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RESUMEN

Introduccidn: Las infecciones asociadas alaatencion
delasalud (IAAS)son aquellas que no estaban presentes
ni en periodo de incubacion clinica y microbioldgica
al ingreso. Mundialmente se hospitalizan 5 % - 10 %
casos y de estas 40 % son infecciones punto de partida
urinario (ITU-AAS). Objetivo: Identificar la prevalencia
y mortalidad por las ITU-AAS en pacientes pediatricos
enero 2008 - diciembre 2013. Método: Estudio clinico,
transversal, descriptivo, retrospectivo, que incluyo
casos de pacientes hospitalizados en el Hospital de
Nifios J.M. de los Rios, en edades comprendidas entre
0 y 18 anos, con diagnéstico confirmado de ITU-AAS.
Resultados: De 28 169 pacientes, 257 presentaron ITU-
AAS representando 0,9 % (257/28169) de los ingresos
totales. Constituyendo 13,8 % (257/1850) de las IAAS
en dicho periodo. La estancia hospitalaria promedio fue
41,9 dias y mas frecuente en adolescentes 31,3 % del
sexo masculino 60,3 %. La mortalidad registrada fue de
7 % (18/257) en comparacién con 46,6 % (271/1 850)
de la total por IAAS. EIl 58,4 % tenia catéter vesical
y recibié antibidticos previos 68,5 %. Se identifico el
agente etiolégico en 55,6 % con 238 aislamientos.
Se indicé carbapenem 53,7 % y vancomicina 59,9 %.
Conclusiones: Las ITU-AAS son mas frecuentes en los
adolescentes sexo masculino portadores de catéteres
vesicales permanentes o intermitentes y procedentes
en su mayoria de Servicios de Urologia y Nefrologia.

Palabras clave: infeccion asociada a la atencion de
la salud (IAAS), Infecciones del tracto urinario (ITU),
infeccion urinaria asociada a catéter vesical (ITU-AAS)
y/o cateterizacion intermitente.

SUMMARY
Introduction: The associated health care infections
(HAIs) are those that were not present in either period of

clinical and microbiological incubation income. Globally
5 % -10 % cases are hospitalized and of these 40 % are
urinary infections as starting point (UTIs. Objective:
Identify the prevalence and mortality by UTls in
pediatric patients from January 2008 through December
2013. Method: A clinical, transversal, descriptive and
retrospective study, which included cases of hospitalized
patients in Hospital JM de Los Rios, aged 0 to 18
years with confirmed diagnosis of UTls. Results: Of
28,169 patients, 257 presented confirmed diagnosis of
UTlIs representing 0.9 % (257/28 169) of total hospital
admittance and 13.8 % (257/1 850) of HAls in that period.
The average hospital stay was 41, 9 days, 31.3 % of the
cases occurred in teenagers, and 60.3 % were male.
Mortality was recorded 7 % (18/257) compared with
46.6 % (271/1 850) of the total healthcare- associated
infections. 58.4 % had bladder catheter, 68.5 % received
prior antibiotics. The causative agent was identified in
55.6 % with 238 isolates. They required carbapenem
53.7 % and vancomycin 59.9 %. Conclusions: The UTls
are more common in male adolescents carrying indwelling
or short-term bladder catheters and mostly from Urology
and Nephrology Deparments.

Key words: Healthcare- associated infections (HAIs),
urinary tract infections (UTI), urinary tract infections
associated with bladder catheter and (UTI-AAS)/ orintermittent
catheterization.

INTRODUCCION

Las infecciones asociadas a la atencion de la
salud (IAAS) representan la presencia de un agente
infeccioso o la toxina de este que no estaba presente, ni
en periodo deincubacion alingreso del paciente al centro
de atencioén de salud (V. Las categorias de IAAS se
pueden clasificar en infecciéon de sitio quirurgico,
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infeccion asociada a catéteres vasculares,
neumonia asociada a ventilacibn mecanica e
infeccion del tracto urinario (ITU) asociada a
catéter vesical. Los factores determinantes para
que ocurran dependen del huésped, el agente
causaly elmedioambiente. De todas las medidas
de prevenciéon existente, la mas segura sigue
siendo la higiene de manos @.

