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Resumen

La importancia de este estudio se basa en caracterizar descriptivamente a
los pacientes con infecciones por Pseudomonas aeruginosa del Hospital Nacional
de Nifos, asi como determinar los patrones de susceptibilidad y la mortalidad
asociados.

Métodos: Los pacientes fueron identificados por medio del laboratorio de
bacteriologia cada vez que un cultivo era positivo por P. aeruginosa. La
informacion se obtuvo de la revision de expedientes clinicos, tanto electronicos
como fisicos; y los resultados de laboratorio del programa LabCore. Se utilizé una
hoja de recoleccion de datos (ver anexo 1) y se realiz6 una base de datos
utilizando el programa Excel 2011. El analisis estadistico se realiz6 mediante el
calculo de medidas de tendencia central, mediana y promedio.

Resultados: Se incluyeron setenta y siete pacientes en total, de los cuales
el 46/77 (59.7%) corresponden al género masculino. La edad media en meses al
momento del diagndstico fue de 64.3 meses (4-148 meses). Las principales
manifestaciones clinicas fueron dolor abdominal y fiebre, en 27 (35.1%) y 13
(16.9%) pacientes respectivamente. Diez pacientes (13%) no tuvieron ninguna
manifestacion que hiciera sospechar infeccion por Pseudomonas aeruginosa. Los
tres sitios mas comunes de aislamiento de cultivo fueron: liquido peritoneal
(29.9%), herida quirurgica (19.5%) y lavado bronquioalveolar (14.3%). La
sensibilidad antibidtica reportada fue: Colistin 100%, Ciprofloxacina 96%,
Gentamicina 93.4%, Ceftazidime 88.9%, Amikacina 83.6%, Meropenem 76.9%, e

Imipenem 76%. Se documentd una mortalidad de 3.9% (3 pacientes).
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Conclusiones: En nuestra institucién, se presume que ha habido un
aumento en los casos de infecciones por Pseudomonas aeruginosa y la
resistencia antibiética, que ha venido causando preocupacion durante los ultimos
anos. Debe continuarse vigilando la tendencia de resistencia de esta bacteria en
conjunto con el andlisis de la biologia molecular. Patrones de resistencia
conocidos como MLD, BLEE y KPC deben ser identificados para implementar las
mejores estrategias de manejo antibidtico y prevencion de infecciones

nosocomiales.
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Lista de abreviaturas

BLEE: beta lactamasa de espectro extendido
CLOBI: Comité Local de Bioética e Investigacion.
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KPC: Klepsiella pneumoniae carbapenemasa
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P. aeruginosa: Pseudomonas aeruginosa

PCR: proteina C reactiva
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S. aureus: Staphylococcus aureus.
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T-21: trisomia 21

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
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VRS: virus respiratorio sincitial
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Introduccioén

Pseudomonas aeruginosa es un patégeno de la familia
Pseudomonadaceae, el cual es un bacilo Gram negativo aerobio, aislado la
primera vez en 1882, que tiene caracteristicas especificas que le dan su
importancia, como la capacidad de sobrevivir en entornos poco favorables como
agua destilada y equipos de ventilacion mecanica, ademas de ser termoestable’.
Tiene dos patrones de virulencia conocidos que son la colonizacidn cronica de la
via respiratoria y la infeccion invasiva mediada por distintos mecanismos como
exotoxinas A, S y U, proteasa alcalina, elastasa, fenazinas, citocinas, pyocianina,
rhamnolipidos, fosfolipasa C, pilis, flagelos y lipopolisacaridos, que median la
sepsis severa y el choque séptico, y que ademas podrian estar involucradas tanto
en infecciones agudas como cronicas’.

La mayoria de infecciones por P. aeruginosa se dan en unidades de
cuidado intensivo pediatrico (UCIP)', transmitidas por las manos del personal de
salud o dispositivos asociados, lo que hace aun mas dificil su control.

La bacteria es comunmente aislada en pacientes con infecciones
nosocomiales, especialmente neumonias asociadas al uso de ventiladores, y la
incidencia como patégeno pulmonar adquirido en centros de salud se ha duplicado
durante las tres ultimas décadas, llegando a ser el principal agente en muchas
regiones®.

Pseudomonas spp. es una causa creciente de infecciones del tracto urinario,

y podria asociarse a pobre prondstico, no sélo en pacientes hospitalizados. Es por



€s0 que para lograr maximizar los beneficios y minimizar el riesgo de desarrollar
resistencia antimicrobiana, la seleccién adecuada de antibidticos empiricos debe
de estar basada en patrones de susceptibilidad locales®.

Los pacientes que se presentan con apendicitis aguda con perforacién,
tiene 6.7% mayor riesgo de tener infecciones por Pseudomonas aeruginosa®.

Su diagndstico se realiza mediante la utilizacion de criterios clinicos y de
confirmacién microbioldgica, y se ha comprobado asociacion entre el tiempo en
que un hemocultivo positiviza y el pronoéstico. Un hemocultivo positivo por P.
aeruginosa a las 18 horas se asocia a pobre pronéstico®.

La infeccion puede ser dificil de erradicar por que la bacteria es capaz de
formar biopeliculas, lo que le genera mayor resistencia a ataques fisicos o
quimicos, infiriéndole mayor morbimortalidad a los pacientes infectados®. Por otra
parte, las porinas de la membrana externa la hacen impermeable y resistente a
muchos antibiéticos’.

Con la creciente severidad de infecciones intrahospitalarias, la resistencia
antimicrobiana de esta bacteria también estd siendo cada vez mas seria, y la
cantidad de cepas multi y pan resistentes contindia en aumento’. Se sabe que P.
aeruginosa es intrinsecamente resistente a multiples antibiéticos, y puede adquirir
resistencia a muchos otros de ellos, lo cual aumenta las complicaciones y los
costos hospitalarios al disminuir la posibilidad de recibir tratamiento 6ptimo’. Se ha
descrito que hasta el 37% de las bacteremias por P. aeruginosa tienen resistencia
a carbapenémicos?’.

Dentro de los factores de riesgo para el desarrollo de resistencia bacteriana

se mencionan estancia hospitalaria prolongada, uso previo de antibiéticos como



cefalosporinas, edad avanzada, ingreso a unidad hematooncoldgica, infecciones
polimicrobianas, mayor riesgo de desarrollar fallo multiorganico, inmunosupresion,
dispositivos invasivos y comorbilidades asociadas. Ademas, la resistencia
antimicrobiana se ha asociado a choque séptico y uso de nutricién parenteral al
momento de la presentacién, lo cual le confiere una mayor mortalidad®.

