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ABREVIATURAS

CN: Conjuntivitis neonatal
CODECIN:Comité de deteccion y control de infecciones nosocomiales
CuU: Corddén umbilical

DE: Desviacion estandar

ECN: Enterocolitis necrotizante

EG: Edad gestacional

g: Gramos

IAAS: Infecciones asocidas a la atencion en salud
IgG: Inmunoglobulina G

IglV: Inmunoglobulina intravenosa

IN: Infeccion nosocomial

INPER: |Instituto nacional de peinatologia

1SQ: Infeccién de sitio quirdrgico

IV: Intravascular

NAV: Neumonia asociada a ventilacion
NPT: Nutricdn parenteral

OMS: Organizacion Mundial de la Salud
OR: Odds ratio

RNPMBN: Recién nacido con peso muy bajo al nacimiento

SDG: Semanas de gestacion
SIRS: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales

UVEH: Unidad de vigilancia epidemiologica hospitalaria



FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS DESARROLLO DE INFECCIONES
ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD EN NEONATOS DE CUIDADOS
INTENSIVOS DEL INPER.

MARCO TEORICO

INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD (IAAS)

Definiciéon

Una IAAS es una infeccién localizada o sistémica que se desencadena a partir de
una reaccién adversa a la presencia de uno o varios agente(s) infeccioso(s) o sus
toxina(s), sin que haya evidencia de su presencia previa a la admisioén en el centro
de atencién en salud respectivo. Usualmente, se considera que una infeccion
corresponde a una |IAAS si se manifiesta al menos 48 horas después de la

admision’.

Las infecciones asociadas a la atenci.n en salud, cualquiera que sea su contexto
(por ejemplo, en hospitales, centros para hospitalizaciones prolongadas,
instalaciones comunitarias / ambulatorias o instancias de cuidado en el hogar o

centros comunitarios)’.

Las (IAAS), son un problema relevante de salud publica de gran trascendencia
econdmica y social, por lo que constituyen un desafio para las instituciones de salud

y el personal médico responsable de su atencion?.

Las Unidades de Terapia Intermedia Neonatales atienden recién nacidos
considerados de mediano riesgo, con bajas tasas de mortalidad pero altas de
morbilidad. Muchos neonatos presentan patologia que se resuelve rapidamente y
otros presentan riesgos asociados a prematurez o necesidades especificas de
manejo, lo cual da lugar a que en estas Unidades exista una amplia variedad de
situaciones clinicas y de estancias hospitalarias. Las tasas de infecciones

nosocomiales (IN) son mayores en los pacientes que se encuentran en Terapia de



Cuidados Intensivos, donde llegan a ser de hasta 40%, y es mas baja en Cuidados

Intermedios?.

EPIDEMIOLOGIA

Las infecciones asociadas a la atencion de salud (IAAS) contribuyen a la mortalidad
de los recién nacidos en la Regidn de las Américas, especialmente de aquellos mas
vulnerables, los hospitalizados en unidades de cuidados intensivos de neonatologia,
de bajo peso al nacer. Estos recién nacidos requieren los procedimientos mas
invasivos, tienen una piel inmadura y sensible que no proporciona una barrera fuerte
frente a los microorganismos ambientales y su sistema inmune tiene una capacidad

limitada para responder a la infeccion®.

Los datos mundiales de mortalidad infantil muestran que el 40% de los ébitos en
nifios ocurre en la fase neonatal y en la region de las Américas este numero
asciende al 48% de los 6bitos, con un numero aproximado de 136.000 muertes de
bebés menores que 27 dias en el afio de 2010. Entre las causa de muerte no figuran
las IAAS, pero dado que en la region 70% de los partos son realizados en ambiente
hospitalario, seguramente aquellas consecuencia de infecciones como sepsis,
meningitis y neumonias, estan relacionados a la asistencia de salud prestada a este

grupo etareo®.

En un estudiio publicado por el INPer en el 2009, en el periodo de estudio se
detectaron 114 eventos de Infeccién nosocomial (IN) en 92 pacientes. El total de
egresos para el ano en estudio fue de 1,132 pacientes, por lo que la tasa de IN fue

de 10.07 por 100 egresos®.

En el panorama general en México en 2014 se notificaron 59 699 IAAS en el pais,
lo que representd un incremento del 0.6% con respecto al afio anterior. Del total de
infecciones notificadas las bacteriemias ocuparon el primer lugar con 13 969 casos
(23.45%), seguida de neumonias con 11 930 casos (20%), infeccion de vias
urinarias con 9 463 casos (15.9%), infeccién de Herida Quiruargica con 9 182 casos

(15.4%) y otras (Infeccion del sitio de insercion del catéter, infecciones de piel y



tejidos blandos, conjuntivitis, gastroenteritis, infeccion de ulceras de decubito,
endometritis) con 15 155 casos (25.4%). La tasa de letalidad nacional en 2014 fue
de 4.8 por 100 casos, lo que representd un incremento del 30% en comparacion con
20137,

DISTRIBUCION DE CASOS DE IAAS POR GRUPO DE EDAD,
MEXICO 2014

FUENTE: Informe Anual 2014 de la Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemioldgica. Secretaria de Salud, México, 2016.

FACTORES DE RIESGO

Las IAAS en unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN) entre 1.8% y
74.3% en varios informes son una causa importante de morbilidad y mortalidad. Un
neonato puede estar en riesgo de infeccion a través de uno o mas factores
intrinsecos y extrinsecos, como la edad gestacional y la presencia de un unico o
multiples dispositivos invasivos . En los paises desarrollados y en desarrollo, la
mayoria de las infecciones nosocomiales en las UCIN se relacionan con una mayor
duracion de la hospitalizacion, bajo peso al nacer y edad gestacional, enfermedades
respiratorias, intervenciones invasivas y tratamientos médicos. Las IAAS, en

particular la asociada al dispositivo, son comunes en los recién nacidos debido a su



sistema inmune insuficiente y barreras mecanicas, asi como a la falta de flora
protectora. Por lo tanto, entre los pacientes hospitalizados, los recién nacidos
pertenecen a aquellos en mayor riesgo de IAAS. Ademas, las IAAS neonatales no
solo tienen una alta mortalidad sino también un mayor riesgo de resultados adversos
posteriores, que incluyen lesion de la sustancia blanca en el cerebro prematuro y

neurodisabilidad concomitante?.
Infecciones asociadas a la atenci.n s anitaria precoces

Se considera una infeccion asociada a la atencién de salud precoz aquella que se
desarrolla dentro de las primeras 48 horas de vida del recién nacido, incluso las que

puedan tener un probable origen materno®.
Infecciones asociadas a la atencion sanitaria tardias

Es la infeccidn que ocurre por lo minimo 48 horas después del nacimiento y no esta
relacionada con transmision vertical (madre-hijo). La infeccion se puede detectar
hasta después de 7 dias del alta de |la unidad en caso de IAAS otras que no sean

infecciones del sitio quirdrgico (ISQ) y 30 dias en caso de las ISQ*.
Infecciones asociadas a dispositivos

Se considera una infeccion asociada a dispositivo aquella que se desarrolla en la
presencia de los dispositivos o en las 48 horas después de su retirada (ejemplo,
bacteriemia asociada a catéter venoso central 0 neumonia asociada a ventilacion

mecanica) 4.
Confirmacion del caso.

