (p=0,285)
(Tabla 26).

Tabla 26.- Pacientes inmunocompetentes con relacion a Infeccion Nosocomial.

Infeccién Nosocomial Total
Si No
Neutréfilos No 11 53 64
>500 17,2% 82,8% 100%
Si 41 293 334
12,3% 87,7% 100%
Total 52 346 398

Al analizar el periodo previo al diagnéstico de la primera IN, encontramos
que el 40,4 % (21) de los pacientes que desarrollaron una infeccion
intrahospitalaria habian presentado anteriormente neutropenia, siendo el 59,6%
(31) inmunocompetentes. Esta diferencia es estadisticamente significativa
utilizando el test de Fisher; p (2 colas) <0,001 (Tabla 27). Con un RR de 12,19
(IC 95%: 8,70-17,08).

Tabla 27.- Pacientes con neutropenia previa a IN con relacién a Infeccion

Nosocomial.
Infeccién Nosocomial Total
Si No
Neutropenia | Si 21 0 21

previa a IN 100% 0% 100%

No 31 347 378
8,2% 91,8% 100%

Total 52 347 399
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Algunos nifios de nuestro estudio durante su hospitalizaciéon fueron
objeto de cirugia, en un 10,5% de estos apareci6 infeccién nosocomial, la cual
se produjo en un 13,4% de aquellos que no precisaron ningun acto quirtrgico.
Esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0,384) (Tabla 28).

Tabla 28.- Pacientes sometidos a cirugia con relacién a Infeccién Nosocomial.

Infeccién Nosocomial Total
Si No
Cirugia Si 16 136 152
10,5% 89,5% 100%
No 39 252 291
13,4% 86,6% 100%
Total 55 388 443

Los pacientes que precisaron de un catéter venoso central durante su
ingreso hospitalario en un 21,7% fueron diagnosticados de infeccién
nosocomial. Aquellos nifios que no requirieron de este catéter en un 12,5%
sufrieron infeccién intrahospitalaria. Esta diferencia es no estadisticamente

significativa utilizando el test de Fisher; p (2 colas) =0,186 (Tabla 29).

Tabla 29.- Utilizacién de catéter venoso central con relacion a Infeccién
Nosocomial.

Infeccién Nosocomial Total
Si No
Catéter venoso central | Si 5 18 23
21,7% 78,3% 100%
No 50 370 420
12,5% 88,1% 100%
Total 55 388 443
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En un 22,2% de los pacientes pediatricos que tuvieron un catéter venoso
periférico durante su estancia hospitalaria, fueron diagnosticados de infeccion
intrahospitalaria. Mientras que sélo aparecié infeccién en un 11,8% de los
pacientes que no precisaron de este catéter. Esta diferencia es no significativa
estadisticamente utilizando el test de Fisher; p (2 colas) = 0,128 (Tabla 30).

Tabla 30.- Utilizacion de catéter venoso periférico con relacién a Infeccion

Nosocomial.
Infeccién Nosocomial Total
Si No
Catéter periférico | Si 6 21 27

22,2% 77,8% 100%

No 49 367 416
11,8% 88,2% 100%

Total 55 388 443

Durante la hospitalizacion algunos de los pacientes requirieron de
nutricién parenteral, un 33,3% de estos sufrieron infeccién intrahospitalaria.
Esta infeccion sélo se objetivd en un 11,8% de aquellos nifios que no
precisaron de esta nutricion, siendo esta diferencia significativa
estadisticamente test de Fisher p (2 colas) = 0,049. Con un RR de 2,82 (IC
95%: 1,22 - 6,53). (Tabla 31)

Tabla 31.- Pacientes que necesitaron nutricién parenteral con relacién a
Infeccién Nosocomial.

Infeccién Nosocomial Total
Si No
Nutricién Si 4 8 12
parenteral 33,3% 66,7% 100%
No 51 380 431
11,8% 88,2% 100%
Total 55 388 443
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Algunos de los pacientes precisaron de sonda nasogastrica durante su
estancia en el hospital, en un 17% de ellos se diagnosticé infeccién
nosocomial. En aquellos pacientes que no fue necesaria la sonda nasogastrica
la infeccién intrahospitalaria aparecié en un 11,9%. Esta diferencia es no
significativa estadisticamente (p= 0,311) (Tabla 32).

Tabla 32.- Utilizacién de sonda nasogastrica con relacién a Infeccién

Nosocomial.
Infeccién Nosocomial Total
Si No

Sonda Si 8 39 47
nasogastrica 17,0% 83% 100%

No 47 349 396
11,9% 88,1% 100%

Total 55 388 443

Durante el ingreso hospitalario algunos de los pacientes debido a su
patologia de base, precisaron de tratamiento inmunosupresor (quimioterapia y
radioterapia) durante su estancia, siendo este incluso el motivo de ingreso en
ocasiones. En un 14,4% de los nifios que precisaron este tratamiento se
objetivd infeccidon nosocomial, esto sélo ocurrié en un 10,9% de aquellos que
no requirieron de este tratamiento. Siendo esta diferencia no estadisticamente
significativa (p=0,225) (Tabla 33).

Tabla 33.- Necesidad de tratamiento inmunosupresor con relacién a Infeccion

Nosocomial.
Infeccién Nosocomial Total
Si No

Tratamiento Si 27 159 187
inmunosupresor 14,4% 85,02% 100%

No 28 229 256
10,9% 89,4% 100%

Total 55 388 443
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Si desglosamos este tratamiento y analizamos sélo los pacientes que
precisaron quimioterapia, en un 10,9% de estos nifios se diagnosticé infeccion
nosocomial; esta infeccién se objetivd en un 14,3% de los pacientes pediatricos
que no necesitaron de esta terapia, siendo esta diferencia no significativa
estadisticamente (p=0,288) (Tabla 34).

Tabla 34.- Pacientes sometidos a quimioterapia con relacién a Infeccién

Nosocomial.
Infeccién Nosocomial Total
Si No

Quimioterapia | Si 27 220 247
10,9% 89,1% 100%

No 28 168 196
14,3% 85,7% 100%

Total 55 388 443

Al analizar los dias que el paciente fue sometido a quimioterapia se
encontrd una media de 3,95 dias para aquellos nifios que sufrieron IN,
desviacion tipica 7,53 dias, mediana 0 dias, minimo 0 dias y maximo 39 dias.
En aquellos pacientes que no padecieron infeccién el tiempo medio de
quimioterapia fue de 2,14 dias, desviacién tipica 3,11 dias, mediana 1 dias,
minimo 0 dias y maximo 31 dias, encontrando esta diferencia no
estadisticamente significativa (p< 0,085).

La radioterapia fue un tratamiento que recibieron algunos de los
pacientes pediatricos del estudio, diagnosticandose infeccion nosocomial en un
10,5% de ellos. Esta infeccion fue diagnosticada en un 12,5% de los pacientes
que no recibieron radioterapia, esta diferencia es no estadisticamente
significativa test de Fisher; p (2 colas)= 1,000 (Tabla 35).
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Infeccién Nosocomial Total
Si No
Radioterapia | Si 2 17 19
10,5% 89,5% 100%
No 53 371 424
12,5% 87,5% 100%
Total 55 388 443

Tabla 35.- Tratamiento de radioterapia con relacion a Infecciéon Nosocomial.

Debido a la patologia de base de nuestros pacientes pediatricos
oncohematolégicos, y a la necesidad por parte de alguno de ellos de
quimioterapia, drogas..., fue necesario en estos un acceso prolongado a la
circulacion central o C.V.C. de implantacién permanente. En nifios que
portaban este catéter en un 12,3% se objetivd infeccion nosocomial. Mientras
que en un 12,8% de los pacientes que no precisaron este dispositivo vascular
se produjo infeccidn, siendo esta diferencia no estadisticamente significativa
(p=0,903) (Tabla 36).

Tabla 36.- Utilizacién de catéter venoso central de implantacién permanente
con relacién a Infeccion Nosocomial.

Infeccion Nosocomial Total
Si No
Si 46 327 373
C.V.C. de implantacion 12,3% 87,7% 100%
permanente No 9 61 70
12,8% 87,1% 100%
Total 55 388 443

De aquellos pacientes que fallecieron durante el ingreso un 14,3%
sufrieron infeccién intrahospitalaria, esta infeccion fue objetivada en un 12,4%
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de nifios que no sufrieron este evento durante su hospitalizacién, Esta
diferencia no fue estadisticamente significativa utilizando el test de Fisher;, p (2
colas) = 1,00 (Tabla 37).

Tabla 37.- Pacientes fallecidos con relacion a Infeccion Nosocomial.

Infeccién Nosocomial Total
Si No
Fallecimiento | Si 1 6 7
14,3% 85,7% 100%
No 54 382 436
12,4% 87,6% 100%
Total 55 388 443

VI. ANALISIS MULTIVARIANTE.

Las variables que se incluyeron en el modelo de regresion logistica
fueron aquellas significativas en el andlisis bivariante y otras en las que no
llegaron a detectarse diferencias estadisticamente significativas pero que
estaban identificadas como factores de riesgo por la literatura, concretamente:
servicio de ingreso, tiempo de duracién de la quimioterapia, patologia tumoral
(tumor soélido o hematolégico), tipo de ingreso (urgente o electivo), infeccién al
ingreso, neutropenia al ingreso y neutropenia previa al desarrollo de la primera
IN, nutricién parenteral, estancia hospitalaria y edad del paciente.

Se comprobd que la variable infeccion al ingreso, en nuestro estudio,
actia como factor de confusién y también como factor de interaccién junto con
la variable tipo de ingreso.

La estancia hospitalaria, no tenia una relaciéon lineal con la variable
resultado por lo que se recodificd en categorias para su introduccién en el
modelo de regresion logistica (1:<2 dias, 2: 2a 4 dias, 3: 5 a 7 dias, 4:>7 dias).

El modelo de regresién logistica se construyé con las variables
especificadas utilizando el método de introduccién de variables por pasos hacia
atras o backward stepwise, obteniendo como modelo final el reflejado en la
tabla 39. Los casos incluidos en el andlisis fueron 391 (88,1%).
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Tabla 39.- Modelo final de regresién logistica.

Variables Coeficiente | Error chi? p | Nivel
B) Estandar (Wald) significacién
Neutropenia previa a 26,309 7241,454 0,000 |1 0,997
primera IN
Estancia 7,151 |3 0,067
<2 dias -17,865 4086,451 0,000 |1 0,997
2a 4 dias 1,038 0,674 2,374 |1 0,123
5 a7 dias 1,677 0,628 7,128 |1 0,008
Neutropenia al ingreso 1,355 0,642 4,456 |1 0,035
Ingreso urgente -1,863 1,079 2980 |1 0,084
Infeccién al ingreso 1,174 0,801 2,147 |1 0,143
Infeccién al ingreso*
Ingreso urgente 4,385 1,535 8159 |1 0,004
Nutricién parenteral 0,812 0,867 0,877 |1 0,349
Servicio de Oncologia -1,048 0,493 4519 (1 0,034
Constante -6,657 2,070 10,343 |1 0,001
Tabla 39.- Modelo final de regresion logistica.
Variables Odds ratio OR inf.95% | OR sup.95%
Neutropenia previa a 2,7+E11 0,000
primera IN
Estancia
<2 dias 0,00 0,000
2a 4 dias 2,825 0,754 10,583
5a7dias 5,351 1,662 18,333
Neutropenia al ingreso 3,876 1,102 13,635
Ingreso urgente 0,155 0,019 1,287
Infeccién al ingreso 3,236 0,673 15,566
Infeccibn al  ingreso* 3,960
Ingreso urgente 80.251 1626,368
Nutricién parenteral 2,252 0,412 12,312
Servicio de Oncologia 0,351 0,133 0,921
Constante ,001
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La bondad de ajuste del modelo final se valoré con la prueba R?
Nagelkerke, segun la cual el modelo construido explicaria una variabilidad de
65%.

Segln este modelo final, la estancia hospitalaria, la neutropenia al
ingreso, el Servicio, el ingreso urgente y la infeccién al ingreso serian factores
de riesgo para IN en pacientes pediatricos oncohematolégicos. Concretamente
los pacientes cuya estancia fue de 2 a 4 dias tendrian 2,82 veces mas riesgo
de padecer IN, a igualdad con el resto de los factores, que aquellos cuya
estancia fue menor a 2 dias. Sin embargo, los pacientes con una estancia de
5-7 dias tendrian 5,35 veces mas riesgo de padecer IN, con los demas factores
iguales, que aquellos con estancia inferior a 2 dias.

Los pacientes que tuvieron neutropenia al ingreso tendrian mas riesgo
de padecer IN, con el resto de los factores afines, que aquellos que al ingreso
eran inmunocompetentes.

Los pacientes que sufren un ingreso urgente y padecen una infeccion al
ingreso tendrian 80,25 veces mas riesgo de padecer IN, con los factores
restantes analogos, que aquellos cuyo ingreso fue electivo y no tenian infeccién
a su llegada al hospital.

Los pacientes pediatricos ingresados en el Servicio de Oncologia
tendrian menos riesgo de padecer IN, a igualdad con el resto de los factores,
que aquellos ingresados en el Servicio de Hematologia.
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Discusion

Para el estudio del desarrollo de la infecciébn nosocomial en nuestro
grupo de pacientes pediatricos oncohematolégicos, se eligid un disefio de
cohortes, por ser éste una estrategia potente para investigar posibles causas
de la enfermedad que nos ocupa (IN), ademas nos permite describir la
incidencia de la misma a medida que pasa el tiempo y analizar las asociaciones
entre los factores de riesgo y la IN, tratando de conocer en ultima instancia la
historia natural de la enfermedad 5.

Un estudio de cohortes prospectivo permite definir la poblacién, y medir
posibles factores causales antes de que se produzca la IN, pudiéndose
establecer la secuencia temporal. Esto no ocurre en los estudios transversales,
en los que se puede sobreestimar o subestimar la exposicién al no ser un
estudio con seguimiento en el tiempo. Por otra parte, nuestro estudio evita
sesgos en las mediciones puesto que el desenlace de la IN es posterior a ellas
y permite describir la incidencia de este evento. Esta medida seria mas
adecuada que la prevalencia que proporciona informacién sobre los casos
existentes y no sobre los nuevos, por lo que con ella no se podria estimar el
riesgo de contraer la infeccidn, este riesgo si se obtendria en los estudios de
incidencia®. Ademas el estudio de cohortes nos permitiria comparar la
incidencia de la enfermedad entre los que tienen el posible factor causal y los
que no lo tienen o tienen un nivel distinto® 5.

