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ANTECEDENTES

Las infecciones asociadas a los cuidados de la salud por S. aureus meticilino
resistente generan un costo de 9.7 billones de ddlares anuales al sistema de salud

en los Estados Unidos. (1)

La proporcion de superficies contaminadas de un hospital por S. aureus MRSA van
desde 1 al 27%. Por lo que el contacto con superficies contaminadas proporciona
una amplia oportunidad para la propagaciéon del microorganismo. (2) El uso
indiscriminado de los antibiéticos ha originado la aparicion de microorganismos con
mecanismos de resistencia mas complejos, lo cual constituye un problema de salud

publica de creciente importancia (3).

El Staphylococcus aureus resistente a Meticilina (SARM); ha llegado a convertirse
en un problema epidemiolégico comunitario y nosocomial (4-5). Algunos
aislamientos SARM han demostrado ser resistentes a otros antibiéticos como las
tetraciclinas, cloranfenicol, lincosamidas, macrélidos, aminoglucésidos y quinolonas
(6,7).

Las cepas SARM tienen la capacidad de producir colonizaciones intermitentes
(niflos, 10-40 % y adultos, 30 %); siendo la cavidad nasal el sitio mas comdn de
colonizacion (3), las cuales pueden progresar a infecciones con distintos grados de
severidad (4,8).

Anteriormente, las infecciones por SARM eran adquiridas principalmente en
hospitales (SARM-AH), por pacientes que presentaban algunos de los factores de
riesgo descritos (8). Se ha demostrado que algunos individuos actian como
reservorios de la cepa con patron comunitario o asociado a la comunidad (SARM-
AC) (5,9,10,11).



Diversos tipos de intervenciones son utilizadas para el control o erradicacion de
microorganismos multidrogoresistentes, estas incluyen, el uso racional de
antimicrobianos, vigilancia rutinaria, precauciones de estdndar y de contacto,

educacion del personal, descolonizacion y control ambiental. (12) (13)

La radiacion con rayos UV, se ha utilizado como método de desinfeccién ambiental
como aire, superficie e instrumentos, esta desnaturaliza los enlaces de ADN con lo
que permite la destruccion de microorganismos. La mayoria de los dispositivos
utilizan una radiacion a una longitud de 200-270 nm para lograr un efecto germicida.
La eficacia de los dispositivos UV se ve afectada por la carga organica, tipo de
patdégeno, intensidad de la dosis, distancia del dispositivo, tiempo de exposicion,

tamanfo, y forma de la superficie. (14)



MARCO TEORICO

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporta a nivel mundial que en
promedio 8.7% de los pacientes hospitalizados llega a presentar una infeccién
nosocomial; siendo la maxima frecuencia reportada en hospitales de las regiones
del mediterraneo Oriental y Asia oriental en 11.8 y 10% respectivamente, asi mismo

las regiones de Europa y del pacifico Occidental (7.7 y 9%). (15)

En paises europeos, se reportan prevalencias de 3 a 6 %, con un impacto
significativo en la mortalidad. (16) En América Latina a pesar de que las infecciones
nosocomiales son una causa importante de morbilidad y mortalidad, se desconoce
la carga de enfermedad producida por estas. (17) En México, la tasa de infecciones
nosocomiales oscila entre 3.8 y 26.1 por cada 100 egresos, con una mayor

prevalencia en los servicios de medicina interna, pediatria y cirugia.

Las infecciones asociadas a los servicios de salud se definen, segun los CDC
(Centers for Disease Control) de los Estados Unidos, como “aquella condicién
sistémica o localizada, observada durante o inmediatamente después de una
internacion hospitalaria, resultante de una reaccion adversa a la presencia de un
agente infeccioso o sus toxinas, sin evidencia de que la infeccion estuviese
presente, o en periodo de incubacioén, en el momento del ingreso” (18,19). También
puede definirse seguin la OMS como una infeccion contraida en el hospital por un
paciente internado por una razén distinta a esa infeccién; es decir una infeccion que
se presenta en un paciente internado en un hospital o en otro establecimiento de
atencion de salud en quien la infeccion no se habia manifestado ni estaba en
periodo de incubacién en el momento del internado. Esta definicion abarca las
infecciones contraidas en el hospital y también las infecciones ocupacionales del

personal del establecimiento. (15)



El paciente esta expuesto a una gran variedad de microorganismos durante la
hospitalizacion. El contacto entre el paciente y un microorganismo, en si, no produce
necesariamente una enfermedad clinica, puesto que hay otros factores que influyen
en la naturaleza y frecuencia de las infecciones nosocomiales. La posibilidad de
exposicion conducente a infeccion depende, en parte, de las caracteristicas de los
microorganismos, incluso la resistencia a los antimicrobianos, la virulencia

intrinseca y la cantidad de material infeccioso. (20)

