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RESUMEN

Introduccidn: Las infecciones asociadas a la atencion de la salud (IAAS), son un problema
relevante de salud publica. En el recién nacido (RN) cobra un papel fundamental debido a
que se trata de una poblacion por demas susceptible, ya que en ellos existen factores de
riesgo inherentes a su condicion, todo esto elevando los indices de morbi-mortalidad,
incremento en los costos de atencion médica, y un riesgo elevado a la discapacidad por
complicaciones derivadas de este problema de salud, por lo que resulta de importancia el
tipo de IAAS, el aislamiento microbioldgico encontrado, el uso de esquemas antibioticos y
su resistencia, para asi, poder implementar medidas de prevencion y control en nuestra

unidad hospitalaria.

Objetivo: Determinar la prevalencia de IAAS, su etiologia, tratamiento y mortalidad en RN
hospitalizados en el area de Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) en el

Hospital Regional Ignacio Zaragoza.

Material y Métodos: Se llevé a cabo un estudio transversal, retrospectivo, observacional y
descriptivo, en donde se incluyeron a todos los RN ingresados al servicio de UCIN del HR
General Ignacio Zaragoza del 1° de enero al 31 de diciembre del 2015, que cumplieran con
criterios diagndsticos de IAAS durante su estancia. Para el analisis se utilizaron medidas

de frecuencia y tendencia central.

Resultados: De un total de 205 RN estudiados, en 62 pacientes se establecié el diagndstico
de IAAS, con una frecuencia de 30.2 infecciones por cada 100 egresos, el 61.3% (n 38)
perteneciente al género masculino y 38.7% (n 24) al género femenino. El recién nacido
pretérmino con peso adecuado para la edad gestacional es la edad y el peso mayormente
observado con una frecuencia de 79% y 56,5% respectivamente. Se encontré un rango de
estancia intrahospitalaria (EIH) de 10 a 165 dias con una media de 47.2. El diagndstico de
IAAS se realiz6 entre los dias 4 y 32 de EIH. En mé&s de la mitad de nuestra poblacion se
presentd mas de 1 evento de IAAS (54.8%), con un maximo de 6 eventos. Se encontrd
como el procedimiento invasivo mas frecuente la instalacion de catéter venoso central,
reportando una tasa del 53.2%, seguido de ventilacion mecanica en el 40.4%. La principal
IAAS fue la infeccion de torrente sanguineo (ITS) en un 83.9%, seguida de enterocolitis

necrozante en un 22.6%. El hemocultivo fue el método de apoyo diagndstico realizado en



el 100% de los casos, seguido de cultivo de punta de catéter en el 37.1%. El aislamiento
microbiol6gico més frecuente en los cultivos solicitados fue S. epidermidis en 23 muestras
(34.3%) y P. aeruginosa en 12 (17.9%). En relacion al manejo antimicrobiano de los
pacientes con IAAS, los esquemas mas utilizados fueron: cefotaxima mas dicloxacilina,
cefotaxima més vancomicina y ampicilina mas amikacina. Se utilizaron con menor
frecuencia otros antimicrobianos como cefalosporinas de cuarta generacion,
betalactdmicos, clindamicina y antifungicos. Fallecieron 5 pacientes, correspondiendo a una
tasa de mortalidad atribuida a IAAS del 8%.

Conclusién: La tasa de IAAS fue similar a lo reportado en la literatura a nivel nacional e
internacional, al igual que las entidades patol6gicas y agentes microbiolégicos aislados en
el estudio, uso de esquemas antimicrobianos y resistencia bacterianas, asi como la
mortalidad. Se recomienda el conocimiento pleno, asi como el seguimiento y aplicacion de
las recomendaciones de la NOM- 045-SSA2-2015, para la vigilancia, prevencién y control
de las IAAS.

Palabras clave: infecciones asociadas a atencion a la salud / nosocomial / recién nacido



SUMMARY

Introduction: Health care associated infections (HAI) are a relevant public health problem.
In the newborn (NB) it plays a fundamental role because it is a susceptible population, since
there are risk factors inherents to its condition, all of which increase morbidity and mortality
rates, also increases costs of health care and the risk to become disable due to
complications coming from this health problem, all of these facts make type HAI an important
disease to study from the microbiological isolation found, the use of antibiotic schemes and
their resistance, in order to be able to prevent and control it in our hospital unit.

Objective: To determine the prevalence of HAI, its etiology, treatment and mortality in
hospitalized NB in the area of Neonatal Intensive Care Unit (NICU) at the Regional Hospital

Ighacio Zaragoza.

Material and Methods: A cross-sectional, retrospective, observational and descriptive
study was made to all NB admitted to the NICU service of General Ighacio Zaragoza from
January 1st to December 31st of 2015, that fullfill all HAI diagnostic criteria during their stay.

For the analysis, measures of frequency and central tendency were used.

Results: Of a total of 205 NB studied, in 62 patients the diagnosis of HAI was established
with a frequency of 30.2 infections per 100 discharges, 61.3% (n 38) belonging to the male
gender and 38.7% (n 24) to Female gender. The preterm newborn presented a frequency
of 79%. The adequate weight for gestational age showed in 56.5%. An intrahospital stay
range (IHD) was found from 10 to 165 days with an average of 47.2. The diagnosis of HAI
was performed between days 4 and 32 of IHD. In more than half of the population studied,
there was more than 1 HAI event (54.8%), with a maximum of 6 events. The most frequent
invasive procedure was the installation of a central venous catheter, reporting a rate of
53.2% followed by mechanical ventilation in 40.4%. The main HAI was bloodstream infection
(STI) in 83.9%, followed by necrotizing enterocolitis in 22.6%. Hemoculture was the
diagnostic support method performed in 100% of cases, followed by catheter tip culture in
37.1%. The most frequent microbiological isolation in the laboratory cultures requested was
S. epidermidis in 23 samples (34.3%) and P. aeruginosa in 12 (17.9%). In relation to the

antimicrobial management of the patients with HAI, the most used schemes were:
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cefotaxime plus dicloxacillin, cefotaxime plus vancomycin and ampicillin plus amikacin.
Other antimicrobials, such as fourth-generation cephalosporins, beta-lactams, clindamycin
and antifungals, were used less frequently. Five patients died, corresponding to a mortality
rate attributed to IAAS of 8%.

Conclusion: The rate of HAI was similar to the ones reported in the national and
international literature, as well as the pathological entities and microbiological agents
isolated in the study, also the use of antimicrobial and bacterial resistance schemes, as well
as mortality. Full knowledge is recommended, as well as the follow up and application of the
recommendations of NOM-045-SSA2-2015, for the surveillance, prevention and control of
IAAS.

Keywords: infections associated with health care / nosocomial infections / newborn
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1. INTRODUCCION

Las infecciones asociadas a la atencion de la salud (IAAS), anteriormente llamadas
Infecciones Nosocomiales, son un problema relevante de salud publica de gran
trascendencia econémica y social, por lo que constituyen un desafio para las instituciones
de salud y el personal médico responsable de su atencién. Las IAAS se asocian con altas
tasas de morbilidad y mortalidad, lo que se traduce no solo en un incremento en los dias de
hospitalizacion y los costos de atencion, sino también en un incremento en los DALYS (afios
de vida ajustados por discapacidad) en la poblacion.