En aquellos recién nacidos con sospecha de infeccién asociada a la atencién de
salud, el profesional de prevencién y control de infecciones confirmara dicha
infeccion, con base en los criterios de la definicion de caso, mediante la revision de
registros del laboratorio, farmacia, admisién, egreso y transferencia del recién

nacido y radiologia (imagenes); bases de datos de anatomia patologica y



expedientes clinicos, que incluyan el interrogatorio, las notas de exploracion fisica
y las notas del personal médico y de enfermeria. Los datos de la vigilancia del
laboratorio no deben usarse solos, a menos que todos los criterios potenciales de
diagnostico de una infeccién sean determinados exclusivamente por datos de

laboratorio®.

Dentro de las UCIN, se sugiere vigilar al menos las siguientes infecciones*:

¢ Neumonia o infeccidn respiratoria baja asociada a ventilacion mecanica

e Infeccién del torrente sanguineo y sepsis neonatal asociadas al uso de
catéter venoso central

e Infeccién del torrente sanguineo y sepsis neonatal asociadas al uso de
catéter umbilical

e Infeccion del torrente sanguineo y sepsis neonatal asociadas al uso NPT

Ademas, se pueden vigilar otras infecciones segun las caracteristicas y
necesidades del hospital*:

e Onfalitis

e Meningitis

e Conjuntivitis y Enterocolitis necrotizante*.

Las IAAS el paciente puede tener manifestaciones a distintos niveles, dentro de los

principales el desarrollo de sepsis, neumonia, meningitis y enterocolitis.

El término sepsis neonatal se utiliza para designar una afeccién sistémica de origen
bacteriano, viral o fungico (levadura) que se asocia con cambios hemodinamicos y
otras manifestaciones clinicas y produce una morbilidad y mortalidad importantes®.
La definicion de consenso pediatrico de sepsis es SIRS (Sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica) en presencia o como resultado de una infeccion sospechada
o comprobada. SIRS requiere 1) conteo anormal de glébulos blancos totales
aumentados o disminuidos para la edad >10% de neutrofilos inmaduros o 2)

temperatura anormal (> 38.5 ° 0 <36 ° C)'°.



Sepsis temprana
Sepsis (bacteriemia y / o meningitis), dentro de las 48 a 72 horas posteriores al
nacimiento. Algunos lo definen como menos de 7 dias. Las principales vias de

transmision son las vias transplacentarias o ascendentes de la madre™.

Sepsis tardia

La infeccion de inicio tardio en recién nacidos es la que ocurre mas de 48 a 72 horas
posteriores al nacimiento y generalmente es el resultado de organismos adquiridos
nosocomialmente, de ahi el término "Infeccidén asociada a los cuidados de la salud”.
La infeccion de Estreptococo del Grupo B de inicio tardio se define como una

infeccion a partir de los 7 dias de vida''.

Neumonia Nosocomial

La neumonia asociada a respirador (NAV) se define como neumonia nosocomial en
pacientes ventilados mecanicamente, que a menudo ocurre dentro de las 48 horas
posteriores a la inicio de la ventilacion mecanica. Es la segunda infecciéon
nosocomial mas comun en los bebés y se asocia con una mayor duracion de la
estancia hospitalaria, lo que conduce a una alta morbilidad y mortalidad entre los
pacientes de unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN), con una
incidencia estimada de 6-32%. Los origenes de NAV son aspiracion de secrecion,
colonizacion de las vias respiratorias, uso de instrumentos contaminados y
medicamentos’?.

En general, entender la microbiologia de la NAV es fundamental para seleccionar
una terapia antibiotica empirica. Las bacterias Gram-negativas son los organismos
causantes mas comunmente aislados, mientras que las bacterias Gram-positivas se

han convertido en cada vez mas comun en los ultimos afios?2.
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Enterocolitis necrotizante

La enterocolitis necrotizante (ECN) es la gastrointestinal mas comun patologia en
recién nacidos de muy bajo peso al nacer (RNPMB). Se asocia con trastornos del
neurodesarrollo y un aumento del 10-30% en la mortalidad relacionada. Estrategias
para prevenir el parto prematuro y sus consecuencias, incluido el uso de esteroides
prenatales, ha tenido un efecto muy limitado en reduciendo el riesgo de ECN,
aunque un impacto notable en el pulmon inmadurez ha sido reportado. Lactancia
preferencial y el hecho de que la mayoria de las unidades neonatales se han
desarrollado de manera estandarizada protocolos de nutricion han sido asociados
epidemiolégicamente con un riesgo reducido de ECN. Las bacterias de la leche
humana estan entre las primeras en colonizar el intestino del bebé, impidiendo el
establecimiento y proliferacion de bacterias patégenas, promoviendo el desarrollo
de la inmunidad innata y, por lo tanto, reducir el riesgo de ECN. En situaciones
especiales, como bebés peso muy bajo al nacimiento admitidos a unidades de
cuidados intensivos, puede haber bajos niveles de colonizacion por Bifidobacterium
y Lactobacillus, con microflora intestinal siendo modificado hacia los niveles mas
altos de Klebsiella, Enterobacter, Citrobacter y Pseudomonas que son comunmente
encontrado en hospitales™s.

La estabilidad del ecosistema intestinal neonatal depende de cooperacion
interbacterial y sobre la disponibilidad de una fuente de nutrientes que son
constantes en composicion y cantidad. Los miembros bacterianos de la microflora
indigena pueden ser modulados por la composicion variable de nutrientes ingeridos.
La administracion de antibidticos a los recién nacidos altera el equilibrio de
intestinales flora y puede predisponerlos a episodios de infecciosas enfermedad. En
tales casos, de acuerdo con la evidencia disponible, la administracion de probiéticos

puede restaurar el equilibrio de flora intestinal3.
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Meningitis

La meningitis bacteriana aguda es mas frecuente en el periodo neonatal que en
cualquier tiempo de vida y conduce a una alta incidencia de mortalidad y secuelas
neurologicas a largo plazo. La incidencia de meningitis neonatal se calcula
diversamente entre 0,25 y 0.32 por 1000 nacidos vivos, dependiendo de la criterios
de inclusidn. En paises pobres la incidencia de bacterias neonatales la meningitis
puede subestimarse.

En neonatos con sepsis documentada y prematuros la incidencia es
significativamente mayor. Los recién nacidos tienen un mayor riesgo de meningitis
debido a la inmadurez de humoral y la inmunidad celular, y la ausencia de los signos
clinicos especificos hacen el diagndstico de meningitis mas dificil en recién nacidos
que en ninos mayores. Una revision reciente de la incidencia de infecciones por
meningitis neonatal informé de 0.8 a 6.1 casos cada 1,000 en vivo nacimiento.
Estudios de observaciéon han demostrado que en los paises en desarrollo Klebsiella
pneumoniae, Serratia species y otros Gramnegativos son agentes causales de la
meningitis neonatal, mientras en Europa, América y Australia, Grupo B

Streptococcus es predominante4.

Onfalitis

La onfalitis es una infeccién de partes blandas que se clasifica segun los criterios
clinicos y de laboratorio, para la vigilancia se tomara en cuenta las infecciones que
se manifiesten después de 48 horas de vida del recién nacido. La tasa onfalitis por
1.000 pacientes-dia se calcula dividiendo el numero de esas infecciones por el
numero de pacientes-dias multiplicado por 1.000. Estos calculos se realizan por
separado para cada extracto de peso al nacer < 750g, entre 751g y 1000g, entre
1001g y 1499g, entre 1500g y 2499g y >2500g'+.