Una gran cantidad de bacterias, virus, hongos y parasitos diferentes pueden causar
infecciones nosocomiales. Las infecciones pueden ser causadas por un
microorganismo contraido de otra persona en el hospital (infeccién cruzada) o por
la propia flora del paciente (infeccibn enddgena). La infeccion por algunos
microorganismos puede ser transmitida por un objeto o por sustancias recién
contaminadas provenientes de otro foco humano de infeccion (infeccion ambiental).
Antes de la introduccion de las practicas basicas de higiene y los antibiéticos, las
infecciones nosocomiales en su mayoria, se debian a agentes patégenos de origen
externo (enfermedades transmitidas por los alimentos y el aire, gangrena gaseosa,
tétanos, etc.) o causadas por microorganismos externos a la flora normal de los
pacientes (Difteria, tuberculosis). El progreso alcanzado en el tratamiento de las
infecciones bacterianas ha reducido considerablemente la mortalidad. Hoy en dia,
casi todas las infecciones nosocomiales son causadas por microorganismos
comunitarios, que generan un curso mas benigno con respecto a las adquiridas por
los pacientes hospitalizados por microorganismos hospitalarios. (Staphylococcus
aureus, estafilococos negativos a la coagulasa, enterococos y Enterobacteriaceae)
(21,22)

Las infecciones por Staphylococcus aureus son una de las infecciones mas
comunes en todo el mundo. Las cepas resistentes a los antimicrobianos, a saber, S.
aureus resistente a la meticilina (MRSA), se asocian con un aumento de la
mortalidad, la duracion de la hospitalizacion y los costos de atencion médica (8,23)
El espectro de las enfermedades causadas por S. aureus varia desde infeccion

cutanea hasta endocarditis o septicemia potencialmente mortal.



S. aureus resistente a la meticilina (MRSA), se documenté por primera vez a
principios de la década de 1960. En la actualidad, MRSA se ha vuelto endémico en
todos los entornos de atencién médica a nivel mundial. (23)

La variabilidad de S. aureus, la rapida respuesta adaptativa frente a cambios del
medio, y la continua adquisicion de determinantes de resistencia antibidtica, han
hecho de éste microorganismo un residente habitual del ambiente hospitalario.
Aunque el término resistencia a meticilina incluye resistencia a derivados [3-
lactamicos, las cepas MRSA presentan, en general, resistencia a varios grupos de
antibioticos. A través de diversos mecanismos, estos aislados presentan resistencia
al cloranfenicol, tetraciclinas, macrolidos, lincosaminas, aminoglucésidos Yy
quinolonas, describiéndose cada vez con mayor frecuencia brotes MRSA sensibles

s6lo a los glucopéptidos. (24)

El género Staphylococcus se clasifica, junto con los géneros Micrococcus,
Stomatococcus y Planococcus dentro de la familia Micrococcaceae, que abarcan a
los cocos Gram positivos catalasa positivos. Tras su aislamiento de muestras
clinicas, estos cocos se diferencian de los pertenecientes a los géneros no
patégenos por la positividad de diferentes pruebas: 1. sensibilidad a 100 p g de
furazolidina, 2. resistencia a 0,04 U de bacitracina, 3. negatividad de la prueba de
oxidasa, 4. produccion de &cido en anaerobiosis a partir de glucosa, 5. produccion
de &cido a partir de glicerol en presencia de 0,4 mg/l de eritromicina, 6. sensibilidad
a 200 mg/l de la endopeptidasa lisostafina, 7. resistencia a la accion litica de 100 p

g/ml de lisozima (25).

Las caracteristicas esenciales identificativas de S. aureus para su diferenciacion de
otras clases son la produccién de coagulasa, la sensibilidad al disco de 5 p g de
novobiocina, la actividad fosfatasa alcalina, la produccion aerdbica de acido a partir
de D-trealosa y D-manitol, y la produccién de desoxirribonucleasa termoestable.
(23,25)



Los mecanismos de resistencia S. aureus a los B-lactamicos, que estan descritos
son la produccién de B-lactamasas, fendbmenos de tolerancia y la resistencia por

proteinas fijadoras de penicilina. (23)

En diferentes articulos se describe que cuentan con hallazgo de cepas de MRSA de
adquisicién comunitaria (MRSA-AC) (26-27). Los MRSA-AC se diferencian de los
MRSA de adquisicion hospitalaria (MRSA-AH), en sus rasgos epidemiolégicos,
microbioldgicos y clinicas. Se describe el modelo de sensibilidad de antibidtica
diferente, distintos a los factores de riesgo descritos para MRSA-AH como tener
internacion reciente, uso previo de antibidticos, infeccién por VIH, homosexualidad,
uso de drogas intravenosas, didlisis, entre otros; asi como la base genética y los

factores de virulencia. (28, 29).