Las principales rutas de adquisicion para infecciones por bacterias
resistentes son: intubacidon endotraqueal, catéteres venosos centrales, los
diferentes tubos de drenaje e incisiones quirtrgicas o traumaticas’.

En cuanto a complicaciones se describe que en pacientes que requieren
ventilacidn mecanica asistida, el riesgo de coinfeccion bacteriana podria ser mayor,
21-43.9%, siendo P. aeruginosa uno de los principales patégenos asociados”®.

Una mortalidad aumentada por estas infecciones se ha asociado al periodo
neonatal (18.1%)'°, a neumonias severas (mortalidad reportada 20-50%)% vy a
bacteremia con gérmen resistente a carbapenémicos®’.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el Centro de Control y
Prevencion de Enfermedades (CDC) y otras organizaciones, enfatizan
incesantemente en la importancia de controlar las infecciones intrahospitalarias,
subrayando métodos apropiados y la necesidad del lavado de manos adecuado y
el tiempo requerido para la desinfeccidén; sin embargo muchos estudios han
demostrado que la adherencia a las recomendaciones de higiene de manos
permanece baja y que los esfuerzos en mejorar siempre surten poco efecto. Por lo
mencionado anteriormente es que el enfoque actual a nivel mundial se centra en
mejorar el costo-efectividad de la salud publica a través de programas exitosos en

el control de infecciones nosocomiales, y tratar de entender su propia situacién en



cuanto al control local de infecciones, con el objetivo de mejorar los programas de

salud.



Justificacion

P. aeruginosa es causante de una gran variedad de infecciones incluyendo
tractos respiratorio y urinario, piel y tejidos blandos, asi como infecciones
sistémicas en pacientes con quemaduras severas, cancer, fibrosis quistica, SIDA,
y otras condiciones de inmunosupresion’”.

En los ultimos afios las infecciones por esta bacteria en niflos han ido en
aumento, asi como la resistencia de la misma a los antibiéticos disponibles’”.
Existe un desafio terapéutico serio en el tratamiento y control de infecciones, tanto
intrahospitalarias como adquiridas en la comunidad; y la seleccion del antibiético
apropiado es esencial para lograr los mejores resultados que sean posibles’".
Ademas, dado a la poca disponibilidad de antibiéticos anti-pseudomonas, es muy
importante conocer los patrones de susceptibilidad y resistencia’?.

En nuestro pais sélo hay un estudio de P. aeruginosa en adultos de la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital México'!, pero ninguno en edad
pediatrica, ni en el Hospital Nacional de Nifios. Por lo anterior y dado al gran
numero de niflos con comorbilidades y hospitalizaciones prolongadas en nuestro
hospital, es necesario definir la epidemiologia y la microbiologia de estos

pacientes.



Objetivo General

Caracterizar clinica, epidemiolégica y microbiolégicamente a los pacientes de 3
meses a 13 afios con infecciones por Pseudomonas aeruginosa en el Hospital

Nacional de Nifos, del 1 de mayo al 31 de octubre del 2017

Objetivos Especificos

1. Determinar los datos demograficos de los pacientes con esta patologia que
ingresaron al hospital durante el periodo descrito.

2. Documentar cuales son las presentaciones clinicas mas frecuentes de estas
infecciones y los sitios anatémicos mas afectados.

3. Identificar cuales infecciones fueron adquiridas en el Hospital de Nifios y cuales
en otros centros de salud.

4. |dentificar el porcentaje de cepas de P. aeruginosa resistentes.

5. Documentar que el tratamiento que se da en estos casos es el adecuado,
basado en las pruebas de susceptibilidad.

6. Determinar las complicaciones y secuelas mas importantes causadas por este
tipo de infecciones.

7. Determinar la mortalidad asociada a las infecciones por esta bacteria.



Pacientes y Métodos

Es un estudio prospectivo descriptivo que incluye todo paciente mayor de 3
meses y menor de 13 afos, atendido en el Hospital Nacional de Nifios "Dr. Carlos
Saenz Herrera’, en quien se haya documentado alguna infeccion por

Pseudomonas aeruginosa entre el 1 de mayo al 31 de octubre de 2017.

Recoleccion y Analisis de Datos

La informacioén se tomod a partir de la revision de expedientes clinicos,
registros de laboratorio y de gabinete de pacientes con criterios de inclusion. Se
utilizé una hoja de recoleccién de datos y se realizd una base de datos utilizando
el programa Excel 2011. Posterior al llenado de los formularios los datos fueron
ingresados en un formulario disefiado en Limesurvey para su posterior analisis.

Para el analisis de datos se estimo las frecuencias y porcentajes para las
variables cualitativas y la determinacion de la media para las variables
cuantitativas. Todos los analisis fueron desarrollados por medio de Stata 10.1

(Stata Corp, 2009 Texas, USA).



Criterios de inclusion

Rango de edad: desde los 3 meses hasta los 13 afios de edad
Pacientes ambulatorios y hospitalizados, en quienes se haya documentado
un aislamiento positivo de sitio estéril o secrecidon de heridas, por P.

aeruginosa, durante el periodo del estudio.

Criterios de exclusion
Pacientes con traqueostomia.
Pacientes con cultivos positivos por P. aeruginosa que sean considerados
colonizacion o contaminacion.
Pacientes con mas de la mitad de la informacién del expediente clinico

incompleta.



Consideraciones Bioéticas

El estudio fue aprobado por el Comité Local de Bioética e Investigacion del

HNN con el cédigo CEC-HNN-08-2017.

Se respetaron todos los principios éticos basicos estipulados en el informe

de Belmont.

1.

Principio de Autonomia. La autonomia se refiere a la capacidad de cada
individuo para darse normas o reglas a si mismo sin que medie ninguna
influencia de presiones tanto externas como internas. En este caso, el
principio no aplica ya que no se va a realizar ninguna intervencion con los

pacientes.

Principio de justicia, se refiere a dar a cada paciente un trato por igual, con
el fin de disminuir las situaciones de desigualdad (ideoldgica, social,
cultural, econémica, etc.) En este trabajo no se rompera este principio ya

gue no habra ninguna intervencion con los involucrados.

Principio de beneficencia. Este principio se refiere a la obligacion que
tenemos como investigadores y como médicos de actuar a favor de
nuestros pacientes, promoviendo sus intereses y suprimiendo prejuicios.
Sin embargo este principio tampoco aplica en esta investigacion ya que no

se realizara ninguna intervencion con los pacientes.



4. Principio de no maleficencia, este principio corresponde a abstenerse de
accionar en dafio o perjuicio de los pacientes. Este principio no procede ya

que el estudio no realiza ningun tipo de intervencion a los pacientes.