El cordén umbilical (CU) es un importante sitio de colonizacién bacteriana. Una
posible consecuencia de la colonizacion bacteriana es la infeccion del mufidén del

cordon, un factor que puede aumentar enormemente la morbilidad y mortalidad en

12



los paises en desarrollo. En la década de 1940, la introduccién de guarderias en los
hospitales aumentd la riesgo de colonizacion e infecciones en los paises
desarrollados paises también. Por consiguiente, la aplicacion de rigurosos
programas de cuidado del corddn se hicieron necesarios en nacimiento, durante la
hospitalizacion y al alta. En 1998, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
establecié recomendaciones de cuidado del corddn umbilical al nacer y después al

alta del hospital que estan siendo actualmente observado en paises desarrollados®.
Conjuntivitis

En el paises desarrollados, uno de cada 8 neonatos desarrolla conjuntivitis neonatal
(CN) quees mas comun en bebés prematuros debido a una hospitalizacion mas
prolongada en cuidados intensivos neonatales unidades y su drenaje lagrimal

reducido, se presenta posterior a las 48 horas de vida. Las causas de CN incluyen'®:

(a) Infecciones de transmision sexual como Chlamydia trachomatis y Neisseria
gonorrhea

(b) Agentes quimicos utilizados para la profilaxis

(c) Infecciones virales, principalmente adenovirus y herpes simplex

(d) Infecciones bacterianas no transmitidas sexualmente.

La CN podria adquirirse al pasar por el canal de parto o desde un causa nosocomial

debido a una higiene inadecuada en la UCIN*-6,

Cadena de infeccion

Una infeccion resulta de la interaccion entre un agente infeccioso y un huésped
susceptible. El ambiente ejerce influencia sobre esta interaccion, que ocurre cuando
el agente y el huésped entran en contacto. Generalmente, la manera de prevenir
una IAAS es cortar la cadena de infeccion mediante la interrupcion de la transmision.
La cadena de infeccién consta de los siguientes eslabones: agente infeccioso,
reservorio, puerta de salida, modo de transmision, puerta de entrada y huésped

susceptible®.
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Tomado de: Benedetta Allegranzi et al. Conceptos basicos de control de infecciones de IFIC. 2011.

El agente infeccioso es un patégeno que causa una |IAAS. Su capacidad de
desencadenar una infeccion depende de su virulencia, patogenicidad, dosis
infecciosa e infectividad. Reservorio es un lugar en el que el agente infeccioso
puede sobrevivir, conservando o no la capacidad de multiplicarse. Algunos
reservorios comunes en centros de atencion en salud son personas con
enfermedades infecciosas y dispositivos o equipamientos médicos contaminados

(usualmente llamados vehiculos). Hay tres tipos de reservorios humanos*:

1. Personas enfermas (con signos y sintomas de la enfermedad)

2. Personas colonizadas (albergan un agente infeccioso pero no presentan la
infeccion)

3. Portadores (estan infectados pero no muestran signos o sintomas; pueden

transmitir la infeccion a otros).

La puerta de salida es la via por la que un agente infeccioso deja el reservorio.
Algunos ejemplos son el tracto respiratorio, tracto genitourinario, tracto
gastrointestinal, piel o0 membrana mucosa, sangre o la transmisién de una

enfermedad de la madre a su hijo(a) durante el embarazo (transplacentaria) 4.

El modo de transmisién es el movimiento de los patdgenos desde el reservorio al

huésped.
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La puerta de entrada es la via por la que un agente infeccioso ingresa al huésped.
Algunos ejemplos son el tracto respiratorio, tracto genitourinario, tracto
gastrointestinal, piel o membrana mucosa, parenteral o transplacentaria. Un
huésped susceptible es una persona carente de defensas efectivas contra un
patdogeno en particular. En centros de atencion en salud, muchos pacientes son

susceptibles a infecciones por el solo hecho de estar gravemente enfermos*.

MODOS DE TRANSMISION DE UNA IAAS

Transmision por contacto

El contacto es el modo de transmision de IAAS mas importante y frecuente; se divide

en tres subgrupos: contacto directo, contacto indirecto y transmision por gotitas.

La transmision por contacto directo, como su nombre lo indica, implica contacto
directo entre superficie corporal y superficie corporal, asi como la transferencia fisica
de microorganismos entre un huésped susceptible y una persona infectada o
colonizada. Por ejemplo, algunas instancias en que se produce contacto directo son
cuando un enfermero(a) voltea un paciente, da un bafio a un paciente o realiza otras
actividades de cuidado del paciente que requieren contacto personal directo.

También puede darse transmision por contacto directo entre dos pacientes'’.

La transmision por contacto indirecto involucra el contacto entre un huésped
susceptible y un objeto intermedio, habitualmente inanimado, como es el caso de
instrumental contaminado, agujas, apédsitos o guantes contaminados, que no se

cambian entre pacientes. 17

La transmisién por gotitas ocurre cuando un reservorio humano genera gotitas.
Principalmente al toser, estornudar o hablar, o durante la realizacion de ciertos
procedimientos como una broncoscopia. La transmisidén ocurre cuando la persona
infectada expele gotitas con patégenos a través del aire y éstas se depositan en el

cuerpo del huésped, a menos de 1 metro de distancia’”.
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Transmision aérea

La transmision aérea ocurre por diseminacion ya sea de nucleos en el aire
(particulas pequefias, de tamafo <5 ym), que se originan en gotitas evaporadas
CUyOS microorganismos permanecen en suspension aérea por largos periodos de
tiempo, o particulas de polvo que contienen el agente infeccioso. Las corrientes de
aire transportan nucleos de gotitas, particulas de polvo o descamaciones cutaneas,
los que pueden ser inhalados por pacientes en la misma sala o incluso a distancias
mayores del paciente emisor, dependiendo de factores ambientales. Para prevenir
la transmision aérea se utilizan sistemas especiales de ventilacion. Algunos de los
microorganismos que se transmiten de esta manera son: Mycobacterium

tuberculosis, y los virus de la rubéola y varicela'.
Transmision por vehiculo

La transmisién por vehiculo se aplica a microorganismos que se transmiten via
objetos contaminados, como alimentos, agua, medicamentos, dispositivos vy
equipamientos médicos, juguetes y productos biolégicos como sangre, tejidos u

organos'”.
Transmision por vector

La transmision por vectores ocurre cuando vectores como mosquitos, moscas, ratas
y otras alimafias transmiten microorganismos. La transmisién puede darse a través
de la contaminacion simple via vectores animales o artropodos, o su penetracion
bajo la piel o membrana mucosa. Esta via juega un rol menor en la transmision de
IAAS".

Microorganismos responsable de IAAS

Los microorganismos responsables de IN pueden ser la propia microflora del
paciente, presente en la piel, la nasofaringe y el tracto gastrointestinal, o la
transmision de microorganismos de visitantes y cuidadores. Estudios recientes han

demostrado que los nifilos con un microbioma intestinal menos diverso contienen
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bacterias patdgenas en el tracto gastrointestinal que pueden translocarse a través
de la barrera epitelial, predisponiéndolas a infecciones del torrente sanguineo de

inicio tardio'®19,

En paises con recursos limitados, bacterias gramnegativas como E. Coli, Klebsiella,
Acinetobacter y Pseudomonas son las bacterias predominantes responsables de IN
en las unidades neonatales, y se ha descrito una prevalencia muy alta de resistencia

a los antibiéticos?°.