La poblacibn de este estudio es dinamica, aceptando nuevos
participantes a lo largo del tiempo (altas, nuevos ingresos...), a medida que se
cumplen los criterios de elegibilidad de la investigacién, lo cual permite obtener
de manera mas facil una muestra representativa.

Las variables elegidas fueron seleccionadas por estar suficientemente
contrastada en la literatura como predictoras de infeccién intrahospitalaria en
pacientes pediatricos oncohematologicos 26:30:31:41:43.4647.84.5669 Eotas variables
estaban recogidas generaimente de manera adecuada y sistematica en la
historia clinica, fuente de informacién principal en esta investigacion.

En el estudio se objetivd que en 38 nifios (8,6%) existia infeccién al
ingreso, no obstante no se ha precisado si esta infeccibn pudiera ser
consecuencia de los cuidados periddicos que estos nifios requieren, bien en su
domicilio, a nivel ambulatorio, 6 en alguna unidad hospitalaria (aunque su
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permanencia en ella fuera menor de 24 horas) debido a su patologia crénica de
base. Esto implicaria incluir esta infeccién en lo que se denomina actualmente,
infeccidn relacionada con la asistencia sanitaria, “Healthcare-Associated
Infections” (HAIs)'®, terminologia actualmente mas adecuada que la de
infeccién nosocomial, de ahi la tendencia a sustituir este termino, que ya se
empez6 a introducir en 1996 con Francioli y su planteamiento de la relacién de
las practicas médicas ambulatorias y las infecciones nosocomiales®. A pesar
de las tendencias actuales, en el estudio sélo se analizan nifios ingresados
durante mas de 24 horas, con lo que se podria estar infravalorando las
infecciones nosocomiales secundarias a los cuidados ambulatorios y
domiciliarios que estos pacientes requieren. La falta de datos que serian
necesarios para la vigilancia de las infecciones nosocomiales y que
habitualmente no tenemos disponibles cuando se prestan cuidados
ambulatorios, pero si son muy accesibles en los cuidados hospitalarios, fueron
decisivos en esta determinaciéon. La necesidad del registro de estos datos se
refleja en la literatura, resaltandose la importancia de la recogida de datos en
un sistema de vigilancia de la HAls, no sélo a nivel hospitalario sino también
extrahospitalario, asi como lo esencial de la integridad de los datos y su
calidad como parte integral del sistema de vigilancia de las HAIs %%,

Los pacientes pediatricos con cancer precisan de hospitalizaciones
repetidas en el curso de su enfermedad y por tanto de continuos reingresos
hospitalarios. Al analizar las infecciones que los nifios presentaban a su ingreso
se investigd acerca del Ultimo ingreso del nifio para discriminar entre una
infecciébn nosocomial secundaria a un ingreso anterior y una infeccion
comunitaria 0 no relacionada con un ingreso anterior. Asimismo, en un paciente
se recogié como infecciéon al ingreso el tener anticuerpos VIH positivos,
adquiridos en el periodo perinatal, al considerar que este hecho suponia un
riesgo afadido de padecer IN tanto por la inmunodeficiencia del nifio, como
por la necesidad de métodos complementarios que se sumarian a los
precisados por su patologia oncohematolégica95.

El resto de infecciones que presentaron los pacientes al ingreso
hospitalario fueron consideradas infecciones comunitarias, aun siendo
conscientes que alguna de ellas pudiera tratarse de una infeccién nosocomial
relacionada con los cuidados domiciliarios 0 ambulatorios, maxime si se tiene
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presente que en mas de las dos terceras partes de los ingresos hospitalarios
los nifios proceden de su domicilio. No obstante, puesto que los nifios
oncohematolégicos que precisan hospitalizacion suelen ser los mas enfermos,
requieren de mas técnicas invasivas y mas tratamientos, también serian los
que tendrian un riesgo mayor para las infecciones adquiridas en el hospital, a
aquel que poseerian los pacientes externos®. Simon en su estudio, encontré
que el 79% de las IN ocurrian en pacientes hospitalizados®".

Hemos registrado 16,2 IN por cada 100 episodios de hospitalizacion,
cifra superior a la obtenida por Tabone en su Servicio de Onco-Hematologia
pediatrica (9,2%)%. Otros autores dan cifras algo mayores a esta aunque algo
menor que la obtenida en nuestro estudio (11,7%)**%. Estas diferencias serian
debidas a que estos autores incluyen en sus estudios a todos los nifios del
Servicio de Onco- Hematologia, mientras que nosotros sélo incluimos aquellos
nifios de este Servicio con patologias malignas y por tanto mayor
predisposicion a sufrir IN. En adultos con estas patologias las cifras que
obtiene Caballero son superiores a la nuestra (25,3 IN por 100 episodios de
hospitalizacion)®®. Sanchez Velazquez obtiene una tasa similar a la nuestra en
la UCI de un hospital oncolégico'®.

La mayoria de estudios pediatricos sobre IN se realizaron
fundamentalmente en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) pediatricas. Este
Servicio recibe nifios con patologias graves, que precisan mas cuidados tanto
diagndsticos como terapéuticos, lo que les hace mas susceptibles a adquirir
una IN, evidenciando cierta similitud con los pacientes de nuestro estudio. La
incidencia de IN en UCI pediatrica oscila entre el 2,6% y el 26,5% de

28,38,101,102,103

infecciones por ingreso hospitalario , la cifra obtenida en nuestro

estudio estaria incluida dentro de este intervalo.

Por otra parte, un estudio europeo realizado en hospitales suizos aporta
cifras de prevalencia de IN en nifios de 6,7%, advirtiendo de las oscilaciones
que puede sufrir esta cifra segin el Servicio que se investigue, la edad del
paciente, la patologia del mismo y la necesidad de procedimientos invasivos.
En este estudio se consideran los procesos neoplasicos como un factor
predisponerte de IN'%. El estudio EPINE da cifras de prevalencia de IN en los
Servicios de Oncologia y de Hematologia pediatrica que oscilan desde un 3,3
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% hasta un 39%, sefialando que esta cifra pudiera estar sobreestimada por el
escaso numero de pacientes de estos Servicios incluidos en el estudio®'.

Si desglosamos la tasa de IN de nuestro estudio segutn el Servicio en el
que ingrese el paciente, encontramos una incidencia acumulada (IA) de IN en
el Servicio de Oncologia de 9,59% frente a 22% en el de Hematologia.
Destacar que la mayoria de los ingresos hospitalarios se producen en el
Servicio de Oncologia, ya que el diagnéstico de tumores sélidos es mas
frecuente en la poblacibn que nos ocupa que el de enfermedades
hematolégicas. No obstante a pesar de ser el Servicio de Oncologia el que
sufre mas ingresos hospitalarios durante el estudio, es en el Servicio de
Hematologia en el que se detectaron mas IN. Esto pudiera ser debido a la
presencia mas prolongada de neutropenia en enfermos hematologicos, siendo
ésta més limitada en tumores sdlidos, y por lo general en estos Ultimos estaria
relacionada con tratamiento quimioterapico'®'%. Las infecciones nosocomiales
son mas frecuentes en los pacientes con tumores soélidos, debido a la aplasia
medular provocada por la quimioterapia, aunque su duracion y severidad son
menores en relacién con los tumores hematoldgicos '%.

No obstante, en nuestro estudio, el tratamiento quimioterapico fue
requerido con mas frecuencia en los pacientes hematoldgicos (65%) que en los
oncoldgicos (52,9%), y el 55% de los pacientes ingresados en el Servicio de
Hematologia tuvieron neutropenia durante su ingreso (25% severa y 30%
moderada), lo que ocurrié en un 30,8% de los pacientes ingresados en el
Servicio de Oncologia (un 15,1 % tenian neutropenia severa durante su ingreso
y un 15,7% neutropenia moderada). Esto podria explicar la mayor incidencia de
IN en pacientes hematolégicos, al actuar quimioterapia y neutropenia como
factores afiadidos a los propios de estos pacientes. La duracion de la
neutropenia no se ha podido calcular porque no se reflejaba de manera
sistematica en las historias clinicas.

La densidad de incidencia de pacientes con IN en nuestro estudio (16,18
%c pacientes-dia) fue algo superior a la encontrada por Simon (10,8 %o
pacientes-dia). Este autor incluye en su estudio pacientes hospitalizados y no
hospitalizados lo que podria explicar esta diferencia en las cifras obtenidas®’.
Tabone obtiene cifras de 14%. pacientes-dia, cifra esta mas en consonancia
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con la nuestra®®. Caballero en adultos oncohematolégicos da cifras de 12,2
pacientes %o dias™.

La mayoria de los ingresos hospitalarios de los pacientes del estudio que
nos ocupa, fueron programados. En ellos la IN se diagnosticO con menos
frecuencia que en los ingresos de caracter urgente. Estos ultimos fueron
consecuencia de una reagudizacién, de un agravamiento de la patologia de
base, o incluso debidos a la presencia de una infeccion, todo ello conllevaria un
deterioro del estado fisico del paciente predisponiéndole al desarrollo de una
IN'. De hecho la mitad de los nifios que tenian una infeccién al ingreso
desarrollaron ademas una IN durante su estancia hospitalaria.

En los nifios con cancer existe un gasto energético muy alto y los
mecanismos de adaptaciéon que ajustan el consumo a la ingesta calérica no se
activan adecuadamente, esto unido a que los nifios precisan unos
requerimientos nutricionales adicionales debido al crecimiento tipico de la
infancia, pudiera ser el origen de malnutricién. La malnutricion en nifios
oncolégicos, es una complicacién aguda, la mayoria de las veces secundaria a
efectos relacionados con la actividad biologica del tumor, aunque también
puede ser consecuencia de su tratamiento, y predispondria al paciente
pediatrico a sufrir infecciones'%.

Para valorar el estado nutricional en los nifios del estudio, se utilizaron
indicadores que relacionan peso y talla, concretamente el indice de Waterlow y
el indice de Quetelec’™. El primero porque informa acerca de la subnutricién y

ademas la clasifica, siendo considerado como el mejor indice'%'"

para valorar
el estado nutricional en los nifios. Existen dos indices de Waterlow, uno que
analiza la malnutricién aguda y otro la crénica; ya que la malnutricion en los
nifos oncohematolégicos se considera una complicacién aguda, hemos
utilizado el indice que valora esta malnutricién y que esta basado en el peso. El
indice de Quetelec o indice de masa corporal (IMC), valora principaimente el
sobrepeso y la obesidad y lo hemos analizado mediante curvas percentiladas.
Al analizar el estado nutricional observamos discrepancias en los resultados
entre ambos indices (Waterlow y Quetelec), esto puede deberse a la no
disponibilidad de las medidas del perimetro braquial y el pliegue tricipital al

valorar el IMC, con lo cual se ha podido catalogar a algin paciente como obeso
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y tratarse en realidad de un nifio con normopeso, al confundir masa grasa con
masa magra. Aunque se podria estar sobrevalorando la obesidad, se decidié
mantener este indice en el estudio, a pesar de las limitaciones expuestas, por
considerar que con él la valoracién de los estados nutricionales alterados era
mas exacta, analizando la malnutricién tanto por exceso (obesidad), como por
defecto (subnutricién), como posible factor de riesgo para IN.

La inmunodeficiencia se considera un factor de riesgo de IN en la
literatura, algunos autores consideran que el mayor riesgo de IN estaria en una
neutropenia menor de 500 cel/m®®19 111112113 En hyestro estudio también se
consideré esta cifra como indicadora de riesgo de infeccién por disfuncién del
sistema inmune, encontrando que mas de la mitad de los pacientes eran
inmunocompetentes al ingreso. Tanto la severidad como la duracién de la
neutropenia se consideran determinantes de infeccidon segun la literatura,
ademas esta inmunodeficiencia podria facilitar la diseminacién sistémica de los
microorganismos®®!"*. De hecho aquellos nifios de nuestro estudio que durante
su hospitalizacién tuvieron una neutropenia moderada o severa, padecieron
infeccién nosocomial con mas frecuencia que aquellos pacientes con recuento
normal de neutréfilos.

Los nifios estudiados ingresan principalmente para ser sometidos a
tratamiento inmunosupresor, fundamentalmente a quimioterapia, detectandose
que los niflos cuyo tratamiento quimioterapico fue mas prolongado sufrieron
con mas frecuencia IN. Esto podria ser consecuencia de la inmunodepresion
secundaria al tratamiento, asi como del dafo que este produce en las
mucosas, lo que permitiria la invasion de gérmenes oportunistas. Otras puertas
de entrada serian las secundarias a procedimientos invasivos tales como los
catéteres intravenosos necesarios para la administracion de la misma
aumentando esto la susceptibilidad de los pacientes a las infecciones™'"".

Pitten recomienda lavados de clorhexidina en la mucositis de pacientes
con cancer, con el fin de disminuir el recuento de gérmenes en la boca y los
sintomas o severidad de la mucositis, previniendo asi una posible
infeccion''>'"®. Sin embargo, en una revision sistematica sobre este tema, este
antiséptico se considerd poco efectivo en el tratamiento de la mucositis, aunque
si que mejord el dolor secundario a ella''’. A pesar de que nos parece
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interesante, en nuestro estudio, no se ha podido calcular la incidencia de
mucositis, por no estar este dato recogido de manera sistematica en las
historias clinicas. En aquellas en las que habia constancia de esta afeccion, el
farmaco que se utilizé6 para su tratamiento, fue el antimicético voriconazol,
utilizado en el 1,54% de los pacientes, no quedando recogido el uso de
antisépticos en estos pacientes. Puesto que el voriconazol se utilizé en el
1,54% de los pacientes de nuestro estudio, podemos decir que al menos un
1,54% de ellos tuvieron mucositis.

Los pacientes con cancer son mas susceptibles a las infecciones,
especiaimente en el medio hospitalario donde el uso de procedimientos
invasivos, los colocan en riesgo frente a los microorganismos de origen
nosocomial'%118"1° Estos pacientes en algiin momento de su enfermedad han
de acudir al hospital y requieren de dispositivos intravaculares que favorecen la
entrada de gérmenes. En nuestro estudio el uso de estos dispositivos,
exceptuando los CVC de implantacién permanente, no fue muy elevado, siendo
el mas usado la sonda nasogastrica. Esto seria consecuencia de las mucositis
secundaria a quimioterapia que acaecen en estos nifios, asi como a la
dificultad para una nutricién oral adecuada que esta conlleva, lo que supondria
un riesgo afadido para la IN. No obstante, en nuestro estudio no objetivamos
mas infecciones intrahospitalarias en los pacientes con alteraciones del estado
nutricional.