En un estudio de epidemiol6gico de IAAS realizado en México durante el 2011 a
instancia de la Secretaria de Salud, en hospitales generales de las principales instituciones
publicas de salud en el pais, se encontr6 una prevalencia puntual de 21%, lo cual es
practicamente el doble de los estdndares internacionales. Las tasas de prevalencia e
incidencia de las IAAS de una unidad hospitalaria son un indicador de la calidad y la
seguridad de la atencion. La vigilancia epidemiolégica permite monitorear esas tasas y
constituye el primer paso indispensable para puntualizar las prioridades locales vy

nacionales y evaluar la eficacia de las actividades de control de infecciones?.

2. ANTECEDENTES

El término “nosocomial” (IN) proviene del griego nosokomein que significa nosocomio,
o lo que es lo mismo hospital®. A su vez también derivan de las palabras griegas nosos que
significa enfermedad y komeion cuidado; o sea, donde se cuidan enfermos?. Por tanto,

infeccidbn nosocomial es una infeccién asociada con un hospital o con una institucion.

La nueva denominaciéon de IN se estipula en la NOM- 045-SSA2-2015, como
Infecciones Asociadas a la Atencién a la Salud (IAAS), haciendo referencia a la condicién
localizada o generalizada resultante de la reaccién adversa a la presencia de un agente
infeccioso 0 su toxina que no estaba presente o en periodo de incubacién en el momento

del ingreso del paciente a la unidad de atencion a la salud o antes de recibir atencion
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sanitaria y que puede manifestarse incluso después de su egreso, por lo que se incluyen
aquellas que aparecen a las 48 horas posteriores al ingreso hospitalario®!. Se han
establecido criterios clinicos y de laboratorio especificos para determinar la presencia de

IAAS en relacion al sitio anatomico en que se manifiestan.

La IAAS aparece como consecuencia de la interaccion agente, hospedero y medio,
donde muchas circunstancias estan en contra del hospedero, como la inmunodeficiencia
gue puede presentarse a causa del estrés por la hospitalizacion o la patologia que causé
Su internamiento, secundaria a los procedimientos invasivos y los tratamientos

inmunosupresores a los cuales puede estar siendo sometido entre otros mltiples factores®.

El agente puede estar en mayor concentracion, ser resistente a los antibiéticos y
antisépticos comunes y favorecerse su virulencia al encontrar alteradas las barreras

anatémicas como la piel y mucosas®.

En Estados Unidos, uno de cada 136 pacientes hospitalizados se complica como
consecuencia de una IAAS, lo que equivale a dos millones de casos, de los cuales,
aproximadamente 80 000 mueren por afo. En Inglaterra, anualmente mas de 100 000 caso
de IAAS, producen alrededor de 5000 muertes directamente atribuidas a las mismas, con
un costo aproximado de mil millones de euros por afio. En los Estados Unidos, la estimacion
se encuentra entre US$ 4.5 y US$ 5.7 millones por afio. En México, el costo anual se acerca
a US$ 1.5 hillones, con aproximadamente 450 000 casos de IAAS, mismas que causan 32

muertes por cada 100 000 habitantes cada afo®.

En cuanto a la edad pediatrica, alrededor de uno de cada 10 nifios hospitalizados
adquiere una IAAS. De hecho, se puede inferir, con un intervalo de confianza de 95%, que
la prevalencia en pediatria esta entre 8 y 11 IAAS por cada 100 nifios hospitalizados. La
tasa de prevalencia mas alta se encontrd en hospitales donde habia pacientes con mayor
severidad de enfermedad y, muy probablemente, sujetos con un mayor numero de
procedimientos invasivos, de tal manera que su riesgo de contraer una infeccién también

aumentaba, principalmente en las Unidades de Cuidados Intensivos’®.

En nuestro pais, a partir de estudios realizados en 1996 en hospitales pediatricos

de segundo y tercer nivel, se asume que las IAAS se presentan en el 10-15% de los
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pacientes, con una incidencia que oscila entre 3.8 y 26.1 por cada 100 egresos. Sin
embargo, el impacto de este problema es su elevada mortalidad, la cual es
aproximadamente del 5% en la poblacion pediatrica. Se han reportado tasas variables de
IAAS de entre el 3.3y 10 por cada 100 egresos. En el Hospital Infantil de México (8.8 a 10),
en el Instituto Nacional de Pediatria (9.7) y en el Hospital Pediatrico del IMSS (9.1)°°.,

En lo referente al periodo neonatal, las infecciones son una causa importante y
frecuente de morbilidad y mortalidad, por lo tanto, es importante enfatizar algunas

definiciones para tener una vision global del tema.

Se estima ademas que en los primeros 28 dias de vida, entre cinco y diez de cada
1 000 recién nacidos (RN) vivos contraen una IAAS y la incidencia entre los pacientes
internados en Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) es de 18% a 30%%,
alcanzando en Estados Unidos tasas que varian desde un 6% hasta el 40%, segun el tipo
de pacientes que son admitidos, los habitos en la prescripcion de los antibiéticos y el

namero de procedimientos invasivos que se realizan en los pacientes.

En la Region de las Américas, hay pocos datos disponibles, pero es frecuente la
informacién de brotes en las UCIN, con repercusion en la opinién publica, generalmente,
por la alta letalidad. En México se ha registrado que la incidencia es de cuatro a 15.4 por
1000 nacidos vivos y de 8.8 a 41.1 por cada 100 egresos*?. Sin embargo, con respecto a la

prevalencia de estas infecciones no existen registros actualizados a nivel nacional.

Los neonatos criticamente enfermos son especialmente vulnerables a las IAAS. En
particular, los prematuros son especialmente susceptibles, debido a la inmadurez de su
sistema inmune, pobre integridad de la piel, multiples procedimientos invasivos, exposicion
ambiental y manipulacién excesiva de los cuidadores, lo que conduce a colonizacion
bacteriana, encontrandose ademas una estrecha relacién entre el peso al nacer y el riesgo

de presentar un episodio de IAAS*3,

La IAAS neonatal mas frecuente es la infeccidbn del torrente sanguineo (ITS)
anteriormente llamada bacteriemia de acuerdo a la NOM-045 para IAAS-2015, (entre 21y
56 %), seguida de la neumonia (13.9 y 30 %); en otros 6rganos y sistemas, las frecuencias

son menores 4.
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Un reciente estudio multicéntrico del National Nosocomial Infections Surveillance
System de Estados Unidos, dirigido por los CDC, demuestra que en los RN predominan las
bacteriemias primarias (ITS), las neumonias y las infecciones oculares, éticas y de las vias

respiratorias altas?®.