El virus sincicial respiratorio, la influenza y los virus parainfluenza son bien
conocidos para la transmision nosocomial, pero recientemente se ha identificado al
rinovirus como un importante agente patdégeno nosocomial en los recién nacidos
prematuros. Las infecciones respiratorias virales nosocomiales provocan un
aumento del soporte respiratorio, prolongan la estancia hospitalaria y los costos de
hospitalizacion, y también conducen a que los bebés afectados requieran oxigeno
en el hogar el doble de frecuencia que los nifios no afectados?'. El rotavirus, el
adenovirus y el norovirus han sido responsables de brotes de enfermedades
gastrointestinales en pacientes de UCIN, y han sido implicados en grupos de casos
de ECN. Las infecciones por parechovirus humanos pueden presentarse con
sindromes similares a la sepsis, indistinguibles de una infeccion bacteriana y con
sintomas de meningoencefalitis. En un estudio de cohortes prospectivo de neonatos
prematuros con sospecha de ECN durante un periodo de 18 meses, se encontrd
que el 13% de los encuestados tenian evidencia de parecovirus mediante reaccion
en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa, confirmada por la

secuenciacion del ADN22-23

PREVENCION DE INFECCIONES NOSOCOMIALES EN UCIN

Las IN generalmente son estrategias multifactoriales y preventivas que implican
intervenciones multiples o una serie de pasos que operan sinérgicamente. La
ejecucion parcial de una serie de pasos puede ser ineficaz. Por ejemplo, la inserciéon

de una linea central usando técnicas asépticas estrictas estaria viciada por un
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cuidado inadecuado de la linea, lo que daria como resultado una infeccidn asocida

a la linea vascular?4,

Entre las intervenciones para prevenir el IN neonatal, algunas que parecen bastante
simples (higiene de manos, alimentacion con leche materna) han demostrado ser
sorprendentemente eficaces, mientras que otras no han cumplido su promesa
tedrica (inmunoglobulina intravenosa), y algunas aun estan siendo evaluadas
(lactoferrina). La piedra angular de la prevencién de infecciones en cualquier

entorno es la higiene de manos.
Higiene de manos

La higiene de las manos es la intervencién mas importante en la interrupcion de la
transmision de microorganismos y por lo tanto, la prevencion de IN. Los recuentos
bacterianos en las manos de los trabajadores de la salud varian de 3.9 x 10* a 4.6
x 106 unidades formadoras de colonias / cm2, y pueden incluir patégenos como
Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, enterobacteria, acinetobacter y
candida®. Los organismos viables estan presentes en las escamas de la piel que
los humanos arrojan diariamente, y contaminan la ropa del paciente, la ropa de
cama y los muebles, con la transmision de las manos de los trabajadores de la salud
si no se limpian antes y después del contacto del paciente. Aunque esta intervencién
parece simple, la implementacion a menudo es mas desafiante de lo esperado, con
bajas tasas de cumplimiento incluso en areas de cuidados intensivos?®. Ahora hay
un esfuerzo global para mejorar el cumplimiento de la higiene de manos con la OMS
"El cuidado limpio es mas seguro”. Se requiere un esfuerzo multiple para mejorar el
cumplimiento, con la educacion de la educacion de los trabajadores de la salud,
comentarios sobre el rendimiento, recordatorios, el uso de fregaderos automaticos
y la introduccién de un desinfectante para manos a base de alcohol?’. Se cree que
la introduccion del desinfectante para manos a base de alcohol ha revolucionado la
practica de la higiene de manos, ya que lleva menos tiempo, mejora el cumplimiento
y ha demostrado ser eficaz en muchos entornos. Se debe enfatizar la higiene de las
manos de todos los visitantes / cuidadores en la UCIN?®.
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Las ufas de los dedos artificiales usadas por los proveedores de atencion médica
se han asociado con el transporte persistente de Pseudomonas aeruginosa,
Klebsiella pneumoniae y hongos, y estan relacionadas con brotes con estos
organismos en entornos de cuidados intensivos?8. Las directrices del Comité Asesor
de Practicas de Control de Infecciones Hospitalarias recomiendan que los
proveedores de atencion médica con contacto directo con los pacientes en areas de
cuidados intensivos no deben usar ufas artificiales. No esta claro si el uso de

esmalte de uias esta asociado con IN2°.
Alimentacion temprana con leche materna

Narayanan et al. en 1984, que demostr6 que alimentar leche materna no
pasteurizada sin procesar se asocid con menores tasas de sepsis en bebés con
bajo peso al nacer en la India®*®, numerosos estudios en paises industrializados han
confirmado que alimentar a la leche humana esta asociado con menores tasas de
sepsis y enterocolitis necrotizante en recién nacidos prematuros y de muy bajo peso
al nacer. La leche humana es mejor tolerada que la formula bovina, y se asocia con
el establecimiento de una nutriciéon enteral completa a un ritmo mas rapido, lo que
permite la interrupcién temprana de los catéteres centrales®'. La leche humana
contiene anticuerpos secretores, fagocitos, lactoferrina y prebiéticos que mejoran la
defensa del huésped y la funcidn gastrointestinal. Una revision reciente delinea las
diferencias de composicién y bioactividad entre la leche materna y la leche de

donantes, lo que puede explicar las diferencias en el resultado®.
Cuidados de lineas vasculares

Las lineas centrales son ubicuas y, por lo general, esenciales en la UCIN, pero
aumentan el riesgo de IN al romper la barrera protectora de la piel y debido a la
propensidén de muchos microorganismos a formar una biopelicula33. Enfermedades
como una infeccion sanguinea en la que el cultivo positivo inicial ocurre al menos 2
dias después de la colocacion de una linea central que es in situ o se retird menos
de 2 dias antes del cultivo positivo, y el hemocultivo positivo no fue atribuible a la

infeccion en otro sitio34.
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Profilaxis con Fluconazol

Las especies de Candida colonizan la piel y las membranas mucosas del 60% de
los neonatos en estado critico y pueden evolucionar rapidamente a infeccion
invasiva, siendo las infecciones por hongos la tercera causa mas comun de IN en
recién nacidos3®3. Prematuridad, bajo peso al nacer, uso de antibiéticos
cefalosporinicos, exposicidon a mas de 2 antibiéticos, exposicién a bloqueadores H2,
cirugia gastrointestinal, uso de nutricion parenteral > 5 dias, uso de emulsion lipidica
durante > 7 dias, falta de alimentacion enteral y presencia de un catéter central se
han asociado con un mayor riesgo de candidiasis invasiva, y en recién nacidos de
muy bajo peso al nacer (<1000 g), la candidiasis invasora se ha asociado con una

mortalidad del 73% o deterioro del neurodesarrollo®’.