Fuentes De Financiamiento

Esta investigacién no conté con medios de financiamiento externo y no
representd gastos extra para la institucion de la Caja Costarricense del Seguro
Social, puesto que consiste unicamente en una revision de expedientes clinicos.
Los gastos de papeleria e impresion fueron cubiertos en su totalidad por los

investigadores.
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Resultados

Segun los datos del laboratorio de bacteriologia del HNN, en los 6 meses
del estudio se obtuvieron 171 aislamientos de pacientes con infeccion por P.
aeruginosa, de los cuales fueron excluidos 94 (55.0%): 19 (11.1%) por estar fuera
del rango de edad, 43 (25.1%) por tener traqueostomia, 24 (14%) por estar
colonizados y/o contaminados, 4 (2,3%) por expedientes extraviados, 3 (1.8%) por
presentar expedientes incompletos, y uno (0.6%) por que aun se encontraba
hospitalizado. Se analizaron en total 77 (45%) pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion en el periodo de estudio establecido.

De los pacientes incluidos, predominé el sexo masculino con 59.7%(46),
versus un 40.3%(31) del sexo femenino.

La edad media al momento del diagnéstico fue de 64.3 meses (rango 4-148
meses). La distribucion segun grupo de edad evidencidé que el grupo mas afectado
fue el de mayores de 48 meses 57.1%(44), seguido del grupo de menores de 24
meses con el 26% (20).

Con respecto a la distribucién de los casos segun provincia de residencia se
evidencio que la provincia de San José fue que la que presenté mayor numero de
casos en el 50.7%(39), seguido de la provincia de Limén con 16.9%(13) y en
menor porcentaje la provincia de Alajuela con 13%(10).

En cuanto al manejo, 13 (16.9%) recibieron atencion ambulatoria y 64
(83.1%) intrahospitalaria.

El lugar de procedencia evidencié que la mayoria provenian del hogar

55.84%(43), mientras que un 44.16%(34) fueron referidos de otro centro de salud.
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Las principales manifestaciones clinicas fueron dolor abdominal y fiebre, en
27 (35.1%) y 13 (16.9%) pacientes, respectivamente. Diez pacientes (13%) no
tuvieron ninguna manifestacion que hiciera sospechar infeccion por P. aeruginosa.

Doce pacientes (15.6%) presentaron shock séptico. De ellos los principales
diagnodsticos clinicos fueron: 5 (41.7%) con bronconeumonia, 3 (25%) con
neutropenia febril, y 2 (16.7%) con quemaduras. Los principales sitios de
aislamiento fueron: 5 (41.7%) en sangre, 2 (16.7%) LBA'y 2 (16.7%) en mucosa.

Al evaluar los factores de riesgo se evidencid que la condicion mas
frecuente fue la presencia de comorbilidades en el 57.1%(44), la utilizaciéon de
antibidtico previo en el 28.6%(22) y antecedente de hospitalizaciéon previa un mes
antes de la infeccion en el 22.1%(17).

Las comorbilidades mas frecuentemente encontradas fueron:, 5 (11.4%)
con antecedentes de quemadura, 4 (9.1%) con FQ, 4 (9.1%) asmaticos, 3 (6.8%)
cardiépatas, 3 (6.8%) con T-21, 3 (6.8%) con ECNP, 3 (6.8%) con malformaciones
urogenitales, 3 (6.8%) con leucemia, 2 (4.5%) con cardiopatia y neumopatia, 2
(4.5%) pretérmino, 2 (4.5%) con megacolon agangliénicos, 2 (4.5%) con MMC, 2
(4.5%) con FPP, y 2 (4.5%) con tumores oncoldgicos.

Los pacientes que recibieron antibidtico previo fueron: 6 (27.3%)
Cefotaxime, 3 (13.6%) Amoxacilina, 3 (13.6%) Amikacina, 3 (13.6%) Meropenem,
2 (9.1%) Ceftazidime, y 2 (9.1%) Cefalexina.

Los servicios del Hospital Nacional de Nifios donde se encontraron la
mayoria de los aislamientos fueron: Cirugia General con 28.9%(22) de los casos,

seguido de la UCl en el 15.6%(12) y en el Consultorio 4 con 11.7%(9).
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Con respecto a las variables de las pruebas de laboratorio, a 65 (84.4%)
pacientes se le realizé6 hemograma, evidenciando que la hemoglobina media fue
de 11.1 g/dL, el conteo medio de leucocitos de 14.558,9 uL y las plaquetas de
339.492,6 uL. Con respecto al leucograma, el 36.9% (24) de los pacientes
presentaron un conteo de leucocitos menor a 10.000 uL, un 27.7%(18) entre
10.000 a 14.999 uL, y en menor porcentaje de 15.000 a 19.999 uL leucocitos con
15.4% (10). Sdlo 12.3% (8) tuvieron mayor de 25.000 uL.

Se obtuvo resultado de PCR en 25 (32.5%) de los casos con un valor
promedio de 111.8 mg/L (rango de 1 @478 mg/L ), y PCT(23.4%) en 18 de los
casos con un valor promedio de 15.0 ng/mL (rango de 0.1 a 100 ng/mL).

La tincion de Gram fue positiva en el 42.9%(33) de los casos y negativa en
el 57.1%(44).

La determinacion del sitio del cultivo mostré que los tres sitios mas
frecuentes fueron: liquido peritoneal en el 29.9%(23), herida quirurgica en el
19.5%(15) y lavado bronquioalveolar en el 14.3%(11). En los 6 meses del estudio
hubo 295 apendicitis aguda, de las cuales 104 (35.3%) fueron complicadas, y en
23/104 (22%) de ellas se aisl6 P. aeruginosa.

El uso antibidtico durante la hospitalizacion se documenté en el 81.8%(63)
de los casos. Los que recibieron antibidtico inicial fueron: 27 (42.9%) Cefotaxime
con Metronidazol, 12 (19%) beta lactamico con Cefotaxime, 7 (11.1%) Cefotaxime,
5 (7.9%) la combinaciéon beta lactdmico con aminoglicésido, 4 (6.3%) con la
combinacion de Ceftazidima y aminoglicésido, y 2 (3.2%) Ceftazidime. Treinta y
un pacientes ameritaron escalar antibiéticos, 15 (48.4%) a Ceftazidime, 11 (35.5%)

a Meropenem, y 5 (16.1%) a la asociacion de Ceftazidime con aminoglicésido.
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La distribucion de los casos segun el mes de presentacidon se evidencié que
el mes de agosto fue el de mayor frecuencia con 19.5%(15), seguido de los meses
de setiembre y octubre con 18.2%(14) de los casos cada uno.