De la poblacion mundial que se hospitaliza
un 5 % - 10 % sufre de IAAS, siendo el 30 % de
ellas prevenibles (2). Se estiman en promedio que
estas infecciones afectan 1 de cada 20 pacientes
hospitalizados, lo que corresponde a untotal anual
de 4,1 millones de pacientes, de los cuales se
estima que 37 000 fallecen cada afio en Europa.
En América, especificamente en Canada, se
registra 220 000 infecciones hospitalarias anuales,
que dan lugar a 8 000 muertes relacionadas
con esta causa. En Estados Unidos, los costos
meédicos anuales de las IAAS oscilan entre 28,4
mil a 33,8 millones de ddlares. Por otra parte, su
prevencion aportaria un beneficio minimo de entre
5,7 mil a 6,8 millones de dolares. En América
Latina, a pesar de que las IAAS son causa de
morbimortalidad importante, se desconocen con
exactitud estas cifras @4,

La infeccion urinaria asociada a la atencion de
la salud se define por la presencia de sintomas
0 signos urinarios compatibles con ITU sin
identificacion de otrafuente de infeccion y ademas
mas de 10°UFC de unabacteriaenunamuestrade
orina de catéter o de una muestra en chorro medio
de orina 48 horas luego del retiro del catéter ©.-
Bacteriuria asintomatica se define porla presencia
de mas de 10® UFC en una muestra de orina
obtenida de catéter urinario sin sintomatologia
compatible con ITU: fiebre, escalofrios, alteracion
del estado de conciencia, malestar o letargia
inexplicable, dolor en flanco, hematuria aguda,
dolorpélvico. En catéterretirado: disuria, urgencia
miccional, polaquiuria y dolor suprapubico ¢9).

Las IAAS punto de partida urinario son las
mas frecuentes representando un 40 % de ellas.
La bacteriuria se desarrolla hasta un 25 % de los
pacientes con catéter urinario durante 7 dias o
mas con un riesgo diario de 5 %, la mayoria de
los casos son asintomaticos. Los periodos de
incubacion de ciertas infecciones duran a veces
mas tiempo que la estancia hospitalaria del
paciente. La prevalencia de ITU en Urologia fue
de 11 % en el analisis combinado de prevalencia
Pan Europeo (PPE) y el estudio de Prevalencia
Pan Euro-Asia (PEAP). EIl factor de riesgo mas
importante es el catéter urinario permanente y la
duracion del mismo @78,

En nifios, la ITU es una afeccion frecuente; su

incidencia es ligeramente menor alas infecciones
del tracto respiratorio y vias digestivas, y varia
segun el sexo y la edad. Antes de los tres meses
de edad, la ITU se presenta en varones en un
3,7 %, mientras que en las hembras lo hace en
un 2 % ©1,

EnVenezuela, nohay datos sobrelaprevalencia
delosdistintostiposde ITUy surepercusion sobre
la calidad de vida de la poblacién afectada, esta
situacidén es comun en otros paises de América,
Europa y Asia. En Estados Unidos, las ITU son
responsables de mas de 7 millones de consultas
médicas anuales; de ellas mas de 2 millones
corresponden a cistitis ©.

Actualmente, pocalliteratura aportainformacion
suficiente acerca de la prevalencia y mortalidad
por infecciones urinarias asociadas a la atencion
en salud tanto a nivel internacional como en el
pais, de igual forma de desconoce la repercusion
en cuanto a estancia hospitalaria, tiempo de
antibioticoterapia y costo que genera para las
instituciones y el estado; siendo el propdsito de
la presente investigacion consolidar el prestigio
y la confianza que el centro de salud brinda
para sus usuarios logrando disminuir de manera
significativa estos gastos y evitando el incremento
delamorbimortalidad en los pacientes pediatricos
con ITU-AAS.

METODO

Estudio clinico, transversal, descriptivo,
retrospectivo, que incluyd los casos de pacientes
hospitalizados en el Hospital de Nifos J.M. de
los Rios, en edades comprendidas entre Oy 18
anos, con diagnoéstico confirmado de infeccion
urinaria asociada a los cuidados de la salud,
entre enero 2008 y diciembre 2013. Los datos
se obtuvieron de la base de datos de la Comision
de infecciones, registrando en un formulario de
recoleccion de datos las siguientes variables
(anexo N°1):identificacién, sexo, edad, presencia
de catéteres vesicales, presencia de patologia
de base, presencia de patologia infecciosa
al ingreso, estancia hospitalaria, aislamiento
microbiolégico, tratamiento antibidtico previo,
mortalidad. Elsistema de vigilanciay registro con
evaluacion diaria de los pacientes hospitalizados
los diferentes servicios de la institucion. Se
consideraron criterios de inclusiéon: diagnostico
confirmado de ITU, permanencia en area fisica
de los servicios de emergencia y hospitalizacion.