Estudios mas recientes indican que la candidiasis invasora ha disminuido en UCIN
en los Estados Unidos desde 1997, probablemente secundaria al uso generalizado
de fluconazol. profilaxis y disminucion del uso de antibioticos antibacterianos de
amplio espectro. En un estudio de datos de 709,325 nifios de 322 UCIN manejados
por Pediatrix Medical Group de 1997 a 2010, la incidencia anual de candidiasis
invasiva entre bebés con un peso al nacer de 750-999 g disminuyo de 24.2 a 11.6
episodios por cada 1000 pacientes, y de 82.7 a 23.8 episodios por cada 1000
pacientes entre los bebés con un peso al nacer <750 g. La profilaxis con fluconazol
aumentd entre todos los lactantes con RNPMN a lo largo de los afios, con el mayor
aumento entre los recién nacidos que pesan <750 g al nacer, aumentando de 3,8
por cada 1.000 recién nacidos en 1997 a 110,6 por 1000 recién nacidos en 2010. El
uso de antibacterianos de amplio espectro disminuyeron concomitantemente en
todos los pacientes, desde 275.7 por 1000 pacientes en 1997 a 48.5 por 1000

pacientes en 201038,

Se ha recomendado la profilaxis con fluconazol intravenoso a 3 mg / kg dos veces
por semana en neonatos prematuros con peso al nacer <1000 g o edad gestacional
< 27 semanas de gestacién, comenzando dentro de los primeros 2 dias después

del nacimiento, y continué hasta ese momento, no es necesario para el acceso
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intravenoso central y periférico. En lactantes que pesan 1000-1500 g, la profilaxis
puede ser considerada por UCIN individuales con altas tasas de candidiasis invasiva
39 No ha habido evidencia de desarrollo de resistencia al fluconazol con este
régimen en neonatos, aunque se ha documentado una mayor resistencia al
fluconazol en unidades de cuidados intensivos para adultos. La nistatina oral
también ha demostrado ser efectiva para la profilaxis, pero no se puede utilizar
cuando los nifios tienen ileo, enterocolitis necrosante o perforacion intestinal, todas

las afecciones con un alto riesgo de infeccion invasiva por candida“C.
Terapia con inmunoglobulina

Los bebés prematuros son deficientes en inmunoglobulina G (IgG) ya que el
transporte transplacentario de IgG materna se trunca por el parto temprano (antes
de 34 SDG), y la produccién endégena comienza solo alrededor del tercer mes de
vida. Se ha evaluado la inmunoglobulina intravenosa policlonal (IglV) para
determinar si la inmunoterapia pasiva es eficaz para prevenir el IN neonatal en
pacientes prematuros o de bajo peso al nacer (<2500 g de peso al nacer). Una
revision Cochrane 2013 que resume 19 estudios que reclutaron a casi 5000
pacientes prematuros o de bajo peso al nacer concluyé que cuando todos los
estudios se combinaron, hubo una reduccion del 3% en la sepsis y una reduccién
del 4% en uno o mas episodios de cualquier infeccion grave, pero no se asocié con
reducciones en otros resultados clinicamente importantes, incluida la mortalidad. La
declaracion final de la revision Cochrane fue "la decision de usar IGIV profilactica
dependera de los costos y los valores asignados a los resultados clinicos", y de que
no se justifica ningun ensayo adicional para evaluar la eficacia de las preparaciones
de IVIG previamente estudiadas.*'. Las inmunoglobulinas enriquecidas con IgM se
estan evaluando como terapia adyuvante para los nifios con RNPMN con sepsis

demostrada, pero no para la profilaxis*2.
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JUSTIFICACION

No se han realizado estudios recientes de riesgo asociados a IAAS en neonatos de
UCIN en el INPer en donde se establezca una relacion causal entre la exposicion

a ciertos factores e riesgo y el desarrollo de las mismas.

El efectuar un analisis de riesgo da la pauta para la toma de decisiones en materia
de prevencién de IAAS, conociendo el perfil epidemioldgico de estos pacientes que

constituyen la poblacién mas vulnerable del INPer.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son los factores de riesgo asociados al desarrollo de IAAS en neonatos
hospitalizados en UCIN del INPer durante el ano 20177

HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNATIVA

El peso al nacimiento, edad gestacional, género masculino, dias de estancia
hospitalaria, uso de dispositivos |V y antecedente de exposicion a antimicrobianos
son factores que favorecen el desarrollo de IAAS en pacientes hospitalizados en
UCIN del INPer.

HIPOTESIS NULA

No existe asociacion ente el peso al nacimiento, edad gestacional, geénero
masculino, dias de estancia hospitalaria, uso de dispositivos IV y antecedente de
exposicion a antimicrobianos con el desarrollo e IAAS en pacientes hospitalizados
en UCIN del INPer.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Identificar los factores de riesgo asociados al desarrollo de infecciones asociadas a

la atencién en salud (en adelante IAAS) en los pacientes hospitalizados en UCIN.

Objetivos particulares:

1. Detectar si existe diferencia estadisticamente significativa entre las variables
independientes que favorecen el desarrollo de IAAS entre el grupo de casos
y el grupo control

2. Promover practicas sanitarias seguras para disminuir las Infecciones
Asociadas a la Atencién en Salud (IAAS) en pacientes de UCIN de acuerdo

a los resultados encontrados.

MATERIAL Y METODOS

Descripcion del estudio:

1. Por finalidad del estudio: Analitico

2. Por secuencia temporal: Transversal

3. Por control de la asignacion: Observacional

4. Por inicio del estudio en relacién a la cronologia de los hechos: Retrospectivo
Disefo de estudio: Casos y controles
Se realizé revision de casos individuales de infecciones asociadas a la atencion en
salud registradas por el departamento de Epidemiologia hospitalaria a través del
proceso de vigilancia epidemioldgica activa y pasiva en el periodo comprendido
entre el 01 de enero y 31 de diciembre del 2017. Se utilizé el formato para area
neonatal como fuente de informacion para captura de variables.
Con base a lo establecido en la literatura se realiz6 un base de datos con las
variables que mas comunmente se asocian a IAAS. Para este estudio consignamos
como variables determinantes, el peso neonatal al nacimiento, edad gestacional,

dias de estancia hospitalaria, uso de dispositivos intravasculares y uso de
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antibiéticos de amplio espectro, durante el afo 2017 se registraron 89 casos de
IAAS en pacientes de UCIN que se compararon con 89 controles (pacientes
neonatales que no desarrollaron |IAAS), para una relacién caso-control 1:1, se
calcularon medidas de tendencia central (media, mediana y moda), medidas de
dispersion (desviacidén estandar) y para establecer la relacidon causal se establecio

una determinacion Odds ratio (razén de momios).

PROCEDIMIENTO

Se realizé un analisis de casos de IAAS que se registraron por la Unidad de
Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria (UVEH) del Departamento de Epidemiologia
Hospitalaria del INPer

CRITERIOS DE SELECCION GRUPO CASOS:

CRITERIOS DE ENTRADA:

0 Criterios de inclusion:

» Pacientes catalogadas con IAAS por sospecha clinica (datos
de Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica en adelante
SRIS, de acuerdo alineamientos internacionales) y casos
confirmados que son los pacientes con SRIS y/o cultivo
microbiolégico, cuya incubacion no se encontrara presente al
momento del ingreso a UCIN (en este caso), ni al nacimiento
del neonato

= Pacientes con IAAS adquirida entre enero y diciembre del afio
2017 cuya incubacién se haya presentado en UCIN

= Que contaran con formato de captura 9010-12 del Comité de
Deteccion y Control de Infecciones Nosocomiales (CODECIN)
y registro en archivo en el Departamento de Epidemiologia del
INPer.
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Que cuenten con informacién consignada respecto a factores
de riesgo como: peso al nacimiento, edad gestacional al
nacimiento, uso de dispositivos endovenosos, uso de
antimicrobianos, dias de estancia hospitalaria al momento de

comienzo de la IAAS

CRITERIOS DE SALIDA:

o Criterios de exclusion:

Pacientes que presenten proceso infeccioso activo al momento
de iniciar el estudio de adquisicion temprana

Pacientes que presenten infecciones de transmisién vertical al
momento de iniciar el estudio.