Los agentes involucrados en su etiologia son variables y dependen del lugar,
institucion, pais y periodo de estudio. Las bacterias gram positivas, como los
Sthapylococcus coagulasa negativa, son los microorganismos mas frecuentes (55.4 %).
Otros microorganismos gram positivos que se incluyen son Staphylococcus aureus,
Enterococcus spp y Streptococcus agalactiae. Dentro de los microorganismos gram
negativos, Escherichia coli, Klebsiella, Pseudomonas, Enterobacter y Serratia se
encuentran como causantes de sepsis neonatal tardia (ITS de acuerdo a la NOM-045 para
IAAS) en un 18-31,2% y como hongos responsables en un 9-12,8%?*. Con relacién a los
virus, reportan como causas de epidemia en las UCIN, pero su verdadera incidencia a este

nivel es sobreestimada?’.

Los RN prematuros tienen mayor riesgo de presentar dos o0 mas episodios de IAAS
comparados con los RN a término. En éstos pacientes, la sospecha diagndstica de IAAS es
mas frecuente que la infeccidn confirmada, lo que motiva el uso de antibiéticos de amplio
espectro, que predispone a los pacientes a infecciones mas graves como candidemia y a

la seleccién de cepas resistentes!®!°,

Datos de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) calcula que en todo el mundo
fallecen casi cinco millones de RN al afio y que el 98% ocurren en paises en desarrollo. De

30 a 40% de las muertes neonatales tienen relacion con las infecciones?.

Se estima que la mortalidad debida a IAAS oscila entre 2y 11 % en las UCIN. El tipo
de microorganismo causante de la infecciébn nosocomial constituye el factor de riesgo mas
importante para mortalidad, la cual llega a 40% si se trata de bacilos gramnegativos y a 28

% en los pacientes con infecciones fungicas?'.

A continuacion, se describen de acuerdo a la NOM- 045-SSA2-2015 de las IAAS las

dos causas mas frecuentes en los RN%21,
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1. INFECCION DEL TORRENTE SANGUINEO (ITS)

1.- ITS CONFIRMADA POR LABORATORIO

Reportar ITS confirmada por laboratorio en pacientes con menos de 48 horas de
estancia intrahospitalaria o hasta 72 horas al egreso ante la presencia de alguno de los

siguientes criterios:

Criterio 1: Paciente con uno o mas hemocultivos que han permitido el aislamiento

de un microorganismo patdgeno que no se encuentra relacionado a otro sitio de infeccion.

Criterio 2: Paciente con un hemocultivo positivo para Gram negativos,

Staphylococcus aureus u hongos.

Criterio 3: Paciente con dos o mas hemocultivos tomados de diferentes sitios de
puncién el mismo dia o dias consecutivos (no mas de 24 horas entre ellos), con el mismo

microorganismo comensal

2.- ITS RELACIONADA A CATETER

Reportar ITS relacionada a catéter cuando un paciente tiene antecedente de
instalacion de catéter central dentro de las 48 horas previas al inicio de los sintomas. Mas

la presencia de alguno de los siguientes criterios:

Criterio 1: Hemocultivos cualitativos obtenidos a través del catéter y de puncion
periférica (incubados con sistema automatizado), un tiempo de positividad de mas de dos
horas (primero el central seguido del hemocultivo periférico) o de 103 UFC en hemocultivos

cuantitativos (del catéter contra periférico).

Criterio 2: Paciente con uno o0 mas hemocultivos que han permitido el aislamiento
de un microorganismo patégeno que no se encuentra relacionado a otro sitio infeccion. Asi
como: El mismo microorganismo aislado en el cultivo de la punta del catéter (Técnica de

Maki) con 15 UFC en caso de cultivos semicuantitativos o 102 UFC para cultivos
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cuantitativos

Criterio 3: Paciente con un hemocultivo positivo para Gram negativos,
Staphylococcus aureus u hongos. Asi como: El mismo microorganismo aislado en el cultivo
de la punta del catéter (Técnica de Maki) con 15 UFC en caso de cultivos semicuantitativos
0 102 UFC para cultivos cuantitativos.

Criterio 4: Paciente con dos o mas hemocultivos tomados de diferentes sitios de
puncion el mismo dia o dias consecutivos (no mas de 24 horas entre ellos), con el mismo
microorganismo comensal. Asi como el mismo microorganismo aislado en el cultivo de la
punta del catéter (Técnica de Maki) con 15 UFC en caso de cultivos semicuantitativos o 102

UFC para cultivos cuantitativos.

3.- ITS SECUNDARIA A PROCEDIMIENTO

Reportar como ITS secundaria a procedimiento las candidemias y las bacteriemias
secundarias a procedimientos invasivos en sitios no estériles, sin evidencia de infeccién
primaria, (ej. Colecistectomias, cistoscopias, colangiografias, entre otros), que se presentan
dentro de las primeras 72 horas del procedimiento.

En caso de contar con la identificacion del microorganismo del sitio primario, debe ser el

mismo que el encontrado en sangre.

4.- ITS RELACIONADA A CONTAMINACION DE SOLUCIONES, INFUSIONES O
MEDICAMENTOS INTRAVENOSOS

Pacientes con bacteriemia o fungemia sin otra fuente probable de infeccion, con el

mismo microorganismo aislado de la solucién endovenosa administrada.

Todos los tipos de ITS ademas tienen que presentar en pacientes menores de 1 afio
los siguientes signos, sintomas y/o datos de laboratorio: fiebre, distermia o hipotermia,
apnea, bradicardia, pilo ereccién, cambios de coloracion en la piel, leucopenia o

leucocitosis, trombocitopenia, bandemia (de acuerdo con la edad)

6.- ITS SECUNDARIA A DANO DE LA BARRERA MUCOSA
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El paciente debe pertenecer a cualquiera de los siguientes grupos:

1. Pacientes en el primer afio de trasplante de medula 6sea con una de las siguientes
condiciones:
a) Enfermedad injerto contra huésped gastrointestinal Grado Ill o IV.
b) Diarrea grave (>1 litro/24 hrs, > 5 evacuaciones en 24 horas o que requiere plan
C de hidratacion. En menores de 1 afio >20ml/kg de evacuaciones en 24 horas) en
los 7 dias previos a la toma del hemocultivo.

2. Pacientes con neutropenia (<500 leucocitos/ml) en los 3 dias previos al hemocultivo, 0 3
dias después del mismo.

Y con datos clinicos y de laboratorio de infeccién de torrente sanguineo.

Ademas de tener uno 0 mas hemocultivos positivos para uno de los siguientes
microorganismos: Bacteroides spp., Candida spp., Clostridium spp., Enterococcus spp.,
Fusobacterium spp., Peptostreptococcus spp., Veillonella spp., Enterobacteriaceae, o

estreptococo del grupo viridians.

2. NEUMONIA

1. NEUMONIA DEFINIDA CLINICAMENTE

Aquella que se presenta después de 48 horas del ingreso hospitalario cuando el
microorganismo no se encontraba en periodo de incubacion.
Clasificacion:

l. Temprana: Ocurre dentro de los primeros 4 dias del ingreso al hospital.

Il. Tardia: Ocurre a partir del quinto dia.