Analisis estadistico. Se utilizé el Programa
SPSS Version 22.0 para el analisis de los datos
y se realizaron comparaciones con la prueba
Chi Cuadrado. Dado el caracter descriptivo
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del estudio, el porcentaje expresé algunos de
los resultados. La presentacion de los valores
incluyo cuadros de contingencia y de distribucion
de frecuencias junto con graficos del modelo de
barras y lineal.

El Hospital de Nifos J.M. de los Rios es un
Hospital Pediatrico de cuarto nivel que sirve como
centro de referencia nacional por contar con 48
subespecialidades pediatricas, 147 camas y el
promedio anual de egresos es de 5000 pacientes/
ano, la emergencia tiene una capacidad para 16
pacientes y la terapia intensiva pediatrica cuenta
con 8 cupos.

RESULTADOS

Se registraron un total de 257 pacientes que
desarrollaron ITU-AAS representando 0,9 % de
los ingresos totales los cuales fueron 28 169;
constituyendo 13,8 % (257/1850) de las IAAS en
dicho periodo. Lavariacién anual de la prevalencia
de ITU-AAS se muestra en la Figura 1. 2008:
10,9 % (28/257), 2009: 11,3 % (29/257), 2010:
15,6 % (40/257), 2011: 17,1 % (44/257), 2012:
19,8 % (51/257), 2013: 25,3 % (65/257). La
estancia hospitalaria promedio de los pacientes
con ITU-AAS fue de 41, 25,7 dias; al momento
del diagnéstico en los pacientes tenian 13,3 dias
hospitalizados con + 8,1 dias.

La distribucién por grupo etario se muestra en
laTabla 1. Lavariacion anual de la prevalenciade
ITU-AAS se muestraenlaTabla2. 2008 (28/257)
10,9 %, 2009 (29/257) 11.3 %, 2010 (40/257)
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Figura 1. Variacién anual de la prevalencia de ITU-AAS.

15,6 %, 2011 (44/257) 17,1 %, 2012 (51/257)
19,8 %, 2013 (65/257) 25,3 %, porlo que se puede
evidencia un aumento en la frecuencia de IAAS.

Tabla 1. Variacidén anual de casos reportados de ITU AAS,
segun afo de ingreso

Afio Frecuencia (N) Porcentaje (%)
2008 28 10,9
2009 29 11,3
2010 40 15,6
2011 44 17,1
2012 51 19,8
2013 65 25,3
Total 257 100,0

Tabla 2. Distribucion de los pacientes segun grupos etario.

Grupo etario Frecuencia (N) Porcentaje (%)

Adolescente 81 31,3
Lactante menor 66 25,7
Preescolar 59 23,0
Escolar 30 11,7
Lactante mayor 20 7,8

Recién nacido 1 0,4

Total 257 100,0

Conrespecto a la distribucidn de los pacientes
con ITU-AAS segun grupo etario se observé
que 31,3 % (81/257) eran adolescentes, 25,7 %
(66/257) eran lactantes menores, 23 % (59/257)
eran preescolares, 11,7 % (30/257) eran escolares,
7,8 % (20/257) eran lactantes mayores y 0,4 %
(1/257) eran recién nacidos. (Tabla 2, Figura 2).

En relacién al género 39,7 % (102/257) de
los pacientes fueron de sexo femenino y 60,3 %
(155/257) de sexo masculino. (Figura 3).

De acuerdo con el servicio de procedencia la
mayoria de los casos se reportaron en el servicio
de Nefrologia y Urologia (Tabla 3).

El 69,9 % (159/257) presentaban alguna
patologia infecciosa de base para el momento
del ingreso y el 45,5 % (117/257) presentaban
alguna inmunosupresion. (Figura 4 y Figura 5).