Pacientes con cultivos microbiologicos positivos, pero que, a
juicio de los infectélologos, no se haya considerado como
causal de la infeccion o se haya catalogado como agente
contaminante por no haber asociacion con SRIS

Pacientes con I|AAS adquirida en UCIREN o en otro

departamento de neonatologia, diferente a UCIN.

o0 Criterios de eliminacion

Pacientes que durante el seguimiento por parte de
Epidemiologia, se hayan catalogado como casos no
concluyentes de IAAS

No contar con datos completos en hoja formato de captura
9010-12
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CRITERIOS DE SELECCION GRUPO CONTROL:

CRITERIOS DE ENTRADA:

0 Criterios de inclusion:

= Pacientes sin IAAS al momento de realizar el estudio por clinica

y hallazgos microbiolégicos

CRITERIOS DE SALIDA:

o Criterios de exclusion:

» Pacientes con registro de variables incompleto en expediente
» Pacientes con infeccibn nosocomial demostrada durante la
realizacion del estudio
= Aplicacién errébnea de medicamento de antibiético durante la
realizacion del estudio
o Criterios de eliminacion:
» Expedientes de pacientes sin IAAS que no tuvieran datos de

base en Excel llenados en totalidad
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Tabla 1: CATEGORIZACION DE VARIABLES

NOMBRE DE LA CATEGORIZACION EXPRESION
VARIABLE
Género Cualitativa nominal SI/NO
dicotémica
Peso al nacimiento Cuantitativa discreta En gramos: 1230 g, 1720 g
Edad gestacional al Cuantitativa continua En semanas: 28.1, 35.4
nacimiento
Dias de estancia Cuantitativa discreta En dias: 3,7,10
hospitalaria
Uso de dispositivos Cualitativa nominal SI/NO
vV dicotémica
Uso de Cualitativa nominal SI/NO
antimicrobianos dicotdomica
previo a IAAS
Desarrollo de IAAS Cualitativa nominal SI/NO
dicotdomica

Tabla 2: CATEGORIZACION DE VARIABLES POR CAUSALIDAD.

Nombre de la variable Categorizacion
Peso al nacimiento Independiente
Edad gestacional al Independiente
nacimiento
Dias de estancia Independiente
hospitalaria
Uso de dispositivos IV Independiente
Uso de antimicrobianos Independiente
previo a IAAS
Desarrollo de IAAS Dependiente

Los factores de riesgo (variables independientes) para el desarrollo de IAAS, se
catalogaron de acuerdo a lo establecido en la literatura respecto al desarrollo de
IAAS en neonatos de Unidad de Cuidados Intensivos:

e Peso al nacimiento inferior a 1500 gramos

e Edad gestacional inferior a 34 SDG

e Estancia hospitalaria mayor a 10 dias.

e Uso de dispositivos endovenosos.

e Uso de antimicrobianos de amplio espectro
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e (Género masculino

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé estadistica descriptiva: proporciones, medidas de tendencia central

(medias), medidas de dispersion (DE).
También se uso estadistica inferencial Se determiné la asociacién entre la variable

independiente y la variable dependiente con la determinacion de razén de momios

OR (Odds ratio) con intervalo de confianza al 95%
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ASPECTOS DE ETICA

De acuerdo a la Ley General de Salud, articulo 17, en materia de investigacion

clinica en seres humanos, se cataloga como una investigacion, SIN RIESGO,

debido a que se trata de un estudio retrospectivo, y la informacion se obtuvo de
expedientes clinicos, no se realizo intervencion alguna con las pacientes. Es un

estudio de casos y controles retrospectivo
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RESULTADOS DEL ESTUDIO:

GRUPO DE CASOS:

En periodo comprendido entre enero y diciembre del afio 2017 se registraron 89
eventos de IAAS en UCIN del INPer, tomando en cuenta los criterios de seleccion
ya mencionados en la metodologia. Se hizo comparacién con 89 controles. Se hizo
un estudio de casos y controles retrospectivo con una proporcién 1:1

Del grupo de neonatos con IAAS en UCIN (casos): 34 (38%) correspondieron a
pacientes del género femenino y 55 a pacientes de género masculino (62%).

Grafico 1.

Grafico 1: Casos de IAAS en UCIN afo 2017 por género
Casos por género con IAAS en UCIN. Afio 2017

38%
62%

- Masculino

Femenino

En este mismo grupo (casos) el promedio de peso de los pacientes al nacimiento
fue de 1220.06 g (intervalo de 410g a 3330 g) y SD + de 689.08.

En cuanto a los dias de estancia hospitalaria al momento de desarrollar la IAAS en

el grupo de casos el promedio fue de 27.28 dias (intervalo de 3 a 165 dias) y SD +
de 28.79.
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Respecto a la edad gestacional al nacimiento en el grupo de casos el promedio fue
de 29.93 SDG (intervalo de 25 a 39.6 SDG)y SD * de 4.15.

En 88/89 casos de IAAS en UCIN se tenia el antecedente de colocacion de

dispositivos endovenosos (99% de casos). Grafico 2.

Grafico 2: Uso de dispositivos endovenosos en Casos de IAAS en UCIN aino
2017

USO DE DISPOSITIVOS ENDOVENOSOS EN
CASOS DE IAAS. UCIN. ANO 2017

SIN DISPOSITIVOS
ENDOVENOSOS
1%

En 73/89 casos de IAAS en UCIN se tenia el antecedente de uso de antimicrobianos

previo al inicio e incubacion de la IAAS (82% de casos). Grafico 3.
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Grafico 3: Antecedente de uso de antimicrobianos en Casos de IAAS en
UCIN ano 2017

USO DE ANTIMICROBIANOS PREVIO A
DESARROLLO DE IAAS, UCIN. ANO 2017

Uso previo de
antimicrobianos
82%

GRUPO DE CONTROLES:

En periodo comprendido entre enero y diciembre del afio 2017 se incluyeron 89
controles de pacientes neonatales del INPer, tomando en cuenta los criterios de
seleccién ya mencionados en la metodologia para efectuar un estudio de casos y

controles retrospectivo con una proporcion 1:1

Del grupo de neonatos controles: 52 (58%) correspondieron a pacientes del género

femenino y 37 a pacientes de género masculino (42%). Grafico 4.
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Grafico 4: Pacientes neonatales controles afno 2017 por género

Pacientes neonatales controles distribucion
por género

o
42% 539

+ Femenino

Masculino

En el grupo control el promedio de peso de los pacientes al nacimiento fue de 1892
g (intervalo de 595 g a 3840 g) y SD + de 866.78

En cuanto a los dias de estancia hospitalaria en el grupo de control el promedio fue
de 29.31 dias (intervalo de 1 a 185 dias) y SD + de 25.75

Respecto a la edad gestacional al nacimiento en el grupo control el promedio fue
de 33.77 SDG (intervalo de 26 a 40 SDG)y SD + de 4.27.