Se debe cumplir con los siguientes tres criterios:

Criterios Radioldgicos. Una o mas radiografias con al menos dos de los siguientes
hallazgos: infiltrado nuevo o progresivo y persistente, consolidacion, cavitacion,

neumatoceles en pacientes menores de 1 afio

Criterios alternativos para pacientes menores de 1 afio
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Disminucién de intercambio gaseoso, incremento de requerimiento de oxigeno o
parametros del ventilador.

Y por lo menos tres de los siguientes signos, sintomas o datos de laboratorio: Distermia,
leucopenia (<4.000 leucocitos/ml) o leucocitosis (15,000 leucocitos/ml) o >10% bandas,
expectoracién o cambio en el patrén de secreciones o incremento en necesidad de
aspiracion, apnea, taquipnea, aleteo nasal, tiros costales, sibilancias, rudeza respiratoria o

estertores, tos, bradicardia (100 latidos/minl)

2. NEUMONIA CON AISLAMIENTO MICROBIOLOGICO

Es la neumonia en la que se identifica el microorganismo causal.
Se debe cumplir con los siguientes con los criterios radioldgicos y clinicos antes

mencionados mas;:

Criterios de Laboratorio. Al menos uno de los siguientes:
v/ Hemocultivo positivo no relacionado con otra causa de infeccion.
v Cultivo positivo de liquido pleural.
v/ Presencia de microorganismo respiratorio en una muestra adecuada de esputo
(< 10 células epiteliales).
v Cultivo cuantitativo positivo de muestras del tracto respiratorio inferior
minimamente contaminadas (lavado bronquioalveolar (LBA), cepillado protegido)
con los siguientes cortes: cultivo de biopsia con 2104 UFC/gramo de tejido, LBA
obtenido o no con broncoscopio con 2104 UFC/m, cepillado protegido 2103 UFC/m,
o cultivo positivo cuantitativo de paréngquima pulmonar.
v Més de 5% de las células observadas en LBA contienen bacterias intracelulares
en examen microscopico directo (Gram).
v/ Examen histopatoldgico con por lo menos una de las siguientes evidencias de
neumonia:
a) Formacion de abscesos, focos de consolidacién con acumulacién de
polimorfonucleares en bronquiolos y alveolos.
b) Evidencia de invasion por hifas o pseudohifas de hongos, tinciones

positivas para microorganismos.
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O presencia de por lo menos uno de los siguientes:
v Cultivo positivo para virus o Chlamydia de secreciones respiratorias
v Deteccidn de antigenos virales o anticuerpos en secreciones respiratoria (por
técnicas de biologia molecular)
v Incremento en sueros pareados de cuatro veces el titulo de anticuerpos
(Influenza, Chlamydia)
v PCR positivo para Chlamydia o Mycoplasma
v Deteccién de antigenos de Legionella pneumophila en orina
v Elevacion de cuatro veces los titulos de anticuerpos para L. pneumophila o titulos

> 1:128 del suero pareado

En paciente inmunosuprimido:
» Hemocultivo y cultivo de expectoracion positivos con el mismo tipo de Candida spp.
» Evidencia de Pneumocystis jirovecii mediante microscopia en biopsia o lavado

bronquioalveolar

3. NEUMONIA ASOCIADA A PROCEDIMIENTO

Se presenta en pacientes en quienes se ha realizado un procedimiento de broncoscopia
o0 intubacion endotraqueal en las Ultimas 48 horas antes del inicio de los sintomas. Se debe

cumplir con los criterios radioldgicos y clinicos antes mencionados.

4. NEUMONIA ASOCIADA A VENTILADOR

Se presenta en pacientes con asistencia mecanica a la ventilacién o su antecedente en
por lo menos 48 horas.

Se debe cumplir con los criterios radiol6gicos y clinicos previamente descritos, ademas
de incremento de FiO2 de >20% sostenido por > 2 dias e incremento de PEEP > 3 cmH20
del basal sostenido > 2 dias

Y por lo menos dos de los siguientes: expectoracion de reciente inicio o cambio en
caracteristicas del esputo, incremento de secreciones respiratorias o de necesidad de
aspiracion, inicio o empeoramiento de tos, disnea y taquipnea, estertores, consolidacion,

alteracion o empeoramiento de intercambio de gases (ej. Desaturacion de oxigeno
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Pa02/Fi02<240)

Laboratorio especifico

Por lo menos uno de los siguientes:
» Secreciones respiratorias purulentas (definidas como > 25 neutréfilos y >10 células
epiteliales).
Cultivo positivo de secrecion bronquial (excluye flora normal/oral, Candida o
levaduras no specificadas, estafilocos coagulasa negativos, enterococos)
Secreciones respiratorias purulentas con cultivo endotraqueal positivo (>105
UFC/ml), lavado bronqueoalveolar (> 104 UFC/mI) Cultivo de biopsia (>104 UFC),
Cultivo de cepillado protegido (>103 UFC)
« Cultivo de liquido pleural positivo obtenido por toracocentesis o histopatologia de

biopsia pulmonar positiva 0 pruebas positivas para virus o microorganismos atipicos

Otro tema de importancia, es el nidmero creciente de casos de resistencia a
antimicrobianos, debido a las altas tasas de IAAS en el area de UCIN. Los antimicrobianos
se encuentran entre los medicamentos que mas se venden y se consumen en México:
representan un mercado anual de 960 millones de ddlares y el segundo lugar en ventas

anuales (14.3%) en farmacias privadas en el pais?3.

La resistencia bacteriana a los antibiéticos es un problema de salud mundial que se
encuentra en constante evolucion. De manera frecuente se reportan nuevos mecanismos
de resistencia bacteriana a los antibioticos, tanto en bacterias Gram negativas como en

bacterias Gram positivas®*.

La presencia de resistencia en una bacteria causante de infeccion disminuye las
posibilidades de obtener la curacion clinica y la erradicacion bacteriol6gica e incrementa los
costos de tratamiento, la morbilidad y la mortalidad, por lo que es importante seleccionar un
tratamiento empirico adecuado®.

En los Estados Unidos, las infecciones causadas por bacterias resistentes causan un
incremento anual de los costos globales del tratamiento para infecciones bacterianas de
US$ 20 billones; US $25 billones se pierden por falta de productividad y US$ 8 billones por

el aumento en los dias de hospitalizacién del paciente infectado?.
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La resistencia bacteriana a los antibidticos que mas preocupa a los médicos
responsables del diagnostico y tratamiento de una infeccion es la llamada resistencia
adquirida, la cual ocurre en una bacteria inicialmente sensible a los antibioticos por cambios,
por mutaciones o por la adquisicion de genes de resistencia durante el fenémeno conocido
como transferencia genética lateral, que es un proceso por medio del cual un organismo

transfiere material genético a otra célula que no es descendiente?.

Debido a la heterogeneidad en el registro de las IAAS, actualmente es dificil hacer
comparaciones entre diferentes instituciones, pero lo que es claro, es que la prevencion y
las medidas terapéuticas tempranas y adecuadas con el uso empirico y en forma apropiada
de los antibiéticos, puede marcar la diferencia en la evolucion; por lo tanto, es necesario
conocer la frecuencia de los eventos y los patrones microbiolégicos locales, asi como su

resistencia antimicrobiana y la utilizaciéon de antibiéticos de amplio espectro?’.