Se registré6 una mortalidad en los pacientes
de ITU-AAS de 7 % (18/257), en comparacion
con 14,6 % (271/1850) de la mortalidad total por
IAAS y 3,5 % (987/28 169) mortalidad general
de pacientes ingresados para el periodo en
respectivamente, (Figura 6).
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Figura 2. Distribucion de los pacientes segun grupos etario.
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Figura 3. Distribuciéon de pacientes segun género.
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Figura4. Distribucion enfuncién apatologiainfecciosa de base.

Tabla 3. Distribucion de los pacientes segun servicio de
procedencia.

Servicio Frecuencia (N) Porcentaje (%)
Nefrologia 79 30,7
Urologia 61 23,7
Emergencia 35 13,6
Medicina 2 15 5,8
Medicina 1 13 5,1
Medicina 3 1" 4,3
Medicina 4 9 3,5
Oncologia 8 3,1
Infectologia 6 2,3
Cirugia General 5 1,9
UTIP 4 1,6
Neonatal 2 0,8
Ginecologia 2 0,8
Hematologia 2 0,8
Total 257 100,0

45,50 % O Inmunosupresion

ESin
inmunosupresion

Figura 5. Distribucion en funcién a la inmunosupresion.

7%

@ Si
B No

Figura 6. Distribucion en funcion de Mortalidad por ITU-ASS.

Delos pacientes con ITU-AAS 58,4 % (143/257)
tenian catéter vesical permanente y 68,5 %
(175/257) habrian recibido antibioticoterapia
previamente (Figura 7 y Figura 8).
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Figura 7. Distribucion de acuerdo al uso de catéter vesical.
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Figura 8. Distribucion de acuerdo al uso previo de
antibioticoterapia.

Se lograidentificar el microorganismo causalen
55,6 % (143/257) con un total de 238 aislamientos
que se describen en la Tabla 4 y Figura 9.

La procedencia de aislamiento enla mayoriade
los casos fue en urocultivo con 79,4 % (189/238),
20,6 %(49/238) en sangre y otras secreciones, que
se interpretdé como infecciones sistémicas punto

ESi

ENo

Figura 9. Distribuciéon en funcién de obtenciéon de aislamiento.

de partida urinario ya que tenian alteracion de
sedimento urinario compatibles conITU. (Tabla4).

Tabla 4. Distribuciéon segun microorganismos aislados en orina.

Microorganismo Frecuencia Porcentaje
(N) (%)
Escherichia coli 44 23,2
Klebsiella spp. 33 17,4
Pseudomonas aeruginosa 29 15,3
Enterococcus spp. 23 12,1
Grupo SPICE 14 7.4

Candida albicans 8 4,2
Candida no albicans 6 3.1
Stenotrophomona maltophilia 5 2,6
Acinetobacter baumannii 4 2,1
Otras bacterias 4 2,1
Otros Gram+ multirresistentes 3 1,5

Staphylococcus coagulasa

negativo 2 1
Otros hongos 2 1
Enterobacter multirresistente 1 0,5
Otros gramnegativos

Multirresistentes 1 0,5
Total 189 100,0

Enrelacion conlautilizacionde antibioticoterapia
de amplio espectro 53,7 % (138/257) requirid
carbapenem, y el 59,9 % (154/257) vancomicina,
5,1 % (13/257) linezolid y 20,2 % (52/257)
teicoplanina 20,2 % (52/157).

DISCUSION

Segun las bases del proyecto SENIC, una
tercera parte de las IAAS se puede prevenir
al instaurar su vigilancia, por consiguiente un
programa de prevencion y control de infecciones
puede reducir los costos de atencién sanitaria, y
lo mas importante, la morbimortalidad asociada
a lAAS ©®,

Se estima que un episodio de bacteriuria
nosocomial, aumenta de 500 a 1 000 délares el
costo directo de hospitalizacion ®.

En el presente estudio se reportd un total de
257 casos de ITU-AAS, en los cuales se observo
un aumento importante de la frecuencia de los
casos en los afios estudiados, asi como también
representaron una causaimportante de mortalidad
en la institucién, lo que implica mayor estancia
hospitalaria y por lo tanto mayor costo, lo que
nos lleva a revisar los protocolos de prevencion
y control de las infecciones en los diferentes
servicios del hospital, esto no difiere con lo
obtenido en un estudio prospectivo realizado en
Espafia (9,
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Con la introduccién de vacunas conjugadas
eficaces contra Haemophilus influenzae tipo by
Streptococcus pneumoniae (que se han traducido
en una disminucion drastica de bacteriemia y
meningitis), se ha reportado un incremento de
bacteriemiaoculta e infecciones graves enlasvias
urinarias como sitio frecuente. Debido a que la
presentacion clinica tiende a ser inespecifica en
lactantes, no se puede obtener una muestra de
orina sin métodos invasivos (cateterismo uretral
0 aspiracion supra pubica) pudiendo retrasarse
el diagnostico y el tratamiento ©).