En cuanto a la susceptibilidad antibiotica de las cepas de P. aeruginosas:
Colistin se reporté en 75 (97%) de los casos de los cuales 75/75 (100%) fueron
susceptibles, Ciprofloxacina en 77 (100%) con 74/77 (96%) susceptibles,
Gentamicina en 76 (98.7%) con 71/76 (93.4%) susceptibles, Ceftazidime en 72
(93.2%) con 64/72 (88.9%) susceptibles, Amikacina en 67 (87%) con 56/67
(83.6%) de susceptibilidad, Meropenem en 26 (33.8%) con 20/26 (76.9%)
susceptibles, e Imipenem en 25 (32.5%) con 19/25 (76%) susceptibles. No se
reporté ninguna BLEE positiva.

Con respecto al sitio de cultivo y su resistencia, en liquido peritoneal 3/23
(13%) fueron resistentes a Amikacina, y 1/23 (7.7%) a Meropenem e Imipenem; de
herida quirurgica 3/15 (20%) fueron resistentes a Amikacina, 2/15 (13.3%) a
Ceftazidime, y 1/15 (6.7%) a Gentamicina; de LBA 2/11 (18.2%) fueron resistentes
a Meropenem e Imipenem, y 1/11 (9.1%) a Amikacina y Ceftazidime; en orina 2/9
fueron resistentes a Gentamicina, Meropenem, Imipenem y Ciprofloxacina, para
22.2% cada una, y 1/9 (11.1%) a Ceftazidime; en sangre 2/6 (33.3%) resistentes a
Amikacina y Ceftazidime, y 1/6 (16.7%) a Gentamicina, Meropenem, Imipenem y
Ciprofloxacina.

Se determind coinfeccidn con otro agente en 40 pacientes (51.9%). El mas
frecuente fue Escherichia coli en el 45%(18), seguido por el Staphylococcus
aureus en el 15%(6) de los pacientes evaluados. De los que aislaron Escherichia

coli, 17 (94.4%) se presentaron con apendicitis aguda, y de ellos s6lo 2 (11.1%)
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tenian comorbilidades: uno obeso y otro asmatico, para 5.6% cada uno. De los
que tuvieron S. aureus la mayoria tenian comorbilidades: 3 (50%) FQy 1 (16.7%)
ECNP.

Los estudios de gabinete se indicaron en el 54.6%(42), siendo en orden de
frecuencia: ultrasonido de abdomen 16 (38.1%), radiografia de térax 13 (31%) y
ecocardiograma 9 (21.4%). De los 2 primeros, la mayoria se reportaron anormales,
siendo los hallazgos mas frecuentes coleccién intraabdominal e infiltrados
pulmonares, respectivamente. Todos los ECOs fueron normales.

Fueron necesarios otros manejos en algunos pacientes, siendo los mas
frecuentes: a) procedimiento quirurgico en el 64.9%(50), b) la ventilacion mecanica
asistida y c) la colocacion de catéter venoso central, ambos con el 23.4%(18).

Las complicaciones asociadas mas frecuentes fueron: en primer lugar la
dehiscencia de la herida quirurgica que se presentdé en 10 pacientes (13%), en
segundo lugar estuvieron coleccion abdominal, utilizacion de terapia VAC, y la
trombosis venosa, cada una con 5 pacientes (6.5%). Dos (2.6%) pacientes
perdieron sus injertos: uno luego de una reconstruccion de oido por microtia y otro
luego de un colgajo como tratamiento de quemadura. De los que presentaron
dehiscencia de herida 5 (50%) eran sanos con cuadro de apendicitis aguda
complicada, y de los de coleccion intraabdominal el 100% fueron por la misma
causa. De los que utilizaron terapia VAC: 3 (60%) sanos con peritonitis, 1 (25%)
con quemadura y otro (25%) con vasculitis. De los de trombosis venosa profunda:
2 (40%) sanos, 2 (40%) pretérmino con LBA positivo, y 1 (25%) con LLA con

cultivo positivo en mucosa.
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Las secuelas se presentaron en el 16.88%(13) de los casos de las cuales la
mas importante fue la presencia de cicatrices en 4 (30.8%) pacientes, seguida de
traqueostomia posterior a la infecciéon en 2 (15.4%), luego insuficiencia renal
cronica (IRC), disfuncion severa del ventriculo izquierdo, sindrome de intestino
corto y tobillo en valgo, cada una con uno (7.7%). En cuanto a cicatrices el 100%
tuvieron antecedente de quemadura y/o accidente de transito. EI 100% de
traqueostomizados tenian LBA positivo, uno (50%) era cardiépata y el otro (50%)
con T-21. El de IRC fue un nifio sano con peritonitis primaria, el de disfuncion
ventricular un nifio con rabdomiosarcoma con septisemia, el sindrome de intestino
corto fue en un nifo pretérmino y cardidpata que desarrollé entorocolitis
necrotizante aguda sin gérmen, y el de tobillo en valgo fue uno con quemadura por
friccion.

Al evaluar la mortalidad se evidencié que fue de 3.9% (3), de ellos el 100%
tuvieron bacteremia. Uno (33.3%) tenia LLA, el otro (33.3%) antecedente de
Leishmaniasis y otro (33.3%) antecedente de hospitalizacion reciente por
mononucleosis infecciosa.

El antibidtico al egreso fue indicado en 48 pacientes (62.33%), cuya
indicacion mas frecuente fue Ciprofloxacina en 43.8% (21) y la combinacién

Ciprofloxacina con Metronidazol en 31.2% (15).
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Discusion

Pseudomonas aeruginosa es causante de un amplio espectro de
enfermedades; la mayoria en nifios se manifiestan con afectacion pulmonar en
pacientes con FQ, pero también se pueden ver en nifios sanos, principalmente
afectando tracto urinario, oidos, senos paranasales, heridas, piel y tejido conectivo.
No se puede excluir de esta lista a los pacientes criticamente enfermos ni a los
inmunosupresos que pueden sufrir infecciones graves potencialmente mortales .
Es un importante agente causal de infecciones nosocomiales y ha tenido una
creciente y cambiante evolucion en la comunidad en los Ultimos afos'. La
incidencia de infecciones por este patégeno es alta en los nifios y estudios
recientes en centros individuales han mostrado incrementos en los casos
adquiridos en la comunidad™. No se cuenta con estudios que describan la
epidemiologia, presentacién clinica ni la resistencia antibiética en infecciones por
P. aeruginosa en poblacion pediatrica de nuestro pais.

Dentro de los hallazgos encontrados en nuestro estudio hubo mayor
incidencia en el género masculino, a diferencia de lo reportado en Estados Unidos
donde la incidencia en general fue muy similar para ambos sexos'>. En China se
reporta mayor cantidad de nifios varones, pero especificamente en pacientes con
neumonias’®.