Por lo anterior, es importante la vigilancia epidemiolégica de las IAAS en las UCIN,
para identificar factores de riesgo modificables, mantener un adecuado control de los
tratamientos empiricos e implementar guias de tratamiento de los pacientes que presentan

las infecciones mas comunes.
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3.JUSTIFICACION

Las IAAS se encuentran entre las principales causas de defuncién y de aumento de
la morbilidad en las UCIN y son una pesada carga para el paciente y para el sistema de
salud publica. Estos procesos infecciosos agravan la discapacidad funcional y la tension
emocional del paciente y en algunos casos, pueden ocasionar trastornos discapacitantes
que reducen la calidad de la vida. Por otro lado, los costos econG6micos son enormes y para
todo esto contribuye la estancia hospitalaria prolongada, el mayor uso de medicamentos, la
necesidad de aislamiento y el uso de mas estudios de laboratorio y otros con fines de
diagnostico.

De ahi la importancia de mejorar la calidad de la atencién, la cual debe juzgarse por
la relacién que existe entre la capacidad que los servicios tienen para evitar y tratar
oportunamente los casos, asi como los resultados de las acciones realizadas. Es necesario
contar con mas investigaciones epidemiolégicas sobre el control de IAAS: estudios que
definan la epidemiologia nacional y local en cada Institucion de salud (estudios de
prevalencia), determinar los factores de riesgo nosocomial, prevenir la colonizacién en las
UCIN, efectuar mas estudios comparativos de antisépticos o antibiéticos no absorbibles,
promover el uso racional de antibi6ticos, implantacion de educacién sobre el control de

infecciones, como técnicas de aislamiento y lavado de manos.

Para controlar las IAAS, vistas como un problema de salud publica, es necesario
conocer la magnitud del problema en el &mbito hospitalario y contar con un sistema de

vigilancia epidemioldgica de IAAS eficaz.
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4. HIPOTESIS

Hipotesis nula: Las caracteristicas epidemiolégicas de las IAAS en la UCIN del HRGI

Zaragoza son similares a las reportadas en otros estudios a nivel nacional e internacional

Hipoétesis alterna: Las caracteristicas epidemioldgicas de las IAAS en la UCIN del HRGI

Zaragoza difieren a las reportadas en otros estudios a nivel nacional e internacional

5. OBJETIVOS

a) Objetivo general

- Determinar la prevalencia de IAAS en la UCIN del HRGIZ

b) Objetivos especificos
- Identificar los sitios mas frecuentes de las IAAS
- Determinar los patdgenos mas frecuentes causales de IAAS
- Indicar los antimicrobianos mas utilizados en el tratamiento de las IAAS

- Conocer la tasa de mortalidad secundaria a |IAAS.
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6. MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio transversal, de tipo retrospectivo, longitudinal y
descriptivo, mediante revision de expedientes clinicos de todos los recién nacidos (RN) que
ingresaron al servicio de Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del HR General
Ighacio Zaragoza en el periodo comprendido entre el 1° de enero al 31 de diciembre del
2015, que cumplieran con criterios diagndésticos de Infeccion asociada a la atencion de la
salud (IAAS) de acuerdo a la NOM-045-SSA2-2015 de las Infecciones Asociadas a la
Atencion a la Salud. Se excluyeron del estudio a los pacientes que fueron trasladados desde

otra unidad hospitalaria o de un area intrahospitalaria distinta a la UCIN.

Se eliminaron a los pacientes cuyo expediente clinico no contaba con la informacién
suficiente para ser incluidos en el estudio y aquellos que fueron trasladados hacia otra

unidad hospitalaria.

Los datos de los pacientes incluidos en el estudio se registraron en una cédula de
recoleccion de datos (Anexo) que contempl6é las siguientes variables: sexo, edad
gestacional, peso, procedencia, tipo de IAAS, maniobras invasivas, tratamiento

antimicrobiano, y cultivos solicitados.

El analisis de los datos fue descriptivo, mediante medidas de tendencia central
(frecuencias y promeios) para establecer prevalencia, y determinacion de tasas de
mortalidad especifica por cada 100 egresos hospitalarios. Los resultados fueron

representados en figuras y cuadros.
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7.DEFINICION DE VARIABLES

macho de la hembra

masculino

Variable Definicién Definicion Escala delUnidad de medida
conceptual operacional medicion
Recién nacidofProducto de lajDato de la edad en|Cuantitativa 0-28 dias
(RN) concepcion desdeldias cumplidos  [discreta
el nacimiento hasta
los 28 dias.
Peso Masa corporal en|Peso en gramos. |Cuantitativa < 1000 grs
gramos del recién
nacido 1001 — 2500 grs
2500 — 3999 grs
> 4000 grs
Edad Criterio utilizado Edad en semanas|Cuantitativo 21 — 27 semanas
gestacional para estimar la de gestacion hs _ 36
edad gestacional  festablecida por el — o0 semanas
del neonato. examen fisico del 37 — 41 semanas
RN
> 41 semanas
Sexo Condicion organicalDato si pertenecelCualitativa Masculino
gue distingue allal sexo femenino o .
Femenino

Procedencia

Origen de una cosa.
Que llega de un sitio

Dato del lugar de
donde residen o

Cualitativa

Servicio de tocolabor

Servicio de Urgencias

desarrollo de una

habitan L
Pediatria
Tipo de[Clasificacion defDato del o6rganolCualitativa A nivel de:
infeccion acuerdo al drganofafectado SNC
asociada aafectado por los
atencion a lapatdogenos Cardiovascular
salud nosocomiales
Pulmonar
Gastrointestinal
Urinaria
Infeccion de herida
quirdrgica
Factores de|Son todos aquellosEnumeracién  delCualitativo Hospitalizacion previa
riesgo asociadolque predisponen allos factores
a IAAS paciente allasociados
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infeccion de tipo Uso de antibidticos
nosocomial previos
Procedimientos
Antibiograma |[Consiste en  elEnumerar si ellCualitativo Sensible
estudio de lalantimicrobiano es :
sensibilidad ojsensible 0 Resistente
resistencia deJresistente
determinado
microorganismo (0
grupo de ellos) a
\varios antibioticos.
Tratamiento Es el conjunto de[Enumeracién dellCualitativo Tipo de antibibtico
segln medios de cualquierjantimicrobiano utilizado
sesibilidad clase cuya finalidadutilizado segun la
es la curacion o elsensibilidad
alivio de las
enfermedades 0
sintomas
Tipo de cultivo |Medio por el cual selLugar de toma de|Cualitativo Hemocultivo
logra el aislamientomuestra del cultivo, .
de los gérmenes Urocultivo
implicados en el Coprocultivo

desarrollo de una
IAAS

Cultivo de punta de
catéter

Condicién
egreso
paciente

del

Evolucién del
paciente al egreso
ya sea hacia g
mejoria 0 muerte

Clasificacion
paciente al
egresado

del
ser

Cualitativo

Mejorado

Fallecido
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8. CONSIDERACIONES ETICAS

Dado que no se realizan intervenciones de ningun tipo en el paciente no se requirié de
consentimiento informado.