En 73/89 del grupo control se tenia el antecedente de colocacion de dispositivos

endovenosos (82% de pacientes del grupo control). Grafico 5.
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Grafico 5: Uso de dispositivos endovenosos en grupo control, aino 2017

Uso de dispositivos endovenosos. Controles. Afio
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En 39/89 pacientes del grupo control se tenia el antecedente de uso de

antimicrobianos (44% de los pacientes). Grafico 6.

Grafico 6: Antecedente de uso de antimicrobianos en grupo control, afo
2017
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Afio 2017

(0)
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de uso previo de antimicrobianos
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Tabla 3. Caracteristicas comparativas de los pacientes del grupo control y

grupo de casos (variables cuantitativas)

Caracteristicas Grupo de casos Grupo control p<0.05
(n=89) (n=89)
(media + SD) (media + SD)

Peso al nacimiento Media 1220.06 g SD Media 1892 g SD + 0.000
1 689.08. 866.78

Edad gestacional Media 29.93 SDG SD ' Media 33.77 SDG SD +  0.000
+ de 4.15. 4.27

Dias de estancia Media 27.28 dias SD Media 29.31 dias SD 0.621

hospitalaria + 28.79 25.75

Calculo de VARIANZA (ANOVA):

Interpretacion: Respecto a caracteristicas representadas como variables
numeéricas: peso al nacimiento, edad gestacional y dias de estancia al momento de
iniciar con IAAS, se encontré diferencia estadisticamente significativa en peso al
nacimiento y edad gestacional entre el grupo de casos y el grupo de controles
(p<0.05), no asi en la variable de dias de estancia al momento de iniciar con IAAS,

en la cual no existio diferencia entre los 2 grupos (p=0.621)

Tabla 4. Caracteristicas comparativas de los pacientes del grupo control y

grupo de casos (variables cualitativas)

Caracteristicas Grupo de casos, Grupo control
pacientes neonatales (n=89)
(n= 89)
Género Fem. N= 34 (38%) Fem. N=52 (58%)
N (%) Masc/Fem Masc. N= 55 (62%). Masc. N= 37 (42%)
Uso de dispositivos IV Uso Disp. IV. N= 88 Uso Disp. IV. N=73 (82%)
N (%) SI/NO (99%) Sin uso de disp. IV. N= 16(18%)
Sin uso de disp. IV. N=
1(1%)
Uso de antimicrobianos Uso de Abs. N=73 Uso de Abs. N= 39 (44%)
N (%) SI/NO (82%) Sin uso Abs. N= 50 (56%)
Sin uso Abs. N= 16
(18%)
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CALCULO DE ODDS RATIO (Razén de Probabilidades)

Una de las caracteristicas mas importantes en el estudio de casos y controles con
enfoque retrospectivo es la determinacién de riesgo a través del calculo de razén
de momios (o productos cruzados) que le da un caracter de estudio analitico y nivel
de evidencia lll. (Tabla 5)

Tabla 5: Niveles de Evidencia de diferentes diseiios de estudio

la: La evidencia proviene de metaanalisis de ensayos controlados, aleatorizados,
bien disefiados.

Ib: La evidencia proviene de, al menos, un ensayo controlado aleatorizado.

Ila: La evidencia proviene de, al menos, un estudio controlado bien disefiado sin
aleatorizar.

llb: La evidencia proviene de, al menos, un estudio no completamente
experimental, bien disefiado, como los estudios de cohortes. Se refiere a la
situacion en la que la aplicacién de una intervencion esta fuera del control de los
investigadores, pero cuyo efecto puede evaluarse.

lll: La evidencia proviene de estudios descriptivos no experimentales bien
disefiados, como los estudios comparativos, estudios de correlacion o
estudios de casos y controles.

IV: La evidencia proviene de documentos u opiniones de comités de expertos o
experiencias clinicas de autoridades de prestigio o los estudios de series de

Ccasos.
US Agency for Health Research and Quality:
Odds Ratio es una aproximacion de la asociacion

La formula general para la determinacion de Odds Ratio en los estudios de casos y

controles es:
OR= Odds de la exposicion de casos / Odds de la exposicion de
controles
OR= axd/cxb
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Para el calculo general, es necesario un la construccion de un cuadro de 2 por 2.

Casos y controles no emparajado (Tabla 6):

Tabla 6: Disefo basico del estudio de casos y controles

Casos (IAAS) No casos
(Sin IAAS)
Expuestos (Factor de riesgo) a b
No expuestos (Sin factor de C d
riesgo)
Total X X

Se efectud el calculo de OR, IC al 95%, para cada una de las 5 variables
independientes consideradas en este estudio:
1. Peso al nacimiento menor a 1500 gramos (Tabla 7)
2. Edad gestacional menor a 34 SDG (Tabla 8)
Estancia hospitalaria mayor a 10 dias (Tabla 9)
Uso de dispositivos IV (Tabla 10)

Uso previo de antimicrobianos (Tabla 11)

2 L

Género masculino (Tabla 12)

Tabla 7: Determinacion de OR respecto a Peso al nacimiento menor a 1500

9
Casos (IAAS) No casos
(No IAAS)
Expuestos (Peso menor a 64 34
1500 g)
No expuestos (Peso mayor a 25 55
1500 g)
Total 89 89
OR= axd = 64x55 = 4.14
bxc 25x34
OR=4.14

1IC95%: 2.20 - 7.77
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Interpretacion: Al efectuarse el analisis de riesgo con enfoque retrospectivo, la razén
de probabilidades (OR) para el factor de riesgo peso inferior a 1500 gramos, se
obtuvo un OR de 4.14 con IC 95% 2.20 a 7.77, el IC abarca el OR, el resultado de
este OR, se traduce como asociacion positiva entre la exposicién al factor de
riesgo peso inferior a 1500 gramos y el desarrollo de IAAS en pacientes de UCIN

con este factor, con p< 0.05, lo cual revela resultado estadisticamente significativo

Tabla 8: Determinaciéon de OR respecto a edad gestacional menor a 34 SDG

Casos (IAAS) No casos
No IAAS
Expuestos (EG menor 73 43
a 34 semanas)
No expuestos (Edad 16 46
gestacional mayor a 34
semanas)
Total 89 89
OR= axd = 73x46= 4.88
bxc 43x16
OR= 4.88

IC95%: 2.46 —9.65

Interpretacion: Al efectuarse el analisis de riesgo con enfoque retrospectivo, la razén
de probabilidades (OR) para el factor de riesgo edad gestacional menor a 34 SDG,
se obtuvo un OR de 4.88 con IC 95% 9.46 a 9.65, el IC baraca el resultado de OR,
el resultado de este OR, se traduce como fuerte asociacion entre EG y el desarrollo
de IAAS en pacientes de UCIN. con p<0.05, lo cual revela resultado

estadisticamente significativo
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Tabla 9: Determinaciéon de OR respecto a estancia hospitalaria mayor a 10

dias
Casos (IAAS) No casos
(No IAAS)
Expuestos (Estancia 55 82
hospitalaria mayor a
10 dias )
No expuestos 34 7
(Estancia hospitalaria
menor a 10 dias )
Total 89 89
OR= axd = 55x7= 0.13
bxc 82x34
OR=0.13

1IC95%: 0.05-0.33

Interpretacion: Al efectuarse el analisis de riesgo con enfoque retrospectivo, la razén
de probabilidades (OR) para el factor de riesgo estancia hospitalaria mayor a 10
dias, se obtuvo un OR de 0.13 con IC 95% 0.05 a 0.33, el resultado de este OR, el
valor de OR es menor a la unidad (lo que en términos generales reflejaria asociacion
negativa), ya que la cantidad de pacientes del grupo control con estancia mayor a
10 dias fue mucho mayor respecto al grupo de casos. El valor de P fue inferior a

0.05, lo cual establece resultado estadisticamente significativo.