Practicamente en la mitad de los ingresos hospitalarios se utilizé
antibioterapia, aunque so6lo una cuarta parte de los nifios en los que se utilizé
ésta fueron diagnosticados de IN. En el resto los antibiéticos fueron usados por
las complicaciones que los tratamientos de las patologias de base
desencadenan, tales como fiebre netropénica, complicacién frecuente de la

quimioterapia106.1 1,115

El uso de antibidticos en la fiebre neutropénica, estaria justificado si
tenemos presente su relacién con la IN''*'2°. Ademas los episodios febriles
asociados con la administracion de hemoderivados o de antineoplasicos deben
ser considerados como infecciosos y tratados como tal, aunque hay autores
que opinan que la ausencia de un foco infeccioso seis horas después de la
administracion de hemoderivados o terapia antineoplasica hace poco probable
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el origen infeccioso de la fiebre'®!"".

Ademas, el paciente
inmunocomprometido requiere instauracion precoz de terapia antibibtica
empirica, porque la progresion de la infeccién en ellos puede ser rapida y
porque en estos pacientes puede ser dificil distinguir el inicio de una infeccién
debido a la sintomatologia ausente o larvada. Es por esto que el inicio de esta

terapia mejora la supervivencia de estos pacientes'%.

Si bien es cierto, que la frecuencia de episodios febriles y de
enfermedades infecciosas se pueden reducir con la administracion de
antibiéticos durante el periodo de inicio afebril de la neutropenia, también es
cierto que esto favoreceria las resistencias bacterianas, aumentaria la toxicidad
secundaria a farmacos y favoreceria el crecimiento de hongos. Estos
patégenos aparecen con mas frecuencia tras tratamiento antibidtico de amplio
espectro, pudiendo causar infecciones primarias y son considerados como la
principal causa de muerte en pacientes febriles con neutropenia refractaria'?'.
En un estudio realizado en Taiwan, se considera el uso reciente de antibiéticos
como factor de riesgo independiente de bacteriemia en nifios
oncohematolégicos con neutropenia febril. Los autores de este estudio
argumentan que esto podria deberse a que el uso reciente de antibiéticos
comprometeria ain mas el estado inmune de estos nifios lo que implicaria un
mayor riesgo de infecciéon, ademas los antibidticos eliminarian selectivamente
la flora bacteriana endégena permitiendo el crecimiento excesivo de bacterias
resistentes'%.

A pesar de lo expuesto anteriormente, el manejo del paciente
neutropenico se realiza a base de antibidticos de amplio espectro contra
patégenos a los que el paciente resulta vulnerable en el periodo de
inmunosupresién. El régimen a escoger depende de factores como los
patrones de sensibilidad hospitalarios, la experiencia individual, la clinica, la
alergia a drogas o la disfuncién de 6rganos y los costes'"'. Los antibiéticos mas
utilizados en nuestro estudio fueron de amplio espectro tales como,
cefalosporinas de tercera generacion, ceftazidima, amikacina, cloxacilina y
teicoplanina.

La profilaxis antibiética se realiz6 en un porcentaje muy bajo, en nuestro
estudio, si tenemos en cuenta la frecuencia con la que los pacientes acuden a
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quiréfano, de hecho menos de la mitad de los nifios sometidos a cirugia
recibieron profilaxis antibidtica. Esto pudiera deberse, a que hemos
considerado acto quirirgico a la implantacion de CVC de implantacion
prolongada por realizarse esta practica en quiréfano, y la necesidad de
profilaxis antibiética previa a la implantacién de estos CVC no parece
necesaria de manera sistematica, estando justificada si la tasa de infeccion
relacionada con el catéter es relevante y el riesgo de infeccion para el paciente

es alto'%

. Aunque no hemos encontrado definido riesgo elevado tal cual, si que
se consideran con este riesgo a los pacientes neutropénicos y a aquellos
sometidos a tratamiento quimioterdpico de induccién para enfermedades
hematolégicas malignas recomendando contemplar en ellos la administracién
de antibiético previa a la insercién del CVC de implantacién permanente’%.

Los pacientes diagnosticados de IN tuvieron una estancia hospitalaria
mas prolongada respecto a aquellos que no sufrieron esta infeccién. Este
aumento Caballero, en su estudio, considera que es una consecuencia de la
IN®* y no un factor predisponerte a la misma’®'2®. Wisplinghoff en un estudio
sobre adultos neutropénicos, atribuye un aumento de estancia de 9 dias a la
bacteriemia nosocomial. En nuestro estudio la diferencia de la media de dias
entre pacientes infectados y no infectados es de 11 dias.

La mortalidad hallada en el estudio fue de 6,3%. No hemos podido
calcular la mortalidad atribuible a la IN al no conocer la causa que
desencadena la muerte en la totalidad de los pacientes de nuestro estudio. La
tasa total de mortalidad atribuible para las IN pediatrica y neonatal, es de un
11% aproximadamente segln la literatura'®. Das, en pacientes pediatricos
oncologicos, obtiene una mortalidad atribuible de un 6% para la bacteriemia

asociada a CVC*° .

Respecto a la distribucién de infecciones en el estudio, la IN que mas se
diagnosticé fue la bacteriemia primaria (51,3%), seguida de la neumonia (15,2
%), infeccion del tracto urinario sintomatico (5,5%) e infeccién cutanea (5,5%).
Estos resultados concuerdan con los de otros estudios® %'

fundamentalmente en lo que a bacteriemia primaria se refiere.

Actualmente la IN mas aislada, en general, es la neumonia siendo en el
estudio EPINE de 2003 la primera causa de IN, con un 22,3% de los casos'®.
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Segun este estudio, en el afio 1991 la neumonia ocupd el primer lugar respecto
a la bacteriemia en pacientes pediatricos. En UC| pediatrica la neumonia
también ocupa el primer lugar, respecto a frecuencia, en la distribucién de
infecciones seguida de la bacteriemia e ITU'"".

Wisplinghoff en un estudio realizado en 49 hospitales americanos,
considera a la bacteriemia el tipo mas frecuente de IN en pacientes pediatricos,
vinculandola con los dispositivos intravasculares y los CVC'®. Raymond asoci6
esta infeccibn en un 66% con estos CVC en las distintas unidades
pediatricas®®. Singh-Naz sugiere que los pacientes con procedimientos
invasivos, tales como CVC, duplicarian el riesgo de IN por cada dia de
hospitalizacion'®’.

Simon en su estudio, hace referencia a las bacteriemias asociadas a
catéteres venoso centrales de larga implantacién, obteniendo una Dl de 7,4 por
1000 pacientes/dia para aquellos nifios hospitalizados®, cifra inferior a la
obtenida por nosotros con estos mismos catéteres (11,73 por 1000 catéter/dia).
Este autor analiza la DI segun el tipo de CVC de implantaciéon permanente que
se utilice, encontrando cifras mas elevadas en aquellos pacientes con catéter
tipo Port-a-Cath® (8,2/1.000 catéter/dia), respecto a los portadores de catéter
tipo Hickman® (6,4/1.000 catéter/dia). La frecuencia de uso del catéter tipo
Port-a-Cath® mayor en nuestro estudio (90%), que en el estudio de Simon
(65%), pudiera ser la explicacion de la discrepancia en las cifras de DI de
bacteriemias asociadas a CVC de implantacion permanente. Simon también
investiga aquellas bacteriemias asociadas a estos catéteres adquiridas por los
pacientes durante los cuidados domiciliarios, obteniendo cifras muy bajas (0,3
por 1000 catéter/dia).

Weinstock, analiza en su estudio las bacteriemias relacionadas con
cualquier tipo de catéter (CVC, CVC de implantacion permanente, catéteres
venosos periféricos de implantacion central, y aquellos de triple luz),
obteniendo cifras de incidencia de bacteriemia (7.31 por 1000 catéter-dia) aigo
inferiores a las nuestra (11,6 por 1000 catéter-dia) mas acordes con el estudio
de Simon que con el nuestro'®. Esto pudiera deberse a que en su estudio
incluyé pacientes oncoldgicos adultos y pediatricos.
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Smith también investigd las bacteriemias asociadas a CVC
transcutaneos de implantacién permanente en nifios onco-hematolégicos no
hospitalizados, identificando a estos catéteres como factor de riesgo de
bacteriemia en estos nifios. Smith observé que en estos nifios la neutropenia
no implicaba el riesgo que suponia en los que estaban ingresados, esto seria
consecuencia de la alta frecuencia de manipulaciones de los catéteres durante
la hospitalizacién, por ejemplo durante los tratamientos de quimioterapia, asi
como por la inmunosupresion que presentan algunos de estos pacientes
durante su hospitalizacion®™. Aun siendo conscientes de que los cuidados
caseros de los CVC de implantacion permanente pudieran desencadenar
infecciones, tales como bacteriemia, en nuestro estudio sélo se considerd
tiempo en riesgo para bacteriemia a aquel en el que el paciente estaba
hospitalizado, por no disponer de datos para analizar las infecciones
secundarias a los cuidados extrahospitalarios requeridos por los pacientes
pediatricos oncohematolégicos portadores de estos dispositivos.

Amman encontrd bacteriemia en un 24% de los nifios con fiebre
neutropénica post-quimioterapia, sefialando que esto seria mas frecuente en
pacientes con enfermedades malignas hematolégicas (leucemia y linfoma),
respecto a aquellos con tumores sélidos'?’. Nosotros no hemos analizado la
fiebre neutropenica postquimioterapia, aunque si podemos constatar que un
73,5% de los nifios tenian neutropenia previa a la bacteriemia. Simon habla de
un 75% cifra muy similar a la nuestra, aunque no la desglosa entre nifios
hospitalizados y aquellos no internados®’. En otros estudios las bacteriemias
asociadas a CVC ocurrian en un 46% de pacientes neutropenicos®.

La manipulacién de los CVC puede dar lugar a infecciones cutaneas. Se
considera que la mitad de los pacientes con bacteriemia asociada a CVC
tendrian signos de infeccién local, y reciprocamente que la mitad de los
pacientes con infeccién local tendrian bacteriemia’. En nuestro estudio todas
las infecciones cutaneas que se produjeron lo hicieron en pacientes que
portaban CVC de implantacién permanente.

En general, en unidades oncohematolégicas pediatricas la bacteriemia
primaria seria la infeccion mas frecuente con valores similares a los de nuestro
estudio?®?997'26 gmith encuentra un aumento de estas infecciones en verano,
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lo que intenta relacionar con los bafios en piscinas aunque sus resultados no
son concluyentes”. En adultos onco-hematolégicos, Caballero, también
encuentra a la bacteriemia como la infeccién mas frecuente®.

Respecto a las otras localizaciones existen algunas diferencias con las
frecuencias encontradas en nuestro estudio, por ejemplo Simon da una
frecuencia de neumonia inferior a la nuestra, destacar de nuevo las diferencias
metodoldgicas”, insistiendo en que los pacientes no hospitalizados tendrian
menos riesgo de neumonia nosocomial, de ahi la discrepancia con nuestro
estudio.

Ninguno de los pacientes diagnosticados de neumonia, en nuestro
estudio, precis6 de ventilacion mecanica, maniobra esta relacionada
ampliamente en la literatura con la neumonia nosocomial?*73857128
Probablemente porque la mayoria de los estudios acerca de esta infeccién se
realizaron en UCI, existiendo diferencias epidemiolégicas entre los pacientes

ingresados en este Servicio respecto a los que estan en otros'®.

El desarrollo de neumonia nosocomial en nuestros pacientes pediatricos
podria deberse a que estarian diagnosticados de enfermedades graves, onco-
hematolégicas, que a menudo requieren del uso de tratamiento quimioterapico,
inmunodepresor, lo que produciria una alteraciéon de la inmunidad humoral y
celular predisponiendo la neumonia nosocomial'*®. De hecho practicamente la
mitad de los pacientes del estudio diagnosticados de neumonia estaban
inmunodeprimidos. Ademas algunos fueron sometidos a cirugia y precisaron
de sonda nasogastrica, de nutricion enteral, asi como del uso de métodos
diagnoésticos o terapéuticos, algunos en via aérea, o que podria favorecer el
proceso neumonico 11321 Este proceso en los nifios que nos ocupa podria
ser secundario a broncoaspiracién (de contenido orofaringeo oly gastrico), a
inhalacién de microorganismos (bien sea esta directa o bien por contaminacién
de equipos de tratamiento respiratorio) y a diseminacién hematégena desde
otros focos de infeccién't®1341%.1%  Aunque el mecanismo de transmisién mas
frecuente seria el primero, los otros dos adquieren importancia en pacientes
tales como los de nuestro estudio, nifios con patologias graves que precisan de
multiples instrumentaciones y de tratamientos cruentos.
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La incidencia de infeccién respiratoria, segin Raymond, seria
significativamente mas alta en UCI pediatricas y en el Servicio de Onco-
Hematologia?®. Barreiro en su estudio realizado en pacientes con neumonia
nosocomial no ingresados en UCI, y no sometidos a ventilacidn mecanica
encuentra una incidencia similar a la nuestra'®.

La sonda vesical es considerada un factor de riesgo para la infeccién del

tracto urinario sintomatico, segin la literatura'®'¥

, aunque en nifos su
utilizacién es poco frecuente®. En nuestro estudio se hizo uso de ella en un 25
% de pacientes, diagnosticandose infeccion del tracto urinario sélo en un

5,26% de los pacientes sondados.

Balat en su estudio da cifras de ITU nosocomiales superiores a las
nuestras (11,2%)"'*8, debido probablemente a que él abarca distintos Servicios
pediatricos y nosotros sélo al Servicio de Onco-Hematologia, por lo que entre
sus pacientes se encuentra una mayor variedad de patologias, algunas de las
cuales precisarian de manipulacion de las vias urinarias y/o cateterizacion
habitualmente. Por ejemplo aquellos nifios quirirgicos o cardiacos que
requirieran un control riguroso de la diuresis, o bien los pacientes con retencién
urinaria debida a alteraciones neurolégicas u obstructivas o aquellos con
alteraciones de las vias urinarias.