9. RECURSOS HUMANOS

Personal necesario para apoyar la investigacion: Médico residente de pediatria de tercer
grado, Médico adscrito asesor de protocolo, personal de archivo clinico.

10. MATERIAL DE RECOLECCION DE DATOS

Para la realizacion de los antecedentes de importancia, asi como el marco teérico se
realiz la revision de libros de texto y articulos médicos de revision bibliografica. Para la
recoleccién de datos de utilizé una cédula en donde describié la informacién necesaria para
la realizacion del estudio mediante la obtencion de datos del expediente clinico, asi como

el uso de hojas de papel bond, folders, lapices, lapiceros, impresora, y computadora.
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11. RESULTADOS

De un total de 205 pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN) del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza en el periodo
comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del 2015, 63 pacientes (30.7%) cumplieron
con criterios diagndsticos de Infeccion Asociada a la Atencion de la Salud (IAAS). Se
excluyé a 1 paciente por haber sido trasladado a otra unidad hospitalaria antes de concluir
el tratamiento antimicrobiano. De los 62 pacientes estudiados, 38 (61.3%) pertenecieron al

género masculino y 24 (38.7%) al género femenino.

En relacion a la edad gestacional, (de acuerdo a la clasificacién de la Norma Oficial
Mexicana NOM-007-SSA2-1993), el mayor porcentaje de pacientes (82.2%, n=51) fueron
prematuros, incluyéndose en este grupo a 2 recién nacidos inmaduros, 10 recién nacidos

fueron de término (16.2%) y 1 recién nacido fue postérmino (1.6%) (Figura 1).

80.0

70.0

60.0

28 a 36 = RNPT

.% 50.0 21 a 27 sdg = RNI
E 400 37 a 41 sdg = RNT
[&]
S 200 42 sdg = RNP

20.0

10.0 > e 4 o

0.0

Figura 1. Edad gestacional que presentaban los recién nacidos con IAAS. * RNPT= Recién nacido pretérmino, RNI= Recién nacido inmaduro,
RNT= Recién nacido de término, RNP= Recién nacido postermino.

El peso de los pacientes fue adecuado para su edad gestacional en 35 (56.5%) y fue

bajo para su edad gestacional en 27(43.5%)

El rango de dias de estancia intrahospitalaria de los pacientes fue de 10 a 165, con

un promedio de 47.2 dias.

Todos los recién nacidos estuvieron sometidos a procedimientos invasivos
inherentes al manejo en UCIN, reportandose en orden descendente de frecuencia los

siguientes: colocacién de venoclisis en todos los pacientes (100%); 57 pacientes (91.9%)
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requirieron instalacion de catéter venoso central; 44 pacientes (70.9%) ameritaron
intubacién endotraqueal y ventilacion mecanica; 16 pacientes (25.8%) requirieron uso de
sonda urinaria; 6 pacientes (9.6%) fueron sometidos a procedimiento quirtrgico. Se aclara
gue 59 pacientes (95.1%) requirieron mas un procedimiento invasivo (Cuadro 1).

Cuadro 1. Procedimientos invasivos realizados en RN que presentaron AAS en la UCIN

Procedimiento invasivo Porcentaje | Numero de
casos

Venoclisis 100.0% 62
Uso de catéter 91.9% 57
Uso de ventilacion 70.9% 44
mecanica

Sonda urinaria 25.8% 16
Procedimiento quirargico 9.6% 6

El diagnéstico del primer evento de IAAS se realizé entre los dias 4 y 32 de estancia
intrahospitalaria, registrdndose el proceso infeccioso con mayor frecuencia al 5° dia de

hospitalizacién, en 10 casos (16.1%). (Figura 2)

DEIH AL DIAGNOSTICO DE IAAS

—&— Porcentaje vilido == DEIH

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Figura 2. Presentacion de los eventos de IAAS en relacion a los dias de estancia intrahospitalaria en UCIN

En 28 pacientes (45.2%) se present6 un solo evento de IAAS, pero 34 recién nacidos

(54.8%) tuvieron méas de uno, distribuido de la siguiente manera: 26 (41.9%) con dos
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eventos, 4 (6.5%) con cuatro eventos, 2 (3.2%) tres eventos; 1 paciente (1.6%) cinco

eventos y 1 paciente (1.6%) seis eventos. (Cuadro 2).

Cuadro 2. Numero de eventos de IAAS en el grupo de recién nacidos

estudiados en la UCIN

No. de eventos de Numero de Porcentaje

IAAS pacientes

1 28 45.2%

2 26 41.9%

3 2 3.2%

4 4 6.5%

5 1 1.6%

6 1 1.6%
Total 62 100.0

El registro de un tercer evento de IAAS, en los pacientes que lo presentaron, se llevo

a cabo después de los 24 dias de estancia hospitalaria, a partir del dia 57 se presentaron

mas de 3 eventos de IAAS. (Figura 3)

Mo. eventos de |AAS

Dias de estanciaintrahospitalaria

Figura 3. Presencia de mas de dos eventos de IAAS a partir de los 24 dias de estancia intrahospitalaria

B 1evento
B 7 eventos
B 3 eventos

4 eventos
B S eventos

B G eventos

La IAAS que con mas frecuencia se report6 en el grupo de estudio fue la ITS en 52

pacientes, que representa el 83.9% de los casos; seguido de enterocolitis necrozante en 14

recién nacidos (22.6%); infeccion de vias urinarias en 8 (12.9%); neumonia en 8 (12.9%);
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infeccion en el sitio de trayecto del catéter en 3 (4.8%); infeccion de herida quirurgica en 2

(3.2%); onfalitis en 2 (3.2%) y conjuntivitis en 1 paciente (1.6%). (Figura 4).

90.0%
80.0%
70.0%

60.0%

TN
© ©
S
X R

Porcentaje

30.0%

20.0%

10.0%
VU ITS ONF ECN NEU

0.0%
INF HXQX IRUC CONJ

B Porcentaje 3.2% 12.9% 83.9% 3.2% 22.6% 12.9% 4.8% 1.6%

Figura 4. Sitio de infeccion en los recién nacidos con IAAS en la UCIN. *INF HXQX= Infeccion de herida quirdrgica, IVU= infeccién de vias
urinaria, ITS= infeccién de torrente sanguineo, ONF= onfalitis, ECN= enterocolitis necrozante, NEU= neumonia, IRUC= infeccién relacionada a
uso de catéter, CONJ= conjuntivitis

Como método de apoyo diagnéstico de acuerdo a la evolucién clinica de cada
paciente, se realizé la toma de los siguientes cultivos: hemocultivo todos los pacientes
(100%), cultivo de punta de catéter en 22 (37.1%); urocultivo en 12 (19.4%); cultivo de
secrecion bronquial en 2 (3.2%), cultivo de secrecion de herida quirtrgica en 1 (1.6%) y
cultivo de LCR en 1 (1.6%). Cabe senalar que, en algunos pacientes se tomé mas de un
tipo de cultivo. En total se tomaron 135 hemocultivos, 12 urocultivos, 3 cultivos de secrecion
bronquial, 27 cultivos de punta de catéter, 2 cultivos de secrecion de herida quirurgica y 1
cultivo de LCR (180 muestras), con crecimiento microbiolégico en 67 de las mismas
(37.2%).