Hubo predominancia del grupo etario mayor a 2 afios, coincidiendo con el
estudio estadounidense donde predomind la edad de 1-5 afios™. Se ha

identificado predisposiciones raciales para infecciones por P. aeruginosa y su
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severidad', pero no nos fue posible realizar dicha asociacién, ya que en nuestra
poblacion no existe tanta variabilidad étnica.

La mayoria de nuestros nifios atendidos ameritaron hospitalizacion,
discrepando del estudio norteamericano donde la mayor parte de aislamientos se
presentd en pacientes ambulatorios'*. La mayor cantidad de nifios hospitalizados
provinieron del Gran Area Metropolitana, lo cual refleja que la mayoria de
infecciones en zonas rurales son manejadas en los hospitales de referencia y la
minoria de los casos son trasladados al Hospital Nacional de Nifios: los mas
graves o aquellos que requieren de algun manejo quirurgico que por lo general no
se les puede ofrecer en hospitales de segundo nivel de atencion. Al no calcularse
tasas, no se puede inferir que la prevalencia fue mayor en la capital ya que el
Hospital se localiza en la provincia de San José, y la mayoria de personas que
consultan y se hospitalizan en dicho centro lo hacen por que corresponde a su
area de atraccion.

El sitio de cultivo con mas aislamientos fue liquido peritoneal, a diferencia
de otros resportes donde predomina el tracto respiratorio™, que en nuestros
pacientes fue el tercero en frecuencia.

La presentacion clinica mas frecuente fue dolor abdominal, con o sin
vomitos y/o diarrea, y en segundo lugar fiebre; que se puede comparar con la
literatura mundial, donde la segunda manifestacion reportada es fiebre, y en
algunos pacientes se puede observar diarrea y vémito™. Por lo anterior es
importante conocer los factores de riesgo que pueden estar asociados a este tipo

de infecciones ya que se pueden presentar de forma muy variada e inespecifica.

18



El cuadro clinico mas identificado fue apendicitis aguda complicada con
peritonitis. Se sabe que de las apendicectomias que se realizan, 8% van a ser
complicadas'®, y que a nivel mundial las peritonitis secundarias en nifios son
mayormente debidas a éstas, siendo la mayoria adquiridas en la comunidad'®. Por
lo mencionado, y sabiendo que un gran numero de pacientes provenian del hogar,
determinamos que la mayoria de estas infecciones se adquirieron
extrahospitalariamente.

P. aeruginosa se reporta en frecuencia en segundo-cuarto lugar en
apendicitis agudas complicadas segun diferentes series (6-40%)'®'""8 'y

6 Nuestra

generalmente no es cubierta por los antibiéticos profilacticos'™
profilaxis con Cefotaxime y Metronidazol no es la excepcidn, por lo que valdria la
pena replantearnos si la cobertura inicial que estamos indicando es adecuada en
estos casos, tomando en cuenta que en otros paises estan utilizando antibiéticos
anti Pseudomonas desde el inicio a pesar de tener menores tasas de peritonitis
que las nuestras por esta bacteria. La poblacion en estudio fue pequena y fue por
un tiempo corto por lo que no podemos dar otra recomendacion mas que continuar
evaluando los aislamientos de forma periddica, ya que podrian tener un aumento
en el futuro que justifique el cambio de antibiéticos. En casos donde la evolucion
clinica no es satisfactoria a pesar de antibiéticos, se deberia de considerer ampliar
cobertura contra P. aeruginosa.

En varios paises del mundo se han sugerido variados regimenes de
antibidticos para apendicitis aguda complicada: En Irlanda Amoxacilina con

Clavulanato combinado con Metronidazol y Gentamicina que provee 100% de

cobertura a los gérmenes resistentes'®; en Paris Piperacilina Tazobactam fue
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efectivo contra 97% de las bacterias, de igual forma evidencian que otra buena
alternativa es la asociacién de una Cefalosporina de tercera generacion con
Metronidazol y Aminoglicésido'’; y en Houston Piperacilina Tazobactam '®; sin
embargo la eleccion de dicho antibiotico se debe de basar en los patrones de
susceptibilidad locales de cada centro por lo que esto no es extrapolable a nuestra
realidad.

El antibiético empirico inicial mas indicado de forma general fue Cefotaxime
de forma errénea, ya que tiene resistencia intrinseca a P. aeruginosa. Un
tratamiento empirico al inicio con adecuada cobertura antibiética en pacientes con
infeccion por P. aeruginosa se asocia a una disminucién en la morbimortalidad'?,
haciendo que su eleccion oportuna y acertada sea muy importante en las primeras
horas.

En Canada se realiz6 un estudio de 8 afos que documentd la siguiente
sensibilidad: Colistin 94.9%, Amikacina 93.2%, Piperacilina Tazobactam 84.3%,
Ceftazidima 83.1%, Gentamicina 82.7%, Meropenem 80.5%, y Ciprofloxacina
76.5%'%. Nuestra sensibilidad fue mas alta para Colistin, Ciprofloxacina,
Gentamicina, y Ceftazidime, similar para Meropenem, y menor para Amikacina si
lo comparamos con estos datos.

Existen reportes de P. aeruginosa resistentes a carbapenémicos al igual
que en nuestro estudio; en Estados Unidos se reporta que tanto esta como la
multirresistencia aumentan 4% cada afio'®, dato que es alerta a tomar acciones
inmediatas y efectivas.

Aunque es posible determinar la susceptibilidad o resistencia de la bacteria,

alin no se cuenta con mediciones objetivas de su virulencia', lo cual seria una

20



pieza clave en el tratamiento de estos pacientes ya que lo que fue sensible in vitro,
no necesariamente fue efectivo in vivo. Esto se podria explicar en parte por esta
razon debido a que estos factores de virulencia podrian estar implicados en la
severidad de las infecciones por este patdgeno 1,

Existen muchos mecanismos de resistencia adquirida, dentro de los cuales
se encuentran las betalactamasas de espectro extendido (BLEE), las cuales se
reportan de una manera cada vez mas frecuente; estas son enzimas que viabilizan
la resistencia a Penicilinas, Cefalosporinas de espectro extendido y Aztreonam?°.
El conocimiento de la prevalencia de enzimas BLEE en cepas de P. aeruginosa es
limitado en comparacién con la familia Enterobacteriaceae, ya que los test
fenotipicos recomendados para su deteccion no siempre se adaptan®'. En Peru
desde el 2008 se reporta P. aeruginosa BLEE positivo??; pero en nuestro estudio
afortunadamente no hubo ningun reporte, y aunque todavia no representa un
problema para nuestro medio, hay que vigilar constante e incesantemente su
aparicion. Es llamativo que la sensibilidad a Ceftazidime sea mayor que a
Meropenem, lo que podria significar que la resistencia a carbapenémicos es
através de bombas de expulsion e impermeabilidad.