Caballero, en adultos onco-hematologicos, también encuentra una
mayor frecuencia de infeccion del tracto urinario (9,4%) que nosotros®. Esta
diferencia podria deberse al uso de sonda vesical mas frecuente en adultos
que en nifios. En la literatura se constata que los lugares y tipos de patégenos
de IN difieren entre nifios y adultos, siendo las ITU mas frecuentes en adultos®.

La mayoria de las infecciones de nuestro estudio, fueron
monomicrobianas. Mas de la mitad (56,1%) de los gérmenes aislados eran
Cocos Gram positivo, con predominio de Staphylococcus sp. coincidiendo esto
con otras publicaciones en las que se contempla este microorganismo como el
responsable de la mitad de las IN en pediatria®.

El Staphylococcus aislado con mas frecuencia en nuestro estudio fue el
Staphylococcus epidermidis, considerado el patégeno mas habitual en
unidades hematoldgicas. Segln algunos autores este germen se relaciona en
un 45- 65 % con bacteriemias®®°"®. De hecho fue el microorganismo que se
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aislé6 con mas frecuencia en las bacteriemias primarias de nuestro estudio. Lo
que concuerda con los resultados de estudios realizados por otros autores
acerca de bacteriemia en nifios oncolégicos*®®7113,

Las bacteriemias producidas por Staphylococcus epidermidis también
se han asociado a la presencia de un catéter, lo que puede ocurrir en un 80%
en unidades de neonatologia®?%. De hecho, este germen seria el involucrado
con mas frecuencia en las infecciones relacionadas con CVC™. Es por ello que
algunos estudios abogan que la introduccién de catéteres impregnados de
antibidticos, podria disminuir significativamente la bacteriemia nosocomial
relacionada con los catéteres'**'*°. Sin embargo, también podria derivar en
infecciones secundarias a gérmenes resistentes, gérmenes considerados
tradicionalmente poco habituales en pediatria®, aunque su frecuencia se esta
incrementando segin los Gltimos estudios''®. McConell analiza 11 ensayos
clinicos sobre la utilidad de estos CVC impregnados en agentes
antimicrobianos, los cuales no pudieron demostrar que su utilizaciéon provocara
una reduccion en el indice de bacteriemia relacionada con estos catéteres, por
lo que determina que no existe una evidencia soélida respecto a su eficacia.
Recomendando un uso limitado de los mismos, dado su coste, la toxicidad
potencial, y el riesgo de resistencia antimicrobiana que su uso conlleva'*!'4.

Lyytikdinen distingue en su estudio entre aquellos pacientes
diagnosticados de enfermedades oncoldgicas y aquellos diagnosticados de
enfermedades hematolégicas malignas, concluyendo que el germen mas
aislado en los primeros, en bacteriemias primarias, seria el Staphylococcus
epidermidis, mientras que en los segundos el mas comtin fue el Streptococcus

105,143 aunque no se aislé

viridans, germen este comdn en inmunodeprimidos
ninguno en nuestro estudio. En este el microorganismo aislado fue
Streptococcus sp con una frecuencia similar a la del Staphylococcus
epidermidis.

Penzak, en adultos oncohematol6gicos, encuentra una mayor frecuencia
de Cocos Gram positivo en las bacteriemias asociadas a CVC lo que coincide
con nuestros resultados''?. Este autor considera que las infecciones por
gérmenes Gram negativos que acaecen en estos pacientes, serian secundarias
a los cuidados caseros que estos requieren, lo que también apoyan otros

estudios'**. Penzak, da importancia tanto al agua como a la contaminacion de
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soluciones para infusibn como posibles fuentes de infeccion para su
desarrolio''2,

Otros patégenos frecuentes en Servicios de Onco-Hematologia, segun
otros trabajos, como la Pseudomona, también se encontraron en el nuestro
aunque con una frecuencia mas baja?®*®. Segiin el estudio EPINE este germen
esta aumentando, posiblemente por su relacién con la neumonia en pacientes
sometidos a ventilacibn mecanica, y el uso cada vez mas frecuente de esta
maniobra invasiva. Esto podria explicar el que en nifios criticamente enfermos
se aisle este germen con mas frecuencia, en infecciones del tracto respiratorio
inferior 1. En nuestro estudio como se expreso anteriormente ningtn paciente
con neumonia precisé de esta ventilaciéon y probablemente por ello tampoco se
aislé ninguna Pseudomona en ellos.

La Pseudomonas aeruginosa, si fue aislada en pacientes de nuestro
estudio diagnosticados de ITU, aunque el germen mas frecuente en esta
infeccion fue Escherichia coli, coincidiendo esto con lo que se refleja en otros
estudi0399’134’145'146.

La Pseudomona al contrario que la Escherichia coli, tendria una
significacién epidemiolégica especial, ya que no forma parte de la flora
enddgena del paciente, por lo que su aislamiento en pacientes cateterizados
sugiere la adquisicién de una fuente exégena. De ahi la importancia de las
medidas de control adecuadas para prevenir la transmisién cruzada, como son
el uso de guantes y la correcta higiene de manos'’'**. Maxime cuando en un
75,3% de las veces el contacto con los nifios se produce con las manos
contaminadas, reconociéndose este contacto como el mecanismo de
transmisién mas frecuente de IN%''8,

Las infecciones fungicas se relacionan con factores de riesgo como
neutropenia, enfermedades malignas oncohematolégicas, asi como con
mucositis, el uso de antibidticos previos y la nutricibn parenteral entre

Otr0898'121’147’148.

En nuestro estudio, ocupan el tercer lugar respecto a
frecuencia y fueron debidas a Candida, no se aislé ningun Aspergillus, hongo
muy relacionado con nifios oncohematologicos®®%%12!14%1%0 pe hecho, en la
literatura, los brotes de aspergillosis se han relacionado principalmente con
pacientes diagnosticados de enfermedades hematolégicas malignas con

neutropenia severa y prolongada, en los que se han llegado a obtener valores
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de prevalencia de 61%'%%'%".

Durante nuestro periodo de estudio no se aisld
ningln Aspergillus, quizas porque su diagnostico en enfermos neutropénicos y
con patologia neoplasica es complejo, al estar contraindicados en ellos algunas
pruebas invasivas como las biopsias pulmonares, lavados broncoalveolares...,
debido al mal estado general de estos pacientes y a que habitualmente tienen
complicaciones (trombopenia, hipoxemia...). Ademas, las pruebas tradicionales
de diagndstico microbioldgico se positivizan tardiamente en el curso clinico de
la aspergilosis invasora''. Destacar la eficacia de los sistemas de filtracion
(HEPA) en las unidades hospitalarias oncohematolégicas para la prevencion de

esta infeccién'3"%

, aunque el Servicio que nos ocupa no dispone de estos
sistemas.

Seguin un estudio europeo sobre candidemia en pacientes con cancer, la
Candida albicans se aisla con mas frecuencia en los enfermos oncolégicos con
tumores sélidos y la Candida no albicans en los pacientes con neoplasias
hematolégicas, relacionando esto con la neutropenia en el caso de los tumores
sélidos y con el tipo de enfermedad y Ia profilaxis antifingica en las patologias
hematoldgicas'®2. En nuestro estudio, las candidiasis se diagnosticaron
mayoritariamente en pacientes pediatricos con tumores soélidos (87,5%),
aisldndose Candida albicans en un 50% de los nifios con estas patologias y
ninguna en aquellos con neoplasias hematoldgicas. Las IN que desarrollaron

estos gérmenes fueron bacteriemia, neumonia e infeccion cutanea.

Los virus pueden predisponer a infecciones bacterianas'®!, en nuestro
estudio se diagnosticaron pocas infecciones viricas. Esta baja frecuencia
podria ser debida a que estas infecciones suelen estar infravaloradas, al no
usarse métodos diagnosticos especificos de manera sistematica, y porque
muchas de ellas son asintomaticas. Ademas el seguimiento de los pacientes al
alta es raro, y la incubacién de los virus es a veces superior a la duracion de la
estancia media'®. Afadir que los pacientes con enfermedades
inmunosupresoras como son las oncohematolégicas tienen alto riesgo de
infecciones viricas y fungicas como quedé reflejado en el parrafo anterior.

Las infecciones viricas diagnosticadas en nuestro estudio fueron debidas
a Herpes simples, probablemente porque su diagnéstico clinico es mas
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evidente en las formas clinicas tipicas. Teniendo los métodos serolégicos, un
papel limitado en el diagnéstico de las infecciones herpéticas sintomaticas.

Cada una de las localizaciones de las IN se relacionan con agentes
etioloégicos especificos, asi el virus sincitial respiratorio seria la causa mas
comun de infecciones del tracto respiratorio inferior en los pacientes
inmunodeprimidos®.En nuestro estudio no se ha detectado ningun virus en
estas infecciones probablemente por la dificultad técnica en la recogida de las
muestras, sobre todo en los nifios que serian pacientes mas vulnerables que
los adultos, ademas de la baja sensibilidad de los resultados’>'.

Lo gérmenes responsables de las infecciones del tracto respiratorio
inferior, en nuestro estudio, fueron fundamentaimente Cocos Gram positivos
(50%) lo que estaria en desacuerdo con otros trabajos en los que predominan
los Bacilos Gram negativos'*?'3®. En alguna de estas publicaciones se habla

del papel emergente del Staphylococcus aureus'"'3

, germen que destaca en
nuestro estudio como el causante de neumonia nosocomial. La Candida,
germen que también esta involucrado con esta patologia segun la literatura'®,
fue responsable del 37,5% de las neumonias diagnosticadas en nuestro

estudio.

El modelo multivariante de regresién logistica mas parsimonioso que
explicaria los factores asociados a la aparicién de IN, incluye la estancia
hospitalaria, la neutropenia al ingreso, el Servicio, el ingreso urgente y la
infeccion al ingreso. Resaltar la importancia de la duracion de la estancia
hospitalaria, relacionada insistentemente en la literatura con la IN?3:307097.103
algo que también nosotros hemos constatado encontrando un incremento en el
riesgo de padecer infeccidon intrahospitalaria con estancias hospitalarias
superiores a 2 dias, por ello consideramos primordial evitar en lo posible las

hospitalizaciones prolongadas como una medida preventiva de IN.
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Conclusiones

A continuacién se presentan las conclusiones de la presente tesis doctoral:

La incidencia acumulada (lA) de IN en el Servicio de Onco-Hematologia
del Hospital Infantil de los Hospitales Universitarios Virgen del Rocio fue
de 16,2 IN por cada 100 episodios de hospitalizacion.

La incidencia acumulada (IA) de IN en el Servicio de Oncologia fue de
9,59%, y en el Servicio de Hematologia de 22%.

Las infecciones nosocomiales que mas se diagnosticaron fueron la
bacteriemia primaria, la neumonia, la infeccién del tracto urinario
sintomatico y la infeccién cutanea.

Las IN acaecieron principalmente en pacientes con una edad media de
6,1 anos, sexo femenino y con tumores hematolégicos como patologia
de base.

La mayoria de las IN fueron monomicrobianas, siendo los Cocos Gram
positivos los microorganismos que se aislaron con mas frecuencia.

Los factores de riesgo de IN en el Servicio de Onco-Hematologia
pediatrica fueron la estancia hospitalaria, la neutropenia al ingreso, el
Servicio, el ingreso urgente y la infeccién al ingreso.
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ANEXO |

DEFINICIONES CDC-88 DE INFECCION NOSOCOMIAL.

La habilidad para definir una infeccion como nosocomial e identificar su
localizacién de forma consistente es de una gran importancia. La utilizacién de
definiciones uniformes es critica para poder comparar los datos de un hospital
con los de otro o con los datos de una base de datos centralizada (como la del
NNIS). El sistema NNIS define una infeccién nosocomial como una condicién
localizada o sistémica.

1. que resulta de una reaccién adversa ante la presencia de un
agente infecciosos 0 de sus toxinas.

2. que no estaba presente o en periodo de incubacién en el
momento de la admisién en el hospital.

Para la mayoria de las infecciones bacterianas nosocomiales, esto
significa que la infeccidon se hace evidente a las 48 horas, 0 mas, tras el
ingreso. De todas formas, como el periodo de incubacién varia con el tipo de
microorganismo y, en cierto modo, con la situacién basal en la que se
encuentra el paciente, cada infeccion debe ser evaluada individualmente para
demostrar su vinculacion con la hospitalizacion.

Existen muchos otros principios importantes en los cuales se basan las
definiciones de infeccidon nosocomial. Primero, la informacién utilizada para
determinar la presencia y clasificaciéon de una infeccién deberia constituir una
combinacién de hallazgos clinicos, resultados de laboratorio, asi como de
otras pruebas diagnoésticas. Las pruebas (evidencias) clinicas se derivan de la
observacion directa del lugar de la infeccion o de la revisiéon de otras fuentes
de informacién pertinentes, como la historia clinica. Las pruebas de laboratorio
incluyen: resultados de cultivos, pruebas serolégicas o visualizacion
microscopica. El diagnéstico se puede apoyar en informacién de otros
estudios  diagnésticos, como radiologia, ultrasonidos, tomografia
computerizada, resonancia magnética, marcadores radiolégicos,
procedimientos endoscopicos, biopsias o0 puncién-aspiracion. Para las
infecciones cuyas manifestaciones son diferentes en neonatos y nifios, se
aplican criterios especificos.
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Segundo, un diagnéstico de infeccién realizado por un médico o
cirujano, a partir de la observacion directa durante la operacion, el examen
endoscoépico u otra prueba diagnéstica, o procedente de un juicio clinico es un
criterio aceptable de infeccién, a menos que existan pruebas en contra (pe.
informacién recogida en la historia de un paciente equivocado, diagndstico
presuntivo que no se sigue de los estudios pertinentes...). Sin embargo, para
determinadas localizaciones de infeccion, un diagnostico clinico realizado por
un médico en ausencia de datos que lo apoyen debe acompaiiarse del inicio
del tratamiento antimicrobiano apropiado.

Hay dos situaciones especiales en las cuales la infeccion se considera
nosocomial: a) la adquirida en el hospital pero que no se hace evidente hasta
después del alta del paciente. b) La infeccién en un neonato que se adquiere
por el paso a través del canal del parto.

Existen dos condiciones que no constituyen infeccién: 1) Colonizacion,
que es la presencia de microorganismos (en piel, mucosas, heridas abiertas,
excreciones 0 secreciones) que no esta produciendo signos ni sintomas
clinicos, e 2) Inflamacién, condicién que resulta de la respuesta tisular a una
agresién o estimulacién por agentes no infecciosos, como productos quimicos.