El aislamiento microbiolégico mas frecuente en los cultivos solicitados fue S.
epidermidis en 23 muestras (34.3%), P. aeruginosa en 12 (17.9%) y S. haemolyticus en 9
(13.4%); con menor frecuencia se aislaron otros gérmenes como: K. pneumoniae, S.

Hominis, y otros. (Cuadro 3).
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Cuadro 3. Aislamientos microbiolégicos en cultivos de pacientes con IAAS

Aislamientos del total de Numero de | Porcentaje
cultivos cultivos
Staphylococcus aureus 1 15
Staphylococcus hominis 5 7.5
S.treptococcus lentus 1 15
Staphylococcus 23 34.3
epidermidis

Staphylococcus 9 13.4
haemolyticus

Pseudomonas aeruginosa 12 17.9

Morganella morgagnii 15
Enterococcus faecium 3.0
Enterobacter cloacae 3.0

1
2
2
Enterococus fecalis 2 3.0
2
6
1

Escherichia coli 3.0
Klebsiella pneumoniae 9.0
Candida albicans 1.5
Total 67 100

Los microorganismas aislados con mayor frecuencia en cada tipo de cultivo fueron:
en hemocultivos S. epidermidis, en urocultivo K. pneumoniae, en cultivo de secrecién
bronquial P. aeruginosa, en cultivo de punta de catéter S. epidermidis, en cultivo de
secrecion de herida quirdrgica S. epidermidis y P. aeruginosa. No se reporté crecimiento

bacteriano en la Unica muestra de cultivo de LCR.

En cuanto al manejo antimicrobiano de los pacientes con IAAS, los esquemas mas
utilizados fueron: cefotaxima més dicloxacilina, cefotaxima més vancomicina y ampicilina
mas amikacina. Se utilizaron con menor frecuencia otros antimicrobianos como
cefalosporinas de cuarta generacion, betalactdmicos, clindamicina y antifungicos, de
acuerdo a la evolucion clinica de los pacientes y reporte de antibiograma de las muestras

de cultivos. (Figura 5).
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Esquema antibidticos
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Figura 5. Esquemas antimicrobianos utilizados en pacientes con IAAS. *Amika= amikacina, Ampi= ampicilina, Dicloxa= Dicloxacilina, Cefo=
cefotaxima, Vanco= vancomicina, Imi= Imipenem, Erta= ertapenem, Clinda= clindamicina, Cipro= Ciprofloxacino, Fluc= Fluconazol, Anfo=
anfotericina, Caspo= caspofungina, Pip/taz= Piperacilina/tazobactam, Line= Linezolid

Del total de los recién nacidos con IAAS, 21 (33.9%) recibieron un solo esquema de
antibiotico, sin embargo 41 de los mismos (66.1%) ameritaron el cambio de tratamiento en

mas de una ocasion.

Fallecieron 5 pacientes en el grupo de estudio, correspondiendo a una tasa de

mortalidad atribuida a IAAS del 8%.
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12. DISCUSION

La tasa de prevalencia de infeccion asociada a la atencién a la salud en el area de UCIN
de nuestro hospital fue de 30.7 por cada 100 egresos. La literatura nacional e internacional
aporta pocos datos sobre prevalencias exclusivas en las UCIN de hospitales de atencion
especializada. La NOM- 045-SSA2-2015 de las infecciones asociadas a la atencion a la
salud (IAAS), reporta una prevalencia puntual de 21%, la cual es menor a la reportada en
nuestro estudio; sin embargo éstas cifras no hacen distincion por area hospitalaria, por lo
que es precisa la observacion del estado epidemiolégico de las IAAS y los cambios que se
presenten en nuestra unidad, en especial en areas con mayor susceptibilidad de desarrollo
de éstas infecciones, como lo son las unidades de cuidados intensivos. Se han reportado
tasas de incidencia de IAAS en las unidades de cuidados intensivos neonatales, en otros
hospitales del pais que van del 8.8 al 41 por cada 100 egresos, lo cual concuerda de manera

indirecta con los resultados de nuestro estudio.

El género mas frecuentemente afectado fue el masculino en mas de la mitad de los
casos. Se observé una frecuencia considerable de recién nacidos prematuros en los
pacientes que presentaron IAAS, mayor a la reportada por otros autores que es del 46.5 a
66.7%, lo cual puede estar en relacion al tipo de pacientes embarazadas que se tratan en
este hospital de alta especialidad, con probabilidades mas altas de nacimientos prematuros.
A diferencia de otros reportes, se observo que mas de la mitad de los recién nacidos con
IAAS (56.5%) tenian peso adecuado para su edad gestacional, de manera que habra que
tomar en cuenta muchos otros factores contribuyentes al desarrollo de éstas infecciones.
Como era de esperarse, los pacientes fueron sometidos a varios procedimientos invasivos
gue son inherentes al tratamiento de las unidades de cuidados intensivos, y que tienen una

relacion directa con el desarrollo de 1AAS.

Un porcentaje elevado (54.8%) de los pacientes presentaron mas de un evento de IAAS,
cifra que es mayor a lo reportado en otros estudios (23%), sin embargo el promedio de
estancia intrahospitalaria también fue mayor en nuestro grupo de estudio, dada la patologia
y gravedad de los recién nacidos, lo cual se encuentra ampliamente descrito como factor
de riesgo de IAAS, relacionado con la probabilidad de reinfeccion por la permanente
exposicion a la flora microbiana intrahospitalaria y a mayor nidmero de procedimientos

invasivos. A pesar de lo anterior, el numero de eventos de IAAS fue similar a los reportados
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en otras unidades de cuidados intensivos neonatales, e incluso menor que en algunos

centros hospitalarios que reportan hasta 9 eventos por paciente.

Llama la atencién que la presentacion del primer episodio de IAAS con mayor frecuencia
se registré al 5° dia de estancia intrahospitalaria, lo que difiere a lo informado por Napole6n
et al.,, quienes reportan el inicio de IAAS mas tardiamente, entre el dia 17 y 26 de
hospitalizacion, éste hecho puede estar en relacion a que la mayoria de los pacientes de
nuestro grupo de estudio fueron recién nacidos prematuros con mucha mayor
susceptibilidad al desarrollo de IAAS dada su marcada inmadurez inmunoldgica aunada a

los procedimientos invasivos requeridos, previamente descritos.