Esto plantea la necesidad de correr pruebas de susceptibilidad, por ejemplo
a Cefepime y Aztreonan, que ayuden a identificar otros mecanismos de resistencia
como AMPc y MBL. Ya que si el mecanismo fuera solo bombas de expulsion e
impermeabilidad con aumentar la dosis de carbapenemicos se obtendria
adecuada respuesta terapéutica.

La mayoria de los atendidos de forma ambulatoria fueron egresados con

Ciprofloxacina de forma acertada, ya que se sabe que en cuanto a antibidticos
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orales existe una tendencia al aumento de resistencia a varios de ellos?®. Esto
podria estar reflejando mejoras en el enfoque terapéutico ambulatorio para
pacientes que previamente requerian hospitalizaciones, o una practica notable de
prescribir antibioticos profilacticos por largos periodos, y multiples ciclos de
antibidticos en nifios con infecciones urinarias recurrentes o malformaciones
urinarias %°.

La principal complicacion fue infeccidon de herida quirurgica, y se sabe que
hasta 7% de las apendicitis complicadas que no reciben antibioticoterapia
profilactica oportuna pueden sufrir esta complicacion'. Esta vy la pérdida de injerto
fueron las unicas complicaciones que se pudieron asociar directamente a la
infeccion por P. aeruginosa per se. No pudimos establecer una relacion causal
entre las otras complicaciones y las secuelas con la infeccidon por P. aeruginosa,
pero seria importante realizar otro estudio para determinar si otros pacientes con
mismos factores de riesgo, pero sin infeccion por P.aeruginosa, también
desarrollarian éstas.

La mortalidad no fue despreciable, y se asocié en todos los casos a
comorbilidades, shock séptico y bacteremia. No existen datos de la mortalidad en
general, pero en un estudio de neumonias por P. aeruginosa en China se reporta
mortalidad de 2%'*. La mortalidad por septicemia en nifios sometidos a
tratamientos quimioterapeuticos reportada es hasta de 30%2°, sin embargo la
nuestra fue menor para estos casos.

Se ha asociado mortalidad a multirresistencia antibiotica y tratamiento

empirico inadecuado®, correlacionando con nuestro estudios donde todos los
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fallecidos presentaron resistencia a Carbapenémicos, y a ninguno se le dio

antibidticos anti Pseudomonas desde el inicio del cuadro.
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Conclusiones y Recomendaciones
P. aeruginosa es un microorganismo que causa importante morbilidad en la
poblacion pediatrica de nuestro pais.
El principal sitio de cultivo fue en liquido peritoneal de pacientes con
apendicitis aguda, y la mayoria de complicaciones fueron secundarias a
esta patologia.
Nuestra cobertura empirica en apendicitis aguda no contempla antibiéticos
anti Pseudomonas, por lo que es necesario establecer la incidencia de
peritonitis por P. aeruginosa y definir si los antibidticos que se estan
administrando son los adecuados en un periodo de tiempo mas prolongado.
El tratamiento anti-pseudomonas debe de considerarse en el régimen de
cobertura antibidtica empirica, especialmente en pacientes que reciben
profilaxis antibidtica, que tengan hospitalizaciones recurrentes, y que
tengan antecedente de aislamiento por P. aeruginosa.
La instauracion de plataformas moleculares diagndésticas rapidas debe de
considerarse para guiar la decision del tratamiento antibidtico, en un
esfuerzo para reducir la continua y extensa resistencia antimicrobiana.
Es necesario implementar la detecciéon de genes de virulencia en nuestro
hospital que ayuden a predecir los factores de riesgo y severidad de estas
infecciones.
La eleccién de un antibidtico ante sospecha de infeccién por P. aeruginosa
debe de estar basada en pruebas de susceptibilidad locales.
Cuando se indique tratamiento oral, Ciprofloxacina es el unico con

sensibilidad para P. aeruginosa.
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Fortalezas

. Es el primer estudio de P. aeruginosa en nifios sin fibrosis quistica del
Hospital Nacional de Nifios, que deja las bases para futuros estudios

. Descubrimos patrones de susceptibilidad bastante aceptables en
comparacion con otras latitudes, lo cual nos da tranquilidad

. Sin embargo también indica la necesidad de ampliar las pruebas de
susceptibilidad antibiética para identificar diferentes mecanismos de

resistencia no identificados hasta el momento

Limitaciones y Sesgos

. Muestra total de pacientes pequena

. Varios expedientes incompletos o extraviados

. Pocos estudios similares para comparaciones

. Datos tomados de un solo centro
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Anexos

Cuadro 1. Distribucion de pacientes con infeccidn por Pseudomonas aeruginosa
en pacientes de 3 meses a 13 afos segun sexo y grupo de edad. Hospital
Nacional de Nifios "Dr. Carlos Saenz Herrera™. Mayo-Octubre, 2017

N %
Sexo
Masculino 46 59.7
Femenino 31 40.3
Grupo de edad (meses) general
Menor a 24 20 26.0
De 24 a menos de 48 13 16.9
Mayor o igual a 48 44 57.1
Grupo de edad (meses) masculino
Menor a 24 12 261
De 24 a menos de 48 7 15.2
Mayor o igual a 48 12 58.7
Grupo de edad (meses) femenino
Menor a 24 8 25.8
De 24 a menos de 48 6 19.4
Mayor o igual a 48 17 54.8

Fuente: Elaboracion propia con datos de Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Nifios, “Dr.

Carlos Saenz Herrera”.
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Cuadro 2. Distribucion de pacientes con infeccidn por Pseudomonas aeruginosa
en pacientes de 3 meses a 13 afnos segun provincia de residencia. Hospital
Nacional de Nifios "Dr. Carlos Saenz Herrera™. Mayo-Octubre, 2017

Provincia de Residencia N %
San José 39 50.7
Alajuela 10 13.0
Cartago 5 6.5
Heredia 1 1.3
Guanacaste 2 2.6
Puntarenas 7 9.1
Limon 13 16.9

Fuente: Elaboracion propia con datos de Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Nifos, “Dr.

Carlos Saenz Herrera”.
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Cuadro 3. Distribucion de pacientes con infeccidn por Pseudomonas aeruginosa
en pacientes de 3 meses a 13 anos segun lugar de procedencia. Hospital Nacional
de Nifios "Dr. Carlos Saenz Herrera™. Mayo-Octubre, 2017

Lugar de Procedencia N %
Hogar 43 55.8
Referido 34 44 .2

Fuente: Elaboracion propia con datos de Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Nifos, “Dr.