La informacién que sigue contiene los criterios que comprenden las
definiciones de infecciones nosocomiales (NNIS Manual, Section Xlll, May
1994, no publicado). Se incluyen las 13 categorias mas importantes, por
localizacién, asi como 48 localizaciones especificas o tipos de infeccion para
las cuales se han establecido criterios, empezando por las mas frecuentes
(tracto wurinario, herida quirGrgica, neumonia y bacteriemia primaria); y
siguiendo por orden alfabético.

Son importantes dos consideraciones para entender las definiciones de
infeccién nosocomial:

Primero, la evitabilidad o inevitabilidad de una infeccibn no entra en
consideracién cuando se esta valorando si ésta es 0 no nosocomial.

Sequndo, las definiciones para vigilancia no estdn pensadas para definir
enfermedades clinicas y tomar decisiones terapéuticas. Algunas infecciones
reales podran pasar desapercibidas, mientras se contabiliza erréneamente
alguna otra condicién no infecciosa como si lo fuera.
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BACTERIURIA SINTOMATICA.
Definicién: debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios.
Criterio 1: Presencia de al menos uno de los sintomas siguientes sin otra
causa reconocida:
o Fiebre >38°C.
¢ Necesidad imperiosa de orinar.
e Disuria.
e Sensibilidad suprapubica.
s Polaquiuria
Y:
Cultivo de orina positivo (210° colonias/ml sin que haya mas de 2
microorganismos aislados)
Criterio 2: Presencia de al menos 2 de los sintomas siguientes sin otra causa
reconocida:
o Fiebre >38°C.
¢ Necesidad imperiosa de orinar.
e Disuria.
e Sensibilidad suprapubica.
¢ Polaquiuria
Acompanandose de al menos, 1 de las circunstancias siguientes:
o Test de tira positivo para leucocito-esterasa y/o nitrato.
e Piuria (210leucocitos/ml 0 23 leucocitos/campo de gran aumento), en
orina no centrifugada
e Observaciéon de microorganismos bajo tincién de Gram, en orina no
centrifugada.
¢ Aislamiento repetido del mismo microorganismo en 2 cultivos de orina
(2102 colonias/ml) en muestras no evacuadas.
o Aislamiento de un Unico germen patdégeno en cultivo(2105 colonias/ml
en un paciente con antibioterapia adecuada para ITU).
¢ Diagnéstico médico.
e Antibioterapia adecuada instaurada por el medico.
BACTERIURIA SINTOMATICA. En el nifio de menos de 12 meses.
Criterio 1: Presencia de 1 de los signos siguientes:
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Y:

Fiebre > 38°C.
Apnea.

Disuria.

Vémitos.
Hipotermia < 37°C.
Bradicardia.
Letargia

Cultivo de orina positivo (210° colonias/ml) sin que haya mas de 2

microorganismos aislados.

Criterio 2 : Presencia de, al menos, 1 de los siguientes:

Fiebre > 38°C.
Apnea.

Disuria.

Vomitos.
Hipotermia < 37°C.
Bradicardia.
Letargia

Acompaiiandose de al menos, 1 de las circunstancias siguientes:

Test de tira positivo para leucocito-esterasa y/o nitrato.

Piuria (210leucocitos/ml o 23 leucocitos/campo de gran aumento), en
orina no centrifugada

Observacion de microorganismos bajo tincion de Gram, en orina no
centrifugada.

Aislamiento repetido del mismo microorganismo en 2 cultivos de orina
(2102 colonias/ml) en muestras no evacuadas.

Aislamiento de un Gnico germen patdgeno en cultivo(s10° colonias/ml
en un paciente con antibioterapia adecuada para ITU).

Diagnéstico médico.

Antibioterapia adecuada instaurada por el medico.

COMENTARIOS:

1. Un cultivo positivo de un catéter urinario no es una prueba
diagnéstica aceptable de ITU.
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2. Los cultivos de orina deben obtenerse utilizando la técnica
apropiada.

3. En nifios el cultivo deberia obtenerse por cateterizaciéon de la
vejiga o por aspiracién suprapubica; un cultivo de una muestra
procedente de la bolsa no es fiable y deberia confirmarse con
una muestra obtenida asépticamente.

BACTERIURIA ASINTOMATICA
Definicion: debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios:
Criterio 1: Paciente sondado en los 7 dias anteriores al cultivo y que presenta
de 1 cultivo de orina positivo 2 10° microorganismos/mi sin que haya mas de 2
especies diferente.
Y en ausencia de los sintomas clinicos siguientes:

e Fiebre>38°C

e Polaquiuria

¢ Necesidad imperiosa de orinar

¢ Sensibilidad o dolor suprapubico

o Disuria
Criterio 2: Paciente no sondado en los 7 dias anteriores al cultivo de orina que
presenta 2 cultivos positivos de orina (2 10° microorganismos/ml) para el
mismo microorganismo sin que haya mas de 2 especies diferentes.
Y en ausencia de los sintomas clinicos siguientes:

e Fiebre > 38 °C

e Polaquiuria

¢ Necesidad imperiosa de orinar

e Sensibilidad suprapubica

¢ Disuria
COMENTARIOS:

1. Un cultivo positivo de un catéter urinario no es una prueba
diagnéstica aceptable de bacteriuria.

2. Los cultivos de orina deben obtenerse utilizando la técnica
apropiada.
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OTRAS INFECCIONES DE VIiAS URINARIAS
(riién, uréteres, vejiga, uretra, tejidos circundantes de los espacios
retroperitoneal o perinefritico)
Criterio 1: Aislamiento de gérmenes en cultivo de fluidos diferentes a la orina o
de tejidos del sitio afectado.
Criterio 2: Presencia de abscesos u otras evidencias de infeccion detectadas
mediante exploracién fisica, intervencién quirdrgica o examen histopatolégico.
Criterio 3: Presencia de 2 de los sintomas siguientes:
e Fiebre>38°C
¢ Dolor local
¢ Sensibilidad local,
Y 1 de los criterios siguientes:
¢ Drenaje purulento de la zona afectada
¢ Aislamiento a partir de hemocultivo de un microorganismo compatible
con la localizacién de la infeccién
e Visualizacion de signos radiolégicos (ecografia, TAC, RMN,,) de
infeccién.
o Diagndéstico médico
o Tratamiento antibi6tico adecuado.
Criterio 4: Pacientes < 12 presencia de 2 de los sintomas siguientes, sin otra
causa reconocida:
o Fiebre > 38°C
¢ Hipotermia < 37 °C
e Apnea
¢ Bradicardia
o |etargia
e Vomitos
Y, al menos, 1 de los criterios siguientes:
e Drenaje purulento de la zona afectada
¢ Aislamiento a partir de hemocultivo de un microorganismo
¢ Visualizacién de signos radioldgicos de infeccién
o Diagnéstico médico

o Tratamiento antibiético adecuado
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INSTRUCCIONES PARA LA DECLARACION:
Declarar las infecciones secundarias a circuncisiéon en recién nacidos como

de la herida quirargica (ISHQ-circun)
INFECCION SUPERFICIAL DE LA HERIDA QUIRURGICA (ISHQ)
Infeccion que aparece en los 30 dias que siguen a una intervencion y que

afecta a piel, tejido subcutaneo y el paciente presenta al menos uno de los

siguientes.

1.
2.

Exudacién purulenta de la incision

Microorganismo aislado a partr de una muestra obtenida
asépticamente de la herida quirdrgica.

Al menos uno de los siguientes signos/sintomas: dolor o
hipersensibilidad, aumento de tamafo localizado, enrojecimiento o
calor local y el cirujano abre deliberadamente la herida, a pesar de que
el cultivo de ésta es negativo.

Diagnostico establecido por el médico o el cirujano que atiende al
paciente.

INSTRUCCIONES PARA LA DECLARACION:

1. No incluir en esta categoria una minima inflamacién o supuracién
limitada a los puntos de sutura.

2. No incluir en esta categoria la infeccién de una herida punzante
como ISHQ, sino como de piel o tejidos segln su profundidad.

3. No incluir aqui la infeccidn de la circuncision.

4. No incluir infeccion de episiotomia.

5. La infeccién de la herida de quemadura declararla como ISHQ-
QUEM.

6. Si la infecciéon de la ISHQ se extiende a fascia o musculos
subyacentes pasa a la categoria de IPHQ (infeccion profunda de la
herida quirargica).

7. Declarar el cultivo de la herida como DI (Drenaje de la incision).

INFECCION PROFUNDA DE LA HERIDA QUIRURGICA (IPHQ).
Infeccion que aparece en los 30 dias que siguen a una intervenciéon (o

durante el primer afio, en caso de implante o prétesis) y que afecta a los

tejidos o espacios situados a nivel de la capa fascial o0 musculos subyacentes,

130



Anexos

a nivel de Ia incisién a lo que se suma al menos una de las siguientes
situaciones:

a) Exudacién purulenta de la profundidad de la incision; pero no
del componente érgano/ espacio de la herida quirdrgica.

b) Presencia de uno de los signos siguientes: dehiscencia
espontéanea de la herida o apertura por parte del cirujano en
caso que esté presente uno de los siguientes: fiebre >38°, dolor
local, hipersensibilidad a pesar del cultivo de tejido de la herida
negativo.

c) Absceso u otros signos de infeccion que afecte a la profundidad
de la herida, observados directamente, al reintervenir, o por
examen histopatolégico o radioldgico.

d) Diagnostico de infeccion establecido por el cirujano o el médico
que atiende al paciente.

INSTRUCCIONES PARA LA DECLARACION:

1. En caso de coexistencia de infeccion de la herida superficial y
profunda, declarar como profunda.

2. Declarar las muestras de la incisién profunda como DI (drenaje de la
incision).

INFECCION QUIRURGICA DE ORGANO/ESPACIO (IQOJE).

Infeccién que aparece en los 30 dias que siguen a una intervencién (o
durante el primer afio, en caso de implante o prétesis) y que afecta a los
organos o espacios (EXCEPTO: incision cutanea, fascia y musculos
subyacentes), abiertos 0 manipulados durante la cirugia a lo que se suma al
menos una de las siguientes situaciones:

a) Exudado purulento a través de un drenaje emplazado a nivel del
componente érgano/espacio de la herida quirdrgica.

b) Microorganismo aislado de una muestra obtenida asépticamente a nivel
del érgano/espacio de la zona quirargica.

c) Absceso u otra evidencia de infeccion que afecta 6érgano/espacio
detectado por examen directo, o durante reintervencién, o examen
histopatologico o radiolégico.

d) Diagnostico de IQO/E realizado por un cirujano o médico que atiende al
paciente.

131



Anexos

INSTRUCCIONES PARA LA DECLARACION:

1- A veces la IQO/E drena a través de la incision. Estas infecciones
generalmente no requieren reintervencién y se consideran una
complicacién de la infeccion por lo que se clasifican como IPHQ.

2- Declarar la muestra para cultivo como DP: drenaje profundo.

NEUMONIA.

Criterio 1: Crepitantes o matidez a la percusion

Y 1 de los signos siguientes:
e Apariciéon o modificacién de una expectoracion purulenta 0 modificacion
o cambio en las caracteristicas del esputo.
¢ Aislamiento de microorganismo a partir del exudado.
o Aislamiento de un microorganismo a partir de: aspiracion trans-
traqueal, cepillado bronquial o biopsia.
Criterio_2: Imagen radiografica torécica con infiltrado reciente o evolutivo,
consolidacién, cavitacién o derrame pleural
Y 1 de los signos siguientes:
e Expectoracion purulenta, 0 cambio de las caracteristicas del esputo.
¢ Aislamiento de microorganismos a partir de hemocultivo.
e Aislamiento de un microorganismo a partir de: aspiracién trans-
traqueal, cepillado bronquial o biopsia.
e Aislamiento de virus o test antigénico positivo en secreciones
respiratorias.
¢ Diagnéstico por titulo tnico de Ac IgM o aumento 4 veces del titulo de
IgG en dos determinaciones separadas.
¢ Diagnéstico histopatologico.
BACTERIEMIA PRIMARIA.
Criterio 1: Microorganismo patégeno aislado de hemocultivo, no implicado en
infecciones de otra localizacion.
Criterio 2: Presencia de 1 de los signos siguientes:
o Fiebre >38°.
¢ Escalofrios.
¢ Hipotension.
Y uno de los criterios siguientes:
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e Microorganismo comensal de la piel (Difteroides, Bacillus sp,
Propionibacterium sp, Staphilococus coagulasa negativo, Micrococos
sp) aislado de 2 hemocultivos espaciados y no asociado a una
infeccion de otra localizacion.

e Microorganismo comensal de la piel aislado de hemocultivo en un
paciente portador de catéter intravenoso Y prescripcién de
antibioterapia apropiada.

o Test de antigeno positivo en sangre y microorganismo no asociado a
una infeccién de otra localizacion (H influenzae, S pneumoniae; N
meningitiditis 0 Streptococo B).

Si el organismo aislado del hemocultivo es compatible con una infeccién de
ofra localizacién, la bacteriemia es secundaria (excepto las bacteriemias
asociadas a dispositivos intravasculares, que se consideran primarias)
COMENTARIOS:

Se considera bacteriemia primaria cuando existe hemocultivo positivo sin
presencia de otro foco. Cuando existe flebitis purulenta y cultivo de la punta de
catéter positivo pero el hemocultivo es negativo o no se ha realizado, se
considera infeccién relacionada con el catéter.

BACTERIEMIA. En el nifio de menos de 12 meses.

Criterio 1: Presencia de 1 de los signos siguientes:

¢ Fiebre >38°C o hipertermia <37°C.

e Apnea.

¢ Bradicardia.

Y uno de los criterios siguientes:

¢ Microorganismo comensal de la piel aislado en 2 hemocultivos
espaciados y no asociado a una infeccién de otra localizaciéon.

» Microorganismo comensal de la piel aislado de hemocultivo en un
paciente portador de catéter intravenoso y prescripcion de
antibioterapia apropiada.

o Test de antigeno positivo en sangre y microorganismo no asociado a
una infeccién de otra localizacion.