Otros factores de riesgo de desarrollar IAAS
asociada a catéter urinario son: infecciones
urinarias durante los ultimos 12 meses, obstruccion
del tracto urinario, litiasis en vias urinarias, uso
previo de antibidtico en los ultimos 3 meses,
prolongada estancia hospitalaria, sondaje vertical
intermitente, lesién espinal no resuelta, fractura
o luxacién de ingreso, traslado a o desde otro
hospital, enfermedad neurolégica subyacente,
algun tipo de anestesia requerida antes del
ingreso, ECV previo @.

La colocacion de una sonda uretrovesical se
complica con una ITU en el 1 % a 2 % de los
casos. Los sistemas de drenaje urinario siempre
condicionan una ITU; en los sistemas de drenaje
abierto en el 100 % de los casos en término de
3 a 4 dias, mientras que los sistemas de drenaje
cerrado se tarda mas la aparicion, aunque no
lo impiden. Se piensa que las bacterias migran
en el espacio mucopurulento entre la uretra y el
catéter uretral, permitiendo asi, el desarrollo de
bacteriuria en todos los pacientes a las cuatro
semanas (1213,

En la presente investigacion la mayoria de
los casos reportados procedian de los servicios
de urologia 30,9 % (79/257) y nefrologia 23,7 %
(61/257) respectivamente, lo que coincide con lo
reportado en laliteratura donde los pacientes que
presentan alguna patologia urinaria tienenfactores
de riesgos para desarrollar IAAS (2.

En este trabajo 58,4 % son portadores de
catéteres permanentes y 68,5 % requerian de
antimicrobianos previos.

Mas del 95 % de las infecciones urinarias
son monobacterianas y la Escherichia coli es
la responsable de la mayoria de los casos,
especialmente en pacientes ambulatorios con
infeccion aguda. En pacientes con infeccion
recurrente (uropatia obstructiva, anomalias
congénitas, vejiga neurogénica, etc.) y en
infecciones intrahospitalarias, aumenta en forma
significativa la frecuencia relativa de otros
microorganismos, como Proteus, Pseudomonas,
Klebsiella, Enterobacter, Enterococcus y

Staphylococcus spp (.

Para esta investigacion la mayoria de las ITU
AAS los principales patégenos responsables
fueron Escherichia coli en un 25,5 %, Klebsiella
spp en 16,58 % y en tercer lugar Pseudomonas
aeruginosa 16,58 % y en cuarto lugar lugar
Enterococcus spp 12,1 %, relacionado con
datos obtenidos en una revision en Canada en
el presente afo (19,

Enrelacidon conlautilizacionde antibioticoterapia
de amplio espectroel 53,7 % requirié carbapenem,
y el 59,9 % vancomicina, 5,1 % linezolid y 20,2 %
teicoplanina, adiferenciade unarevisionrealizada
en Peru donde la antibioticoterapia mas utilizada
estabadirigida ala cobertura de microorganismos
gramnegativos (19,

Através de la identificacion de las medidas de
prevencion, se disminuye la estadia del paciente
en el centro de salud, se evita la aparicion de
infeccion en pacientes criticos, la cual aumenta
el riesgo de mortalidad.

CONCLUSION

En la presente investigaciéon podemos concluir
que se observa un aumento importante en la
frecuencia de los casos reportados de ITU-AAS,
siendo los adolescentes el grupo etario mas
afectado y del total la mayoria correspondian al
sexo masculino. Asimismo en los servicios de
urologia y nefrologia procedian la mayoria de los
pacientes, dado que muchos de ellos requieren ser
portadores de catéteres vesicales permanentes o
intermitentes, porlo que los hace mas vulnerables
de adquirir infecciones asociadas a cuidados de
la salud. Por lo que lleva nuevamente a revisar
las medidas de prevencion que disminuyan la
estadia del paciente en el centro de salud y de
esta manera evitar la apariciéon de infecciones en
pacientes criticos.
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