Carlos Saenz Herrera”.
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Cuadro 4. Distribucion de pacientes con infeccidn por Pseudomonas aeruginosa
en pacientes de 3 meses a 13 afnos segun presentacioén clinica. Hospital Nacional
de Nifios "Dr. Carlos Saenz Herrera™. Mayo-Octubre, 2017

Presentacion Clinica N %
Dolor abdominal 27 35.1
Fiebre 13 16.9
Shock séptico 12 15.6
Sin sintomas sospechosos de infeccion 10 13.0
Neutropenia febril 6 7.8
Secrecién de herida 4 5.2
Disuria 3 3.9
Vémitos 3 3.9
Infeccion de tejidos blandos 3 3.9
Convulsiones 3 3.9
Otorrea 3 3.9
Enfermedad Diarreica Aguda 2 2.6
Quemadura 2 2.6

Fuente: Elaboracion propia con datos de Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Nifos, “Dr.

Carlos Saenz Herrera”.
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Cuadro 5. Distribucion de pacientes con infeccidn por Pseudomonas aeruginosa
en pacientes de 3 meses a 13 afos segun factores de riesgo. Hospital Nacional de

Nifios "Dr. Carlos Saenz Herrera™. Mayo-Octubre, 2017

Factores de Riesgo N %

Comorbilidades 44 57.1
Antibidtico previo 22 28.6
Hospitalizacion previa 17 22 1
Ambulatoria 13 16.9

Fuente: Elaboracion propia con datos de Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Nifos, “Dr.

Carlos Saenz Herrera”.
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Cuadro 6. Distribucion de pacientes con infeccidn por Pseudomonas aeruginosa
en pacientes de 3 meses a 13 afos segun servicio. Hospital Nacional de Nifios "Dr.
Carlos Saenz Herrera™. Mayo-Octubre, 2017

Servicio de captacion N %
Cirugia 22 28.6
UCl 12 15.6
Consultorio 4 9 11.7
Sala de Operaciones 7 9.1
Medicina 6 5 6.5
Infectologia 4 5.2
Medicina 3 3 3.9
Clinica de heridas 3 3.9
Quemados 3 3.9
Ciruria 2 2 2.6
Medicina 5 2 2.6
M1 2 2.6
Neumologia 1 1.3
Broncoscopia 1 1.3
Nefrologia 1 1.3

Fuente:

Elaboracion propia con datos de Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Nifios, “Dr. Carlos

Saenz Herrera”.
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Cuadro 7. Determinacion de medias de laboratorio en pacientes con infeccion por
Pseudomonas aeruginosa en pacientes de 3 meses a 13 afios segun servicio.
Hospital Nacional de Nifios "Dr. Carlos Saenz Herrera™. Mayo-Octubre, 2017

Determinacion de laboratorio N Media
Hemoglobina 65 11.1 g/dL
Leucocitos 65 14558.9 uL
Plaquetas 65 339492.6 uL
PCR 25 111.8 mg/L
PCT 18 15.0 ng/mL

Fuente: Elaboracion propia con datos de Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Nifos, “Dr.

Carlos Saenz Herrera”.
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Cuadro 8. Distribucion de pacientes con infeccidn por Pseudomonas aeruginosa

en pacientes de 3 meses a 13 anos segun categoria de nivel de leucocitos.
Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera™. Mayo-Octubre, 2017

Leucocitos N Media

Menor de 10000 uL 24 35.8 uL
De 10000 a 14999 uL 18 26.9 uL
De 15000 a 19999 uL 10 14.9 uL
De 20000 a 24999 uL 7 10.5uL
Mayor o igual a 25000 uL 8 11.9uL

Fuente: Elaboracion propia con datos de Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Nifios, “Dr.

Carlos Saenz Herrera”.
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Cuadro 9. Distribucion de pacientes con infeccidn por Pseudomonas aeruginosa
en pacientes de 3 meses a 13 afos segun mes de diagndstico. Hospital Nacional

de Nifios "Dr. Carlos Saenz Herrera™. Mayo-Octubre, 2017

Mes N %

Mayo 11 14.3
Junio 11 14.3
Julio 12 15.6
Agosto 15 19.5
Setiembre 14 18.2
Octubre 14 18.2

Fuente: Elaboracion propia con datos de Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Nifos, “Dr.

Carlos Saenz Herrera”.
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Cuadro 10. Distribucion de pacientes con infeccidén por Pseudomonas aeruginosa
en pacientes de 3 meses a 13 anos segun sitio de cultivo. Hospital Nacional de

Nifios "Dr. Carlos Saenz Herrera™. Mayo-Octubre, 2017

Sitio de Cultivo N %
Liquido peritoneal 23 29.9
Herida quirurgica 15 19.5
Lavado bronquioalveolar 11 14.3
Orina 9 11.7
Sangre 6 7.8
Oido 4 5.2
Piel 3 3.9
Mucosa 2 2.6
LCR 2 2.6
lleostomia 1 1.3
Coprocultivo 1 1.3

Fuente: Elaboracion propia con datos de Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Nifos, “Dr.

Carlos Saenz Herrera”.
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Cuadro 11. Distribucion de pacientes con infeccidén por Pseudomonas aeruginosa
en pacientes de 3 meses a 13 afos segun tincién de Gram. Hospital Nacional de
Nifios "Dr. Carlos Saenz Herrera™. Mayo-Octubre, 2017

Tincion de Gram N %
Negativa 44 57.1
Positiva 33 429

Fuente: Elaboracion propia con datos de Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Nifios, “Dr.

Carlos Saenz Herrera”.
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Cuadro 12. Distribucion de pacientes con infeccidén por Pseudomonas aeruginosa
en pacientes de 3 meses a 13 afos segun susceptibilidad antibiética. Hospital
Nacional de Nifios "Dr. Carlos Saenz Herrera™. Mayo-Octubre, 2017

Antibidtico N %
Colistin 75 100.0
Ciprofloxacina 77 96.0
Gentamicina 76 93.4
Ceftazidima 72 88.9
Amikacina 67 83.6
Meropenem 26 76.9
Imipenem 25 76.0

Fuente: Elaboracion propia con datos de Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Nifos, “Dr.

Carlos Saenz Herrera”.
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Cuadro 13. Resistencia segun sitio de cultivo en pacientes de 3 meses a 13 afios
con infeccidén por Pseudomonas aeruginosa. Hospital Nacional de Nifios "Dr.