SEPSIS CLINICA.
Criterio 1: Presencia, sin otra causa conocida, de 1 de los signos siguientes:
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¢ Fiebre >38°C o hipotermia<36°C.
¢ Hipotensién (presién sistolica <90mmHg).
o Oliguria (<20ml).
Y todos los criterios siguientes:
e Hemocultivo no realizado o negativo, o ausencia de Ag en sangre.
¢ Ausencia de infeccién de otra localizacién
e Prescripcion de antibioterapia para sepsis.
SEPSIS CLINICA. En el nifio de menos de 12 meses.
Criterio 1: Presencia de 1 de los signos siguientes sin otra causa conocida:
Fiebre >38°C
Hipotermia<37°C

Apnea
Bradicardia

Y todos los criterios siguientes:

¢ Hemocultivo no realizado o negativo, o ausencia de Ag en sangre.

e Ausencia de infeccién de otra localizacion.

e Prescripcién de antibioterapia para sepsis.
OSTEOMIELITIS.
Criterio 1: Aislamiento de un microorganismo en cultivo de biopsia ésea.
Criterio 2: Evidencia de osteomielitis por observacion directa en el transcurso
de una intervencién quirdrgica 0 examen anatomopatolégico.
Criterio 3: El paciente presenta al menos 2 de los signos/sintomas sin otra
causa que los justifique:

e Fiebre (>38°C).

e Tumefaccién.

e Tension.

e Calor.

¢ Supuracién en la zona sospechosa de infeccion.
Y al menos 1 de los siguientes:

¢ Aislamiento de un microorganismo en hemocultivo.

¢ Antigenos positivos en sangre (ej. H influenzae, S pneumoniae).

e FEvidencia radiolégica de infeccion (hallazgos anormales en rayos X,

TAC, RMN, pruebas gammagraficas (gallium, technetium, etc).
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INFECCION ARTICULAR O DE BOLSA.

Criterio 1: Aislamiento de un microorganismo en cultivo de liquido sinovial o
biopsia sinovial.

Criterio 2. Evidencia de infeccion de articulacion o bolsa articular por
observacién directa en el transcurso de una intervencién quirtrgica o examen
anatomopatoldgico.

Criterio 3: El paciente presenta al menos 2 de los siguientes signos/sintomas
sin otra causa que los justifique:

e Dolor articular.

e Tumefaccion.

e Tension.

e Calor.

¢ Signos de derrame articular.

¢ Limitacién en la movilidad.

Y al menos 1 de los siguientes:

¢ Microorganismos o leucocitos vistos por técnica de Gram en liquido
sinovial.

¢ Antigenos positivos en sangre, orina o liquido articular.

e Celularidad y caracteristicas bioquimicas de liquido articular compatible
con infeccién y que no estén explicadas por una patologia reumatica de
base.

e Evidencia radiolégica de infecciéon (hallazgos anormales en rayos X,
TAC, RMN, pruebas gammagraficas (gallium, technetium, etc.).

INFECCION DISCO INTERVERTEBRAL
Criterio 1: Aislamiento de un microorganismo en cultivo de tejido obtenido de
la zona de disco intervertebral durante una intervencién quirtirgica o mediante
aspiracioén con aguja.
Criterio_2: Evidencia de infeccién del disco intervertebral por observacién
directa en el transcurso de una intervencidon quirlirgica o examen
anatomopatolégico.
Criterio 3: Paciente presenta fiebre (>38 °C) sin otra causa que lo justifiqgue o
dolor en zona del disco intervertebral

Y
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e Evidencia radiolégica de infecciéon (hallazgos anormales en rayos X,
TAC, RMN, pruebas gammagraficas (gallium, technetium, etc.).

Criterio 4: Paciente presenta fiebre (>38 °C) sin otra causa que lo justifique o
dolor en zona del disco intervertebral
Y

¢ Antigenos positivos en sangre u orina (Ej. H. influenza, S pneumoniae,

N. meningitidis, o grupo Streptococcus B).
INFECCION INTRACRANEAL
(absceso cerebral, infeccién subdural o epidural, encefalitis)
Criterio 1: Aislamiento de un microorganismo en cultivo de tejido cerebral o
duramadre
Criterio 2: Absceso o evidencia de infeccion intracraneal descubiertos durante
la cirugia o en el examen histopatoldgico.
Criterio 3: Presencia de 2 de los signos o sintomas siguientes sin otra causa
conocida:

e Cefaleas.

o Vértigos.

¢ Fiebre > 38 °C.

¢ Focalidad neuroldgica.

e Alteraciones de la conciencia /confusion.

Y Antibioterapia apropiada prescrita por el médico (si diagnéstico ante-
mortem)
Y 1 de los hallazgos siguientes:

e Presencia de microorganismo en el examen microscopico de tejido
cerebral 0 en absceso obtenido por aspiraciéon con aguja o biopsia
durante la cirugia o la autopsia.

e Antigeno positivo en sangre u orina.

¢ Evidencia radiologica de infeccion.

o Titulo Unico de Ac IgM diagnéstico o aumento 4 veces del titulo de IgG
en dos muestras sucesivas.

INFECCION INTRACRANEAL. En el nifio < 12 meses
Criterio 1: Presencia de al menos 2 de los signos/sintomas siguientes sin otra
causa conocida:
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e Fiebre > 38 °C.

e Hipotermia < 37 °C.

e Apnea.

¢ Bradicardia.

¢ Focalidad neurolégica.

o Alteraciones de la conciencia.

Y Antibioterapia apropiada prescrita por el médico ( si diagnéstico ante-
mortem)
Y 1 de los hallazgos siguientes:

e \Visualizacién al microscopio de microorganismos en tejido cerebral o
en absceso obtenido por aspiracion o biopsia quirtrgica, o en la
autopsia.

¢ Antigeno positivo en sangre u orina.

¢ Evidencia radiolégica de infeccion.

¢ Titulo unico de Ac IgM diagnéstico 0 aumento 4 veces del titulo de I1gG
en dos muestras sucesivas.

MENINGITIS O VENTRICULITIS

Criterio 1: Aislamiento de un microorganismo en cultivo de liquido
cefalorraquideo.

Criterio 2: Presencia de al menos 1 de los signos/sintomas siguientes, sin otra
causa conocida:

e Fiebre > 38 °C.

¢ Signos meningeos.

¢ Cefalea.

¢ Rigidez de nuca.

o Signos de irritacion de nervios craneales.

o lIrritabilidad.

Y Antibioterapia apropiada prescrita por el médico ( si diagnéstico ante-
mortem)
Y 1 de los hallazgos siguientes:

+ Analisis del LCR: leucocitosis, proteinas elevadas y/o glucosa baja.

¢ Presencia del microorganismo en el examen directo del LCR (tincién
Gram).
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Aislamiento del microorganismo en hemocultivo.
Antigeno positivo en LCR, sangre u orina.

Titulo anico de Ac IgM diagnéstico o aumento 4 veces del titulo de IgG
en dos muestras sucesivas.

MENINGITIS O VENTRICULITIS. En el nifio £12 meses
Criterio 2: Presencia de al menos 1 de los signos/sintomas siguientes, sin otra

causa conocida:

Fiebre > 38 °C.

Hipotermia < 37 °C.

Apnea.

Bradicardia.

Signos meningeos.

Rigidez de nuca.

Signos de irritacion de nervios craneales.
Irritabilidad.

Y Antibioterapia apropiada prescrita por el médico ( si diagnéstico ante-

mortem)

Y 1 de los hallazgos siguientes:

Andlisis del LCR: leucocitosis y proteinas elevadas y/o glucosa baja.
Microorganismo en el examen directo del LCR.

Aislamiento del microorganismo en hemocultivo.

Test de antigeno positivo en LCR, sangre u orina.

Titulo tinico de Ac IgM diagnéstico o aumento 4 veces del titulo de IgG
en dos muestras sucesivas.

ABSCESO ESPINAL SIN MENINGITIS
Absceso epidural o subdural que no afecta al LCR ni a estructuras éseas

adyacentes.

Criterio 1: Aislamiento de un microorganismo en cultivo de absceso epidural o

subdural.

Criterio 2: Absceso epidural o subdural descubierto durante la cirugia o en el

examen histopatoldgico o en la autopsia.

Criterio 3: Presencia de al menos 1 de los signos/sintomas siguientes sin otra

causa conocida:
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e Fiebre.

e Raquialgias.

o Dolor local a la palpacién.

e Radiculitis.

e Parestesias.

e Paraplejias.
Y Antibioterapia apropiada prescrita por el médico (si diagnéstico ante-
mortem)
Y 1 de los hallazgos siguientes:

e Aislamiento del microorganismo en hemocultivo.

e Evidencia radiolégica de absceso espinal (mielografia, ultrasonido,

TAC, RMN, y otros (galio, tecnecio...).

FLEBITIS O ARTERITIS
Criterio 1: Microorganismo aislado de cultivo de arterias o venas obtenidas
mediante diseccién quirdrgica cuando los hemocultivos no se han realizado o
no se ha aislado microorganismos en ellos.
Criterio 2: Evidencia de infeccion de la zona vascular correspondiente vista
durante la cirugia o por examen anatomatopolégico.
Criterio 3: Al menos 1 de los siguientes signos/sintomas sin otra causa
conocida:

e Fiebre >38°C.

e Dolor.

e Eritema.

e Calor en la zona vascular afectada.
Y los 2 siguientes:

e Mas de 15 colonias en el cultivo semicuantitativo de la punta ( extremo

intravascular) del catéter.

¢ Hemocultivos negativos 0 no realizados.
Criterio 4: Drenaje purulento de la zona vascular afectada.
Y hemocultivo no realizado o negativo.
FLEBITIS O ARTERITIS. En el nifio de menos de 12 meses
Criterio 1: Presencia de al menos 1 de los signos siguientes:

e Fiebre>38°C.
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Hipotemia (<37°C).

Apnea.

Bradicardia.

Letargi

a.

Dolor, eritema o calor en la zona

vascular afectada

Y los 2 signos siguientes:

Mas de 15 colonias en el cultivo semicuantitativo del extremo

intravascular de la punta (extremo intravascular) del catéter.

Hemocultivos negativos o no realizados
INSTRUCCIONES PARA LA RECOGIDA DE INFORMACION

1.

Incluir / considerar como flebitis o arteritis (CVS-VASC) las
infecciones localizadas en un injerto arteriovenoso, en un shunt
o fistula, o en un catéter intravascular en las que no se haya
aislado microorganismos en sangre.

Incluir / considerar como infeccion sanguinea-infeccién
sanguinea confirmada por laboratorio (BSI-LCBI) las infecciones
intravasculares en que se hayan aislado microorganismos de la
sangre.

ENDOCARDITIS DE VALVULA CARDIACA NATURAL O PROTESICA
Criterio 1: Aislamiento de un microorganismo en el cultivo de la valvula o de

vegetacion.

Criterio 2: Presencia de 2 0 mas de signos / sintomas siguientes sin otra

causa conocida:
Fiebre>38°C.

Soplo nuevo 0 cambio en el que ya existia.

Fenétmenos embdlicos.

Insuficiencia cardiaca congestiva.

Manifestaciones cutaneas (petequias, hemorragias en astilla, nddulos

subcut

aneos dolorosos).

Alteraciones en la conduccion cardiaca.

Y el médico ha prescrito tratamiento antibiético adecuado (si diagnéstico se

hizo antes de la muerte)
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Y al menos 1 de los siguientes:

Aislamiento de mismo microorganismo en 2 hemocultivos o mas.
Cuando el cultivo es negativo o no se ha realizado, se observan
microorganismos en la tincion de Gram de la valvula.

Observacion de vegetaciones valvulares durante la cirugia o la
autopsia.

Resultado positivo de una prueba para la deteccién de antigenos en
sangre u orina (H.Influenzae, S. peumoniae, N. Meningitidis o S. grupo
B).

Evidencia de nueva vegetacion en el ecocardiograma.

ENDOCARDITIS DE VALVULA CARDIACA NATURAL O PROTESICA. En
el nifio de menos de 12 meses

Criterio 1: Presencia de 2 o de los signos / sintomas siguientes sin otra causa

conocida

Fiebre>38°C.

Hipotemia (<37°C).

Apnea.

Bradicardia.

Soplo nuevo o cambio en el que ya existia.

Fenoémenos embdlicos.

Insuficiencia cardiaca congestiva.

Manifestaciones cutaneas (petequias, hemorragias en astilla, ndédulos
subcutaneos dolorosos).

Alteraciones en la conduccion cardiaca.

Y el médico ha prescrito tratamiento antibidtico adecuado (si diagnéstico se

hizo antes de la muerte)

Y al menos 1 de los signos siguientes:

Aislamiento del mismo microorganismo en 2 hemocultivos.

Cuando el cultivo es negativo o no se ha realizado, se observan
microorganismos en la tincién de Gram de la valvula.

Observacién de vegetaciones valvulares durante la cirugia o la
autopsia.
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Resultado positivo de una prueba para la detecciéon de antigenos en
sangre un orina ( H. Influenzae, S. peumoniae, N. Meningitidis o S.
grupo B).

Evidencia de nueva vegetacion en el ecocardiograma

MIOCARDITIS/PERICARDITIS
Criterio 1: Aislamiento de un microorganismo en el cultivo de tejido pericardico

o fluido obtenido en intervencién quirlrgica o por aspiracién con aguja.

Criterio 2: Presencia de al menos 2 de los signos siguientes, si no hay otra

causa conocida:

Fiebre >38°C.
Dolor toraxico.
Pulso paradgjico.
Cardiomegalia.

Y al menos 1 de los signos siguientes:

Alteracion en el ECG compatible con miocarditis o pericarditis.
Resultado positivo para la deteccion de antigenos en sangre (
H.Influenzae, S. pneumoniae).

Evidencia de miocarditis o pericarditis en el examen anatomopatologico
de tejido cardiaco.

Titulo de Anticuerpos especificos multiplicado por 4, con o sin
aislamiento de un virus en faringe o heces.

Derrame pericardico identificado en el diagnéstico por imagen (TAC,
RMN u otra evidencia radiolégica de infeccién —angiografia)

MIOCARDITIS, PERICARDITIS. En el nifio de menos de 12 meses.
Criterio 1: Presencia de al menos 2 de los signos siguientes, si no hay otra

causa conocida:

Fiebre>38°C .
Hipotemia<37°C.
Apnea.
Bradicardia.
Pulso paradéjico.
Cardiomegalia.

Y al menos 1 de los signos siguientes:
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Alteracién en el ECG compatible con miocarditis o pericarditis.
Resultado positivo para la detecciéon de antigenos en sangre ( H.
Influenzae, S. pneumoniae).