Los MRSA-AH portan un cassette cromosomico de mayor tamafio SCCmec tipo |,
Il o Il que ademas del gen mecA, contienen diferentes genes que codifican la
resistencia a diferentes antimicrobianos no betalactamicos (macrolidos,
aminoglucésidos, quinolonas), de ahi el fenotipo de multirresistencia caracteristico
de las cepas nosocomiales. De forma distinta, los MRSA-AC poseen SCCmec de
tipo IV y V, que son de menor tamafio por lo que son facilmente trasmisibles y
generalmente no contienen genes de resistencia a otras familias de antibioticos, por

lo que presentan el fenotipo de ser bastante sensibles (30,31).

El ser humano es el reservorio de S. aureus, encontrandose en portadores sanos
sobre todo en fosas nasales. La colonizacidbn se describe en mucosa nasal,
orofaringe, epidermis, Ulceras cutaneas, heridas, uretra de pacientes con sonda. S.
aureus sobrevive en distintos ambientes, por la accién de patogenicidad (capsula
mucoide polisacarida, componentes antigénicos de la pared, produccidon de enzimas
como catalasa, coagulasa, hialuronidasa, estafiloquinasas, lipasas, B -lactamasas,
o la secrecion de diversas toxinas como la exotoxina epidermolitica, enterotoxinas
o la toxina del sindrome de shock toxico), acaba produciendo infeccion. S. aureus

sensible a la meticilina, se introducen en el medio hospitalario a través de pacientes,



visitantes o trabajadores sanitarios. El reservorio fundamental son los pacientes
ingresados que estan infectados o colonizados, propagandose a otros pacientes
principalmente por medio de las manos del personal sanitario tratandose de una
infeccion cruzada. En cuanto se presenta un brote epidémico, aumenta el nimero

de portadores nasales de MRSA que establece la principal fuente de infeccion. (32)

Otra fuente de infeccion se produce por via aérea, en los pacientes intubados, o por
cercania con pacientes de neumonia. El porcentaje de portadores de S. aureus,
incrementa en pacientes sometidos a punciones frecuentes, como los enfermos
hospitalizados, diabéticos con dependencia de insulina, usuarios de drogas por via
parenteral y hemodializados. La infeccion se genera en zonas con alteraciones
previas de la barrera mucocutanea debidas a heridas traumaticas, intervenciones
quirdrgicas, instrumentacion, drogadiccién parenteral, enfermedades
dermatoldgicas, Ulceras isquémicas, etc. El S. aureus, que se encontraba como
patégeno habitual, rompe el equilibrio que impedia su capacidad de proliferacién y
ocasiona una infeccion local o generalizada.
Se han descrito factores de riesgo para adquirir infeccion nosocomial por MRSA:

- Uso de catéter intravascular, sondaje vesical, intubacion orotraqueal.

- Hospitalizacion en unidad de cuidados intensivos

- Enfermedad grave de base.

- Antibioterapia previa.

- Estancia prolongada.

- Cirugia previa o herida quirargica.

- Ulceras isquémicas.

Las medidas que reducen el control de las infecciones por S. aureus y MRSA son
el lavado de manos antes y después de cualquier contacto con pacientes o
superficies y el empleo de barreras que eviten el contacto con fluidos o sangre,

como uso de guantes de un solo uso y bata. (33)
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Se han reportado estudios en Tailandia en donde describen a S. aureus como la
principal causa de infecciones del torrente sanguineo. (34) encontrandose
revisiones que describen la resistencia a la meticilina entre S. aureus en el sudeste
asiatico fue de 0 a 39%. Se realizaron estudios transversales en donde
documentaron aislamiento de MRSA en mas del 20%. La Declaracion de Jaipur de
2011 hizo énfasis sobre la resistencia a antibiéticos por lo que se intensificaron las
medidas para el control de infecciones en los centros de atencidn terciaria en
Tailandia. (34)

Otro estudio reporté que el aumento de cepas de S. aureus resistentes a multiples
farmacos (MDR) ha restringido tratamientos adecuados, lo que requiere el
desarrollo de modalidades alternativas y efectivas contra S. aureus MDR. Las
endolisinas son antibacterianos derivados de bacteriéfagos, que atacan elementos
esenciales conservados de peptidoglucano que son vitales para la supervivencia
bacteriana, convirtiéendolos en alternativas o complementos prometedores a los

antibioticos existentes para combatir dichas infecciones. (35)

Las infecciones por bacterias resistentes a los medicamentos, como el S. aureus
resistente a la meticilina (MRSA), presentan desafios importantes para la atencion
meédica, con mas de 23,000 casos que resultan en la muerte en los Estados Unidos
cada afo. (33)