En cuanto al sitio de infeccién, la IAAS que se presentd con mayor frecuencia fue la
infeccidn de torrente sanguineo (ITS, antes sepsis 0 bacteriemia) en un 83.9% de los casos,
lo que coincide con los datos de la literatura nacional e internacional en cuanto al sitio mas
frecuente de IAAS; seguida de enterocolitis necrozante y en tercer lugar la neumonia e
infeccidn de vias urinarias. Un dato relevante es la presencia de enterocolitis necrozante en
segundo lugar de frecuencia en nuestro estudio, dato que no concuerda con otros estudios
en los cuales se reporta a la neumonia en este sitio. Nuevamente el elevado porcentaje de
recién nacidos prematuros tratados en nuestra UCIN que presentan generalmente una
mayor susceptibilidad al desarrollo de enterocolitis comparada con los recién nacidos a
término, puede relacionarse con este hecho, que debe tomarse en cuenta para tomar las

medidas preventivas pertinentes.

El porcentaje de aislamiento microbiolégico en los cultivos solicitados fue del 37.2%, lo
cual representa una cifra baja ya que normalmente se espera una positividad entre el 50 al
60% de los cultivos solicitados en un area hospitalaria, al respecto es preciso realizar
pesquisas para determinar aspectos que generen el bajo indice de crecimiento
microbioldgico en dichas muestras, tomando en cuenta técnicas de toma de cultivo, asi
como técnicas de procesamiento y enriqguecimiento de medios de cultivo, considerando que
se trata de pacientes que han recibido multiples esquemas de antimicrobianos lo cual
influye notablemente en la inhibicion de crecimiento de gérmenes in vitro a pesar de la

existencia de una infeccion clinica aguda.
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El microorganismo aislado con mayor frecuencia en los cultivos fue S. epidermidis, tal
como se ha reportado en otros estudios, seguido por P. aeruginosa y otros estafilococos
coagulasa negativa, éstos Ultimos presentes en el 55% de los pacientes con IAAS,
considerados como gérmenes de la microbiota de la piel e intimamente relacionados con la
contaminacién durante la realizacion de algunas maniobras invasivas, y la rapida
colonizacién de catéteres venosos centrales. Los aislamientos micGticos no representaron

un problema importante de IAAS en este estudio.

La presencia de P. aeruginosa como segundo germen mas frecuente en nuestros
aislamientos y que en otros estudios se reporta en 7° y 8° lugar, nos indica de forma
indirecta el sobre crecimiento de patdégenos con mayor resistencia antimicrobiana
secundario a la seleccion bacteriana por el uso de multiples esquemas de antibiéticos que
generalmente se requieren en estos pacientes, por lo que sigue siendo de gran importancia,
tal como lo mencionan las organizaciones internacionales, la vigilancia estricta del uso de
antimicrobianos apegado a la epidemiologia de cada area hospitalaria, el aislamiento en los
cultivos y las patologias de los pacientes, asi como técnicas de ciclados de antibi6ticos para

reducir en la medida de lo posible la seleccién bacteriana.

Se corrobor6 también la utilizacion de multiples esquemas antimicrobianos basados
en los resultados de cultivos y evolucién clinica de los recién nacidos, siendo el esquema
mas utilizado el de cefotaxima mas dicloxacilina, y como esquema de primera eleccién
ampicilina y amikacina tal como se describe en los protocolos de terapia antimicrobiana en
el recién nacido®%. El 33.9% de los recién nacidos amerit6 un soélo esquema
antimicrobiano y el 66.1% requirid6 mas de dos esquemas. Debido a la multirresistencia de
algunos patégenos como P. aeruginosa en los antibiogramas, en algunos casos se
utilizaron antibiéticos poco indicados en pediatria, con especificaciones precisas como las
fluorquinolonas  (ciprofloxacino)®. Otros antibiéticos menos utilizados fueron

carbapenémicos, cefalosporinas de cuarta generacion, macrélidos, y antifingicos.

Finalmente, a pesar de la aparente elevada prevalencia de IAAS observada en nuestra
unidad y el predominio importante de pacientes prematuros, se presenté una mortalidad
especifica de 8.2% la cual coincide con otros reportes de unidades de cuidados intensivos

neonatales que la informan entre el 2y 11%?3.
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13. CONCLUSIONES

Resulta dificil generalizar sobre la epidemiologia de las IAAS, ya que esta
demostrado que ésta es muy variable de acuerdo a las caracteristicas de cada institucion y
al tipo de pacientes que son tratados en cada unidad y area hospitalaria. En nuestra
institucion prevalece en gran medida, la poblacién de recién nacidos prematuros en la
unidad de cuidados intensivos neonatales, lo que puede generar resultados
epidemioldgicos especificos como el sitio de infeccion, dias de estancia hospitalaria méas
prolongada y nimero de eventos tal como se observo en este trabajo.

Se reafirma el hecho de que se observan tasas elevadas de IAAS en los hospitales
de alta especialidad y especificamente en las unidades de cuidados intensivos por las
caracteristicas clinicas de los pacientes que requieren mayor nimero de procedimientos

invasivos y que cursan con padecimientos graves y mayor inmunocompromiso.

Las referencias nacionales e internacionales hacen énfasis en llevar a cabo los
programas de control de infecciones de IAAS, en nuestro pais se debe dar seguimiento a
las estipulaciones de la NOM-045, en cuanto a control en el uso de antibiéticos, la toma
rutinaria de cultivos en los pacientes que lo ameriten, llevar a cabo las medidas de
aislamiento en los pacientes infectados, asi como la notificacién oportuna de IAAS a las

autoridades correspondientes.

Sin embargo, para que dichos programas de control tengan éxito, se precisa de la
medicién y reportes periddicos de prevalencia e incidencia de IAAS en las diferentes areas
hospitalarias, para contribuir de manera contundente a la prevencion de éste grave

problema de salud.
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ANEXO

Datos Generales

Fecha

Hospita
Unidad
Paciente

Mombre

Cdad

Sexo Masc:ulinul_l Femening |_|
Fecha de ingrezo del paciente al hospita

Edad gestacional

Pe=zo al nacimiento

Exposicion del paciente

Procedimiento quirurgico | Si HE
Sonda urinaria l:l Si |:| Mo
ventilacion mecanica |:| Si |:| No
Catéter intravascular l:l Si |:| Mo
Antibidtico 1 s ] me Tipo

En ca=so afirmativo, receta para
Profilaxis I:l Tratamicnto I:l Otro/=zc desconocc I:l
Infecciones asociadas a la atencion de la salud

I TS
En caso afirmative, llene los siguientes puntos
Infeccidn de herida quinirgica |:| Si |:| Mo
Infeccién urinaria |_| Si |_| MNo
Bacteremia |:| Si |:| Mo
Onfalitis [] si (] no
Enterccolitis necrotizante |:| Si |:| Mo
Meumonia |:| Si |:| Mo
Infeccidn relacionada con el uso de un cateter D Si D No
intravascular
Otra infeccion nosocomial |:| Si l:l MNo
Fecha de inicio de IAAS:
Cultivo solicitado |:| Si |:| MNo

Tipo de cultivo

Hemocultivo Secredon de herida qurdrgica E

LI

Urocultiva Coprocultivo
Secrecian bronguial Otro (especificar)
LR

Germen aislado:

Tratamiento
Antibiotcos
Duracian

Multirecistante
Mortalidad asociada a IAAS |_| Si |_| MNo
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