Evidencia de miocardits o pericardits en el examen
anatomopatoldgico, de tejido cardiaco.

Titulo de Anticuerpos especificos multiplicado por 4, con o sin
aislamiento de un virus en heces o faringe.

Derrame pericardico identificado en el diagnéstico por imagen (TAC,
RMN u otra evidencia radiolégica de infeccion —angiografia)

COMENTARIO
La mayoria de los casos de pericarditis postcirugia cardiaca o postinfarto no

son infecciosos.
MEDIASTINITIS
Criterio 1: Aislamiento de un microorganismo del cultivo de tejido o liquido

mediastinico obtenido mediante intervencién quirirgica o por aspiracion con

aguja.

Criterio 2: Evidencia de mediastinitis vista durante la cirugia o en el examen

anatomopatoldgico

Criterio 3: Presencia de al menos 1 de los signos / sintomas siguientes:

Fiebre>38°C.
Dolor toracico.
Inestabilidad esternal.

Y al menos 1 de los signos siguientes:

Drenaje mediastinico o purulento.
Aislamiento de microorganismo en el hemocultivo o en el cultivo de
drenaje mediastinico.

Ensanchamiento mediastinico en la exploracion radiolégica

MEDIASTINITIS. En el nifio de menos de 12 meses.
Criterio 1: Presencia de 1 de los signos siguientes:

Fiebre>38°C.
Hipotermia<37°C.
Apnea.
Bradicardia.
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¢ Inestabilidad esternal.
Y 1 de los signos siguientes:

* Drenaje mediastinico purulento.

e Aislamiento de microorganismo en el hemocultivo o en el cultivo de

drenaje mediastinico.

¢ Ensanchamiento mediastinico en la exploracién radiolégica.
INSTRUCCIONES DE RECOGIDA DE LA INFORMACION
Incluir / considerar la mediastinitis tras cirugia cardiaca que se acompaiia de

osteomielitis como SSI-MED (infeccién del sitio quirGrgico-mediastino) mas
que SSI-BONE (infeccién del sitio quirdrgico-hueso)

CONJUNTIVITIS

Debe aparecer alguno de los siguientes criterios:

1. Patdgenos aislados desde cultivo de exudado purulento obtenido de
conjuntiva o tejidos contiguos, tales como el parpado, la cornea, las
glandulas de Meibonio o las glandulas lagrimales.

2. Dolor y/o enrojecimiento de conjuntiva o tejidos perioculares Y UNO de
los siguientes:

e Presencia de piocitos y microorganismos visulizados mediante
tinicion de GRAM del exudado.
¢ Exudado purulento.
e Test antigénico positivo sobre exudado o desechos
conjuntivales.
e Visualizacion microscopica de polimorfonucleares sobre
exudados o desechos conjuntivales.
e Cultivo viral positivo sobre exudado conjuntival.
e Presencia de titulo de anticuerpos IgM o incremento por cuatro
en los niveles sanguineos de igG parra un patdégeno.
OTRAS INFECCIONES OCULARES
Deben encontrarse alguno de los siguientes criterios:
1.- Aislamiento de microorganismos mediante cultivo de humor acuoso y/o del
humor vitreo (fluidos de camara anterior y camara posterior).
2.- Dos de los siguientes sin otra causa conocida: dolor ocular, dificultades
organicas de visualizacién o hipopion y uno de los siguientes:
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a.- Diagndstico médico.

b.- Test antigénico positivo en sangre.

c.- Microorganismos aislados por hemocultivo.
OTITIS EXTERNA
Deben encontrarse alguno de los siguientes criterios:

1. Aislamiento de microorganismos patégenos del drenaje purulento de
canal auricular.

2. Uno de los siguientes: fiebre (>38°C), dolor, enrojecimiento o drenaje
desde el canal auricular y visidbn de microorganismos en el drenaje
purulento mediante tincién de Gram.

OTITIS MEDIA
Debe aparecer alguno de los siguientes criterios:

1. Aislamiento de microorganismos mediante cultivo de fluidos de oido
medio obtenidos mediante timpanocentesis o cirugia.

2. Dos de los siguientes: Fiebre (>38°C), dolor en el timpano, inflamacién,
retraccion o descenso de la movilidad timpanica o visualizacion de
niveles fluidos tras el timpano.

OTITIS INTERNA
Presencia de alguno de los siguientes criterios:

1. Cultivo de microorganismos aislados de un fluido obtenido del oido
interno a través de cirugia.

2. Diagnéstico médico.

MASTOIDITIS
Deben encontrarse los siguientes criterios:

1. Microorganismos aislados desde un cultivo de un drenaje purulento de
la mastoides.

2. Dos de los siguientes sin otra causa conocida: fiebre (>38°C), dolor,
reblandecimiento, eritema, dolor de cabeza, parélisis facial y uno de los
siguientes:

¢ Microorganismos visualizados por tincién de Gram de material
purulento obtenido de la mastoides.
o Test positivo o0 antigenos sanguineos.
INFECCIONES DE LA CAVIDAD ORAL (lengua, boca o encias)
Debe aparece alguno de los siguientes criterios:
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1. Aislamiento de microorganismos en cultivos de material purulento
obtenido de los tejidos de la cavidad oral.

2. Absceso u otra evidencia de infeccion de la cavidad oral, encontrada
por examen directo, mediante cirugia, o por examen histopatolégico.

3. Uno de los siguientes: absceso, Ulcera, lesién parcheada o inflamacion
de la mucosa, placas sobre la mucosa oral y uno de los siguientes:

¢ Microorganismos visualizados por tincién de Gram.
¢ Tincién positiva con hidroxido potasico (KOH).
* Presencia microscopica de polimorfonucleares en el examen de
fragmentos de mucosa.
¢ Test antigénico positivo en las secreciones orales.
o Diagnostico por presencia de titulo de anticuerpos IgM, o
aumento por cuatro del titulo de IgG para el patégeno.
e Diagnéstico médico y tratamiento con terapia antifingica oral o
tépica.
SINUSITIS
Debemos encontrar uno de los siguientes criterios:

1. Microorganismos aislados de cultivos de material purulento obtenido de
la cavidad sinusal.

2. Uno de los siguientes: fiebre (>38°C), dolor o reblandecimiento sobre
las zonas envolventes de los senos, dolor de cabeza, exudado
purulento u obstruccién nasal Y uno de los siguientes:

e Transiluminacién positiva.

¢ Evidencias radioldgicas de infeccién.
INFECCION DE LAS VIAS RESPIRATORIAS ALTAS (Faringitis, laringitis,
epiglotitis)
Debe encontrarse uno de los siguientes criterios:

1. Dos de los siguientes: fiebre (>38°C), eritema de faringe, dolor de
garganta, tos, ronquidos o exudado purulento en garganta Y uno de los
siguientes:

¢ Microorganismos aislados por cultivo de la zona especifica.

¢ Microorganismos aislados en hemocultivo.
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o Test antigénicos positivos sobre sangre o secreciones
respiratorias.

o Diagnéstico por presencia de titulo de anticuerpos IgM, o
aumento por cuatro del titulo de igG para el patégeno.

¢ Diagnostico médico.

2. Abceso puesto de manifiesto por examen macroscopico directo,
durante la cirugia 0 mediante examen histopatolégico.

3. Pacientes con menos de 12 meses y dos de los siguientes: fiebre
(>38°C), hipotermia (<37°C), apnea, bradicardia, secreciones nasales o
exudado purulento en faringe Y uno de los siguientes:

e Microorganismos aislados por cultivo de la zona especifica.

¢ Microorganismos aislados en hemocultivo.

e Test antigénicos positivos sobre sangre o secreciones

respiratorias.

¢ Diagnéstico médico.
GASTROENTERITIS
Al menos 2 deposiciones al dia durante mas de 2 dias:
Criterio 1: Diarrea de aparicion aguda (heces liquidas durante mas de 12
horas) con o sin vémitos o fiebre(>38°C), y sin relacién con otra causa no
infecciosa. No existencia de ninguno de los criterios siguientes:

¢ Tratamiento médico.

¢ Exploraciones complementarias.

e Agudizacién de un trastorno cronico.

e Estrés psicolégico.

Criterio 2: Presencia de al menos 2 de los sintomas siguientes sin otra causa
que los explique:

Nauseas.

Voémitos.

Dolor abdominal.

Cefalea.

Y al menos 1 de los siguientes hallazgos:
o Aislamiento de un microorganismos patégeno entérico en heces o frotis
rectal.
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e Deteccion de un patégeno entérico por microscopia O6ptica o
electrénica.

e Deteccion en heces o sangre de anticuerpos (Ac) o antigenos (Ag) de
patégenos entéricos.

o Cambios citopaticos en un cultivos celular que permitan diagnosticar la
presencia de microorganismos enteropatdgenos.

o Titulo diagnéstico de Ac especificos IgM o aumento en 4 veces del
titulo del IgG para el patégeno en dos determinaciones sucesivas.
INFECCION DEL TRACTO GASTROINTESTINAL. Estémago, eséfago
intestino delgado y grueso, recto (excluyendo, gastroenteritis y

apendicitis)

Criterio 1: Presencia de absceso u otros signos de evidencia de infeccién
descubiertos durante una intervencidon quirirgica o en el estudio
anatomopatoldgico.

Criterio 2: Presencia de 2 o mas de los signos/ sintomas siguientes (sin que
exista otra causa de infeccidbn del tejido o del dérgano circundante) y
compatibles con la localizacién sospechada:

¢ Fiebre(>38°C).

¢ Nauseas.

o Vomitos.

¢ Dolor abdominal.

¢ Sensibilidad local.

Y al menos 1 de los hallazgos siguientes:

¢ Aislamiento de un microorganismo en un cultivo de un drenaje o de
muestra de tejido obtenida en una intervencién quirtrgica o en una
endoscopia, o de un tubo de drenaje insertado quirirgicamente.

o Microorganismos observados mediante tinciones de Gram o con KOH
en células gigantes multinucleadas en el estudio de un drenaje o de
una muestra de tejido obtenida en una intervencién quirirgica, una
endoscopia o de un tubo de drenaje insertado durante una intervencion.

¢ Aislamiento de microorganismos en hemocultivo.

¢ Evidencia radioldgica de infeccion.
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e Hallazgos patolégicos en examen endoscdpico (ej. Esofagitis o proctitis
por candida).
HEPATITIS
Criterio 1: Presencia al menos de 2 de los signos / sintomas siguientes (y sin
otra causa conocida):
e Fiebre(>38°C).
e Anorexia.
e Nauseas.
e Vomitos.
e Dolor abdominal.
e |ctericia.
¢ Antecedente de transfusion sanguinea en los tres meses anteriores.
Y al menos 1 de los hallazgos siguientes:
o Deteccién de Ag o Ac para cualquiera de las siguientes hepatitits: A, B,
C o Delta.
e Pruebas de funcidon hepatica alteradas: aumento de transaminasas
(ALT/AST) o de bilirrubina.
o Deteccion de citomegalovirus en orina o secreciones orofaringeas.
COMENTARIOS
No se contemplan las hepatitis o ictericias de origen no infeccioso (deficiencia
de alfa-1-antitripsina p.e), las resultantes de exposicion a hepatotdxicos
(hepatitis inducidas por acetanomifeno o por alcohol p.e), las resultantes de
obstruccion biliar (colecistitis).
INFECCION INTRA-ABDOMINAL. (Vesicula biliar, canaliculos biliares,
higado (excepto hepatitis viricas), bazo, pancreas, peritoneo, espacios
subfrénico o subdifragmatico, o de otros tejidos o areas intra-
abdominales no especificados en ningtin otro apartado).
Criterio 1: Aislamiento de un microorganismo en el cultivo de material
purulento obtenido del espacio intra-abdominal durante una intervencion
quirdrgica o mediante aspiracion.
Criterio 2: Presencia de un absceso u otro signo evidente de infeccién
encontrados durante una intervenciébn quirirgica o en el estudio
anatomopatoldgico.
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Criterio 3: Presencia de al menos 2 de los signos/ sintoma siguientes: (sin otra
causa conocida de infeccién):

e Fiebre(>38°C).

e Nauseas.

e Vomitos.

e Dolor abdominal.

o |ctericia.

Y al menos 1 de los hallazgos siguientes:

e Aislamiento de un microorganismo en el cultivo del drenaje procedente
de un tubo insertado durante una intervencion ( sistema cerrado,
abierto o tubo en T).

¢ Microorganismos observados mediante tinciones de Gram en el estudio
de un drenaje o de una muestra de tejido obtenida en una intervencion
quirdrgica o por aspiracion.

¢ Aislamiento de microorganismos en hemocultivo y evidencia radiolégica
de infeccién.

INSTRUCCIONES DE RECOGIDA DE INFORMACION

No se incluye/ considera la pancreatitis (un sindrome inflamatorio localizado
por dolor abdominal, nauseas y vomitos asociado con niveles séricos
elevados con enzimas pancreaticos) a menos que se determine una causa
infecciosa como origen.

ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE DEL RECIEN NACIDO

Criterio 1: Presencia de al menos 2 de los signos/ sintomas siguientes (sin
otra causa reconocida)

e VbOmitos.

¢ Distensién abdominal.

¢ Restos alimentarios en heces.

Y sangre en heces (macroscépica o microscopica).
Y al menos 1 de las alteraciones radiolégicas siguientes:

¢ Neumoperitoneo.

¢ Neumatosis intestinal.

e Asas intestinales “fijas” de intestino delgado.