Carlos Saenz Herrera™. Mayo-Octubre, 2017

Liquido Herida LBA* Orina Sangre

Peritoneal  Quirurgica (N: 11) (N:9) (%) (N:6) (%)

(N: 23)(%) (N: 15) (%) (%)
Amikacina 3(13.0%) 3(20.0%) 1(9.1%) O 2 (33.3%)
Gentamicina 0 1(6.7%) 0 2 (22.2%) 1(16.7%)
Ceftazidime 0 2(13.3%) 1(9.1%) 1(11.1%) 2(33.3%)
Meropenem 1(7.7%) 0 2 (18.2%) 2(22.2%) 1(16.7%)
Imipenem 1(7.7%) 0 2(18.2%) 2(22.2%) 1 (16.7%)
Ciprofloxacina 0 0 0 2 (22.2%) 1(16.7%)
Colistin 0 0 0 0 0

*LBA: lavado bronquioalveolar

Fuente: Elaboracion propia con datos de Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Nifios, “Dr.

Carlos Saenz Herrera”.
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Cuadro 14. Distribucion de pacientes con infeccidén por Pseudomonas aeruginosa
en pacientes de 3 meses a 13 afos segun agente infeccioso aislado. Hospital
Nacional de Nifios "Dr. Carlos Saenz Herrera™. Mayo-Octubre, 2017

Agente aislado con co-infeccidn N %
Escherichia coli 18 234
Staphylococcus aureus 6 7.8
Klepsiella sp 3 3.9
Serratia sp 2 2.6
Candida sp 2 2.6
VRS 2 2.6
Bacillus 1 1.3
Morgarella sp 1 1.3
Stenotrophomonas 1 1.3
Otros 4 5.2

Fuente: Elaboracion propia con datos de Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Nifos, “Dr.

Carlos Saenz Herrera”.
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Cuadro 15. Distribucion de pacientes con infeccidén por Pseudomonas aeruginosa
en pacientes de 3 meses a 13 afos segun estudio de gabinete. Hospital Nacional
de Nifios "Dr. Carlos Saenz Herrera™. Mayo-Octubre, 2017

Estudio de Gabinete N %
Si 42 54.6
No 35 455

Fuente: Elaboracion propia con datos de Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Nifios, “Dr.

Carlos Saenz Herrera”.
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Cuadro 16. Distribucion de pacientes con infeccidén por Pseudomonas aeruginosa

en pacientes de 3 meses a 13 afnos segun necesidad de otros tratamientos.
Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera™. Mayo-Octubre, 2017

Otros tratamientos N %
Procedimiento quirargico 50 64.9
VMA 18 234
Catéter venoso central 18 23.4
UCl 17 221
Hemoderivados 15 19.5
Inotrépicos 13 16.9
Nutricién parenteral 5 6.5
Sello de Torax 3 3.9

Fuente: Elaboracion propia con datos de Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Nifos, “Dr.

Carlos Saenz Herrera”.
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Cuadro 17. Distribucion de pacientes con infeccidén por Pseudomonas aeruginosa

en pacientes de 3 meses a 13 afnos segun tipo de complicaciones. Hospital
Nacional de Nifios "Dr. Carlos Saenz Herrera™. Mayo-Octubre, 2017

Complicaciones N %

Dehiscencia de la herida 10 13.0
Colecciéon Abdominal 5 6.5
VAC 5 6.5
TVP 5 6.5
Sepsis Nosocomial 4 52
Infeccion tejidos blandos 3 3.9
Fistula 2 2.6
Pérdida del injerto 2 2.6
BNAV 2 2.6
Perdida cvc 2 2.6
Ulceras 2 2.6
Atelectasias 2 2.6
Otros 14 18.2

Fuente: Elaboracion propia con datos de Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Nifos, “Dr.

Carlos Saenz Herrera”.

42



Hoja de recoleccion de datos para el estudio observacional prospectivo:
Caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y microbiolégicas de los pacientes
de 3 meses a 13 anos con infecciones por Pseudomonas aeruginosa en el

Hospital Nacional de Nifios del 1 de mayo al 31 de octubre del 2017.

Numero de encuesta:

Fecha de recoleccién de datos:

Nombre del recolector de datos:

Criterios de inclusién:
» Edad desde 3 meses hasta los 13 afos de edad
» Infeccién por P. aeruginosa documentada mediante cultivo de sitio estéril o

secrecion de heridas

Criterios de exclusion
» Pacientes con traqueostomia
» Pacientes con cultivos positivos por P. aeruginosa que sean considerados
colonizacion o contaminacion

» Pacientes con expediente clinico incompleto
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1) Género: masculino /femenino

2) Fecha de nacimiento:

3) Edad:

4) Provincia de procedencia: San José/ Cartago/ Alajuela/ Heredia/
Puntarenas/ Guanacaste/ Limon
5) Lugar de procedencia al momento del ingreso: hogar/ referido

a. Centro de referencia:

6) Presentacion clinica:

7) Shock séptico: si/no
8) Comorbilidades: si/no

Cual (es):

9) Uso de antibidticos en el ultimo mes: si/no

Cual (es):

10)Hospitalizacién previa: si/no
Dias:
11)Hemograma: si/no

Hemoglobina: Leucocitos: Plaquetas:

12)PCR: si/no
Valor:
13)PCT: si/no

Valor:
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14)Antibiéticos durante hospitalizacion: si/no

Cual (es):

Dias:

15)Sitio de cultivo:

16) Tincion Gram: positiva/negativa
Resultado:

17) Horas en que positiviz6 el cultivo:

18)Sensible a: Cefotaxime/ Amikacina/ Gentamicina/ Ceftazidime/ Meropenem/

Imipenem
19)Coinfeccién con otro gérmen: si/no

Cual (es):

20)Genes de resistencia: si/no

Cual(es):

21)0Otros estudios de gabinete: si/no

Cual(es):

Resultado:

22)0Otros tratamientos médicos: si/no
. Hemoderivados: GRE/Plaquetas/Crioprecipitados/PFC
. Inotrépicos:
Adrenalina/Noradrenalina/Dopamina/Dobutamina/Milrinona

o Dias:

o VMA: si/no

o Dias:
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J Estancia en UCI: si/no
o Dias:
. Nutricién parenteral: si/no

o Dias:

. Procedimientos quirurgicos: si/no

o Tipo:

. CVC: yugular interno/subclavio/femoral
o Dias:
. Sonda folley: si/no

o Dias:

. Sonda de térax: Derechalizquierda/mediastinal

o Dias:

23)Complicaciones: si/no

Cual(es):

24)Secuelas: si/no

Cual(es):

25)Antibioticos al egreso: si/no
Cual (es):

26)Egreso: vivo/ fallecido
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