Tabla 10: Determinaciéon de OR respecto a uso de dispositivos

endovenosos
Casos (IAAS) No casos
(No IAAS)

Expuestos (Uso de 88 73
dispositivos IV )
No expuestos (Sin uso 1 16
de Dispositivos IV )
Total 89 89

OR= axd = 88x16=19.28
bxc 73x1
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OR=19.28

IC95%: 2.49 —148.93

Interpretacion: Al efectuarse el analisis de riesgo con enfoque retrospectivo, la razén
de probabilidades (OR) para el factor de riesgo de antecedente de uso de
dispositivos se aprecia un IC muy amplio 2.49 a 148.93, y un resultado de este OR
de 19.28, se traduce como fuerte asociacion con el desarrollo de IAAS en pacientes
de UCIN. Practicamente todos los pacientes del grupo de casos (99%) tenian
colocado algun dispositivo previo al desarrollo de IAAS. El valor de P fue inferior a 0.05,

lo cual establece resultado estadisticamente significativo.

Tabla 11: Determinaciéon de OR respecto a antecedente de uso de

antimicrobianos

Casos (IAAS) No casos
No IAAS
Expuestos (Uso previo 63 39
de antimicrobianos )
No expuestos (Sin uso 26 50
previo de
antimicrobianos)
Total 89 89
OR= axd = 63x50= 3.10
bxc 39x26
OR=3.10

IC95%: 1.67 —5.77

Interpretacion: Al efectuarse el analisis de riesgo con enfoque retrospectivo, la razén
de probabilidades (OR) para el factor de riesgo uso previo de antimicrobianos, se
obtuvo un OR de 3.10 con IC 95% 1.67 a 5.77, el resultado de este OR, con
asociacion positiva entre el uso previo de antimicrobianos en el grupo control como
factor de riesgo para desarrollo de IAAS. El valor de P fue inferior a 0.05, lo cual

establece resultado estadisticamente significativo.
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Tabla 12: Determinacién de OR respecto al género de los pacientes (factor

de riesgo para IAAS: género masculino)

Género Fem. N= 34 (38%) Fem. N=52 (58%)
N (%) Masc/Fem Masc. N= 55 (62%). Masc. N= 37 (42%)
Expuestos (Género 55 37
masculino)

No expuestos (Género 34 52
femenino)

Total 89 89
OR= axd = 55x52= 2.27

bxc 37x34

OR=2.27

IC95%: 1.24 - 4.14
Results

Interpretacion: Al efectuarse el analisis de riesgo con enfoque retrospectivo para
género masculino como factor de riesgo para IAAS, la razén de probabilidades (OR)
fue de 2.27 con IC 95% 1.24 a 4.14, el resultado de este OR revela una asociacion
positiva entre el pertenecer al género masculino y el desarrollo de IAAS. El valor de
P fue inferior a 0.05 (P=0.007), lo cual establece resultado estadisticamente

significativo.
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DISCUSION

En el presente estudio se sustenta bien una asociacion entre 5 de las 6 variables
independientes estudiadas (peso al nacimiento, edad gestacional, uso de
dispositivos, género masculino, uso previo de antimicrobianos) y el desarrollo de
IAAS en pacientes neonatales de UCIN del INPer, solo en el caso de la variable:
dias de estancia hospitalaria, no se encontré asociacion como factor de riesgo,
probablemente porque los dias de estancia de los pacientes incluidos en el grupo
control fue casi igual respecto al grupo de casos, sin diferencia estadisticamente
significativa entre ellos (p=0.621). El desarrollo de infecciones asociadas a la
atencion en salud siempre ha sido una consecuencia multifactorial en la cual no sélo
interviene factores intrinsecos al neonato (peso, edad gestacional), los factores
extrinsecos (manejos médicos, uso de dispositivos, limpieza del medio hospitalario,

higiene de manos), juegan un papel medular en la génesis de las mismas.

Ortigosa C.E, et al®, En las infecciones nosocomiales que se presentaron después
de los 10 dias de hospitalizacion, se detecté que los defectos al nacimiento, las
infecciones por bacilos Gram negativos y el haber estado hospitalizado en varios
servicios son factores de riesgo estadisticamente significativos. Esto en nuestro

estudio no tuvo una diferencia significativa.

En el articulo publicado en China Huang Y, et al, el coincide con lo descrito en este
trabajo donde el riesgo de adquirir infecciones asociadas a la atencién en salud se
incrementado por pacientes con peso muy bajo al nacimiento, prematurez extrema
y ellos comentan el uso de cefalosporinas de tercera generacién y paciente que

requieren ventilacion mecanica >7 dias*3.

Garcia et al*, quienes en su estudio de casos y controles encontraron resultados
similares a los nuestros, sin embargo, dentro de los factores de riesgo para el
desarrollo de sepsis por IAAS, ser portador de catéter venoso central (CVC) como
principal causa con un OR de 7.3, esto seguido de los dias de estancia
intrahospitalaria > o = 14 dias con OR de 3.5, cirugias, el uso de inhibidores H2 y

ventilacion mecanica®.
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En el 2005 W.C. van der Zwet, et al, describio los principales factores de riesgo de
infeccidon de bacteriemia los cuales fueron el peso al nacer intervalo de confianza
del 95% (IC) 1,45-2,17] y la alimentacién parenteral con la mezcla todo-en-uno
producida por el hospital y la farmacia, la administracion de antibi6ticos por via
intravenosa fue un factor de riesgo protector. Los principales factores de riesgo para

la neumonia fueron bajo peso al nacer y ventilacién mecanica®.
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CONCLUSIONES

Se encontré asociacion de riesgo estadisticamente significativa entre el
peso inferior a 1500 gramos al nacimiento en pacientes de UCIN y el
desarrollo de IAAS.

Se encontré asociacion de riesgo estadisticamente significativa entre la
edad gestacional (EG) menor a 34 SDG al nacimiento en pacientes de UCIN
y el desarrollo de IAAS.

De la misma manera se demostré asociacion de riesgo estadisticamente
significativa entre el uso de dispositivos, género masculino y uso previo de
antimicrobianos en pacientes de UCIN y el desarrollo de IAAS.

Los resultados encontrados coinciden con lo referido en la literatura
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PROPUESTAS A FUTURO:

e Generar un programa efectivo de vigilancia de higiene de manos con enfoque
a los pacientes en estado critico con factores de riesgo intrinseco (propios
del paciente), en especial menores de 34 SDG al nacimiento y con peso
inferior a 1500 gramos

e Manejo racional de antimicrobianos en pacientes de riesgo de acuerdo a lo
detectado en este estudio

e Vigilancia estrecha de la colocacion de dispositivos endovenosos en todos
los pacientes con enfoque especial en pacientes de alto riesgo

e Implementacion y uso en un futuro cercano del indice epidémico como
indicador del impacto de IAAS y estimar el riesgo de infecciones en los

pacientes hospitalizados en UCIN.
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