BRONQUITIS, TRAQUEOBRONQUITIS, BRONQUIOLITIS, TRAQUEITIS
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Criterio 1: El paciente debe presentar signos evidentes de infeccién.
Y presencia de 2 de los signos siguientes:
o Fiebre>38°C.
e Tos.
e Expectoracion reciente o incrementada.
o Estertores o sibilancias.
Y 1 de los hallazgos siguientes:
¢ Aislamiento de microorganismos en cultivo de exudado obtenido por
aspiracidn transtraqueal 0 broncoscopio.
o Test de Antigeno + en secreciones respiratorias.
COMENTARIO:
En paciente con enfermedad pulmonar crénica no se declaran las bronquitis
crénicas a menos que exista sobreinfeccion aguda manifestada por cambio
del microorganismo.
BRONQUITIS, TRAQUEOBRONQUITIS, BRONQUIOLITIS, TRAQUEITIS.
En el nifio de menos de 12 meses
Criterio_1: Ausencia de signos evidentes de neumonia y sin otra causa
conocida de infeccién. Presencia de 2 de los signos siguientes:
e Fiebre>38°C.
o Tos.
¢ Expectoracion reciente o incrementada.
¢ Roncus o sibilancias.
e Apnea.
e Bradicardia.
¢ Distrés respiratorio.
Y 1 de los hallazgos siguientes:
¢ Aislamiento de microorganismos obtenidos por puncién transtraqueal o
broncoscopio.
¢ Test de Antigeno + en secreciones respiratorias.
¢ Diagnético por titulo Gnico de AC IgM o aumento 4 veces del titulo de
IgG en dos determinaciones separadas.
OTRAS INFECCIONES RESPIRATORIAS DE VIAS BAJAS
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Criterio 1: Visualizacién o aislamiento mediante cultivo de microorganismos a
partir de tejido pulmonar, fluido o liquido pleural
Criterio 2: Absceso de pulmén o empiema descubierto durante la cirugia o en
el examen histopatoldgico.
Criterio 3: Imagenes cavitarias en la radiografia pulmonar
ENDOMETRITIS
Criterio 1: Aislamiento de un microorganismo mediante cultivo del fluido o
tejido endometrial obtenido mediante intervencion quirdrgica, aspiracién con
aguja o raspado.
Criterio 2: Paciente presenta al menos 2 de los siguientes signos/ sintomas sin
otra causa que los justifique

o Fiebre(>38°C).

¢ Dolor abdominal.

¢ Tensién uterina.

¢ Drenaje purulento de ttero.
COMENTARIO
Considerar endometritis postparto como infeccion nosocomial salvo que el
liguido amniético estuviera infectado en el momento de ingreso, o la paciente
fuera ingresada con mas de 48 horas de ruptura de bolsa.
INFECCION DE EPISIOTOMIA
Criterio 1: Drenaje purulento por episiotomia tras parto vaginal.
Criterio 2: Presencia de absceso en episiotomia tras parto vaginal.
La episiotomia no se considera una intervencién quirlrgica, no recoger como
infeccién de herida quirtirgica.
INFECCION DE FONDO DE SACO VAGINAL
Criterio 1: Paciente histerectomizada con drenaje purulento de fondo de saco
vaginal
Criterio 2: Paciente histerectomizada con presencia en absceso de fondo de
saco vaginal
Criterio 3: Paciente histerectomizada con aislamiento de microorganismo de
cultivo de tejido o fluido obtenido de fondo de saco vaginal
COMENTARIO
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La mayoria de infecciones de fondo de saco son infecciones quirtrgicas de
fondo de saco vaginal. Considerar sélo infecciones de fondo de saco vaginal
después de al menos 30 dias tras histerectomia.
OTRAS INFECCIONES DEL APARATO REPRODUCTOR FEMENINO O
MASCULINO (epididimo, testiculos, préstata, vagina, ovarios, Utero, u
otro tejido profundo del espacio pélvico, excluyendo endometritis y
fondo de saco vaginal)
Criterio 1: Aislamiento de microorganismo en cultivo de tejido o fluido de la
zona afectada.
Criterio 2: Presencia de absceso u otra evidencia de infeccion durante una
intervencién quirlrgica o examen anatomotoldgico.
Criterio 3: Presencia de al menos 2 de los siguiente signos/ sintomas sin otra
causa que los justifique:

o Fiebre (>38°C).

o Nauseas.

o Vomitos.

e Dolor.

e Tension.

o Disuria.
Y al menos 1 de los siguientes:

e Aislamiento de microorganismos en hemocultivo.

o Diagnéstico médico.
INFECCION CUTANEA
Criterio 1: Exudado purulento, pastulas, vesiculas o forunculos.
Criterio 2: Presencia de 2 de los signos siguientes:

¢ Dolor local, espontaneo o a la palpacién.

e Tumefaccion.

e Calor local.

¢ Hipersensibilidad.

o Eritema.
Y 1 de los signos siguientes:

o Microorganismo aislado del cultivo de la zona afectada mediante

aspirado o drenaje.
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e Microorganismo aislado del hemocultivo.
o Test de antigeno positivo en sangre o tejido infectado.
e Celulas gigantes multinucleadas en examen microscépico de tejido.
¢ Diagnéstico por titulo Unico de AC IgM o aumento 4 veces del titulo de
lgG en dos determinaciones separadas.
COMENTARIO
Si el microorganismo forma parte de la flora habitual de la piel, el cultivo debe
ser puro y de un Unico microorganismo.
INFECCION DE TEJIDOS BLANDOS. Fascitis necrosante, gangrena
infecciosa, celulitis necrotizante, miositis linfadenitis o linfangitis
Criterio 1: Microorganismo aislado a partir de cultivo de tejido o de exudado de
la herida.
Criterio 2: Exudado purulento en la zona afecta.
Criterio 3: Absceso u otro signo de infeccién observado durante la intervencion
quirargica o en el examen histopatolégico.
Criterio 4: Presencia de 2 de los signos siguientes:
o Dolor local.
e Tumefaccion.
e Calor local.
¢ Hipersensibilidad.
o Eritema
Y 1 de los hallazgos siguientes:
¢ Microorganismo aislado en hemocultivo.
o Test de antigeno positivo en sangre u orina.
o Diagnéstico por titulo tnico de AC IgM o aumento 4 veces del titulo de
IgG en dos determinaciones separadas.
INFECCION DE LA ULCERA DE DECUBITO
Criterio 1: Presencia de 2 de los signos siguientes:
e Eritema.
¢ Hipersensibilidad.
e Tumefaccién de los bordes de la Ulcera.
Y 1 de los signos siguientes:
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e Microorganismo aislado del cultivo del liquido, obtenido por aspiracion
con aguja o a partir del tejido biopsiado de los bordes de la llcera.

¢ Microorganismo aislado por hemocultivo.

COMENTARIO

1. El drenaje purulento solo no es suficiente para diagnosticar infeccién.

2. El microorganismo aislado de la superficie de la Ulcera no es suficiente
para diagnosticar infeccidon. Es necesario aislar el microorganimos en
aspirado 6 en biopsia de los bordes de Ia Ulcera.

INFECCION DE LA QUEMADURA

Criterio 1: Cambio del aspecto de la quemadura e invasién microbiana del
tejido vivo adyacente en el examen histolégico.

Criterio 2: Cambio des aspecto de la quemadura.

Y 1 de los signos siguientes:

e Microorganismo aislado por hemocultivo en ausencia de otra infeccién.

e Aislamiento del virus Herpes Simple, identificacién histolégica o
evidencia de particulas viricas en microscopio 6ptico o electrdnico

Criterio 3: Presencia de 2 de los signos siguientes:

e Fiebre>38°C o hipotemia<36°C.

o Hipotensién (p. sistélica < 90 mmHg).

¢ Oliguria (>20 ml/h).

¢ Hiperglucemia.

¢ Confusién mental.

e Hipotermia (>36°C).

Y 1 de los signos siguientes:

¢ Invasidon de microorganismos en los tejidos vivos adyacentes a la
guemadura en el examen histoldgico.

¢ Microorganismos aislado de hemocultivo.

¢ Aislamiento de virus H.Simple, identificacion histolégica 0 evidencia de
particulas viricas en microscopio 6ptico o electrénico.

COMENTARIO

1. La quemadura purulenta sola no es suficiente para diagnosticar

infeccion, sélo refleja mal cuidado de la quemadura.
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2. La fiebre sola no es suficiente para diagnosticar infeccion, puede ser
por trauma o por otra infeccién en otro sitio.
3. Los centros regionales que atienden urgencias de quemados requieren
el criterio 1.
ABSCESOS MAMARIOS O MASTITIS
Alguno de los criterios:
a)- Aislamiento del microorganismo en biopsias o liquido obtenido por
incision y drenaje o aspiraciéon con aguja.
b)- Se observa absceso en intervencién quirirgica o anatomia
patolégica.
c)- Fiebre, inflamacién local de la mama y existencia de diagnostico
médico
COMENTARIO
Los abscesos de mama ocurren mas frecuentemente después del parto.
Aquellos que aparecen siete dias antes del parto se consideran
nosocomiales.
ONFALITISDEL RECIEN NACIDO (<30 DIAS)
Criterio 1: Eritema y/o exudado seroso del ombligo
Y 1 de los signos siguientes:
e Microorganismo aislado a partir del cultivo de exudado obtenido por
drenaje o por aspiracion.
e Microorganismo aislado de hemocultivo
Criterio 2: Eritema y/o exudado purulento.
PUSTULOSIS. En el niftio de menos de 12 meses.
Criterio 1: Presencia de pustulas Y diagnostico de pustulosis realizado por
el médico
Criterio 2: Presencia de pustulas Y el médico instaura terapia
antimicrobiana adecuada
Y aislamiento del microorganismo en el cultivo de muestra obtenido de la
circuncision.
INFECCION DE LA CIRCUNCISION EN EL R.N. En el nifio de menos de
30 dias.
Criterio 1. Exudado purulento en el lugar de la circuncisién.
Criterio 2: Presencia de 1 de los signos siguientes:
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e Eritema.

o Tumefaccion.

o Hipersensibilidad local.

INFECCION SISTEMATICA (DISEMINADA)

Infeccion que afecta a mditiples 6rganos o sistemas, sin una unica
localizacién aparente, generalmente son de origen viral, y con signos o
sintomas que no se acomparian de otra causa reconocida compatible.
INSTRUCCIONES PARA LA DECLARACION:

1. Este cddigo debe reservarse para infecciones viricas que afectan a
multiples érganos y sistemas (p.e. sarampién, paperas, varices
rubéola, eritema infecciosa). Suelen identificarse exclusivamente
por criterios clinicos. No debe utilizarse para infeccién hospitalaria
con multiples focos metastaticos, como ocurre en la endocarditis
bacteriana (s6lo debe declararse la localizaciéon primaria).

2. La fiebre de Origen Desconocido no debe incluirse aqui.

3. La sepsis neonatal debe clasificarse como BSI-CSEP.

4. Los exantemas viricos y es rash deben clasificarse y declararse
como DI-SYS.
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ANEXO 2
- ETIQUETA del PACIENTE
INFECCION NOSOCOMIAL En caso de no disponer de ella, cumpllimentar estos
en Oncohematologia - H.Infantil datos:
Servicio de Medicina Preventiva y Salud Apellido.s: ................................................
Publica Hospitales Universitarios Virgen NOMDBIE: ..cc.uveevirivienateccisasnssannscannaesnssssnnss
del Rocio Fecha nacimiento: /......[....../........... /
N° Historia clinica: .............cceeveneeinnnen.
N° SS: . . Sexo: c-Hombre o Mujer
Cama: ......... N°Ficha: .........
Datos al Ingreso
- Fecha de ingreso en el servicio:
- Infeccién al ingreso: = Si No Espec:f car .............
- Fecha de ingreso en el Hospital: ................
- Malformacién: = Si @ NO ..o
- Procedencia: = Domicilio = Otro Hospital = Otro Servicio .....................
- Patologia oncoldgica:...........ccooieiiiiiii e
- Fecha de diagnéstico /...... l.... | T /
- Ingreso poscirugia = Si = No
- Tipo de ingreso - electivo = urgente
Peso (Kg.) .........ne. Talla (cm.)..................
Datos al alta
- Fecha de alta en el servicio: /......[......J.......... /

- Fallecimiento: o Si o No
Fecha:/.....l......J...........]
- En caso de traslado: o a domicilio o a otro hospital o a otro servicio
- Fecha de fin de vigilancia: /....../.....[........../
Otros procedimientos durante la estancia
- Paciente intervenido o Si o No

Fechaintervencion: /......[......[...........] Quiréfano (n°) ..............

- Carécter venoso central: Inicio ........... Fin.......... Inicio ........... Fin
........... Inicio ........... Fin ...........

Inicio ........... Fin.......... Inicio ........... Fin .......... Inicio ........... Fin
........... Inicio ........... Fin ...........

- Caracter periférico: Inicio ........... Fin......... Inicio ........... Fin
........... Inicio ........... Fin ...........

- Nutricién Parenteral Inicio ........... Fin........... Inicio ........... Fin
........... Inicio ........... Fin ........... |

- Sonda nasogastrica Inicio ........... Fin ........... Inicio ........... Fin
........... Inicio ........... Fin ...........




Fin ........... Inicio ........... Fin ...........
- Tratamiento inmunodepresor o Si o No Tipo: o Induccién o

Mantenimiento Inicio .............. Fin..............
- Radioterapia oSi oNo Inicio ........... Fin ...........
- Reservorio oSi oNo Fechal...... /... {oooo. ... /

Recambio o Si o No
-Infecciébn actual ©oSi oNo Fecha/...../..../...... /
Antibioterapia desde 48 h. antes de ingreso en este Servicio

T o Via.............. Fechainicio/....../......[.........]
Fin/...... /... lo....... / mg/Kg/dia ............
2 Via.............. Fechainicio/......[...... ......... /
Fin/...... loo.ood......... ! mg/Kg/dia ............
S Via ...c.......... Fechainicio/....../.....J......... /
Fin/...... l...... l....... / mg/Kg/dia ............
4 o Via .............. Fechainicio/......I...... l........ /
Finl......d.....J......... / mg/Kg/dia ............
S Via.............. Fechainicio/....../...... ......... /
Fin/...../....0........] mg/Kg/dia............
- Episodios de fiebre: Inicio /...... /... lo........ / Inicio/...... /... loo..... /
Inicio/......[J......I......... [nicio/......1......]......... /

Infeccion Nosocomial o Si o No o Pendiente
-Inicio: /...1..1....... / Localizacién .......... Microorganismo ........ Inicio:
l...0..1..... / Localizacién .......... Microrg ...........
- Inicio: /.../...1......./ Localizacién .......... Microorganismo ........ Inicio:
... / Localizacién .......... Microrg ...........
- Inicio: /...1...1....... / Localizacién .......... Microorganismo ........ Inicio:
l..0..1.... / Localizacién .......... Microrg ...........
- Inicio: /...1...1.......] Localizacién .......... Microorganismo ........ Inicio:
l..d....... / Localizacion .......... Microrg ...........
- Inicio: /...1...1.......] Localizacién .......... Microorganismo ........ Inicio:
l..d...... / Localizacién .......... Microrg ...........
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