El lavado de manos es la medida mas importante para reducir el riesgo de
transmision de microorganismos. Estd demostrado que las manos del personal
sanitario son la via de transmision de la mayoria de las infecciones cruzadas y de
algunos brotes epidémicos. Este proceso durara como minimo 1 minuto. (Anexo 1).
La limpieza, desinfeccién y esterilizacion son la base principal para prevenir la
propagacion de infecciones, por lo que definimos algunos términos que utilizaremos:
1. Esterilizacion: Proceso de destruccién o remocion de todas las formas de vida
microbiana patégenas o0 no, tanto en su forma vegetativa como esporulada de un

material o un objeto.
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2. Desinfeccidn: Tratamiento fisico o quimico que destruye la mayor parte de los
microorganismos patdgenos o formas vegetativas microbianas que se encuentran
en los objetos o sobre estos; pero no sus esporas.

3. Limpieza: Proceso de remover, a través de medios mecanicos y/o fisicos, el
polvo, la grasa y otros contaminantes de las superficies y objetos.

Se ha descrito el uso de luz ultravioleta (UV-C) como método de desinfeccion
microbiana, usando lamparas de mercurio de baja presidbn que emiten
principalmente a 254 nm. La luz ultravioleta a 254 nm puede eliminar eficazmente
las bacterias sensibles a los farmacos y resistentes a multiples farmacos. (36) Se
ha restringido el uso de luz ultravioleta germicida porque las fuentes de luz UV-C
convencionales se considera como peligro para la salud humana, ya que son

cancerigenas y presentan dafio ocular. (37)

La luz ultravioleta es el tipo de radiacion localizada entre la luz visible y los rayos X
en el espectro electromagnético, comprendiéndose entre los 100 nm a los 400 nm
de longitud de onda. Se ha descrito divisiones dentro del espectro ultravioleta,
principalmente se distinguen cuatro tipos de radiacion UV:

- UV-A: Radiaciones de longitud de onda larga comprendida entre los 315 nm
y los 400 nm. Apenas retenida por la atmoésfera; al menos el 95% de las
radiaciones que llegan a la superficie terrestre son UV-A.

- UV-B: Radiaciones de longitud de onda media comprendida entre los 280 nm
y los 315 nm. Representan como maximo un 5% de las radiaciones que
llegan a la superficie terrestre.

- UV-C: Radiaciones de longitud de onda corta comprendida entre los 100 nm
y los 280 nm. Las radiaciones UV-C son absorbidas practicamente en su
totalidad por la capa de ozono.

- UV-V: comprendida entre los 100 nm y los 200 nm. También llamado
espectro lejano (far-UV) o de vacio por la facilidad de absorcion que tiene el
oxigeno en estas longitudes de onda. (45)

La radiacion ultravioleta cuenta con una longitud de onda mas corta que la luz visible

y transporta mas energia. La radiacion UV-C tiene una capacidad uUnica para
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eliminar microorganismos con los que entra en contacto debido a la alta
concentracion de energia. Las ldmparas UV-C germicidas se han desarrollado para
controlar la contaminacion en ambientes interiores. Diversos reportes han
demostrado que el uso de luz UV-C son efectivas para controlar la propagacion de
la enfermedad. (38)

Se ha demostrado que la luz UV-C lejana generada por las lamparas de excimero
filtradas que emiten en el rango de longitud de onda de 207 a 222 nm, elimina las
bacterias resistentes a antimicrobianos (39,40). Se realiz6 un ensayo en donde se
uso luz UV-C demostrando que el uso de una fuente de laser de UV-C lejano es
capaz de matar bacterias in vitro en un area mucho mas grande que el diametro
del rayo laser original. Por lo tanto, el uso de luz UV-C como antiséptico es una
opcion para usar directamente sobre y dentro del tejido porque, a diferencia de la
radiacion UV-C germicida a 254 nm, no produce dafio biolégico a las células y
tejidos de mamiferos expuestos. (41)

En un estudio en donde se empled luz ultravioleta a una longitud de onda de 2537
A (253.7 nm) requerida para la destruccion del 99% de las bacterias fue de 5800
MW de segundo por cm? para Staphylococcus epidermidis y 7000 yW de segundo
por cm? para S. aureus. Se administré de 5, 10, 15y 30 minutos, y 1, 2, 3, 4y 24
horas bajo una lampara UV-C germicida de 6 W. El mecanismo principal del dafio
por UV-C es la formacion de dimeros de tipo ciclobutano, generalmente dimeros de
timina. Dos timinas adyacentes en una cadena de ADN se unen covalentemente
para inhibir la replicacion normal del ADN y la activacién de los microorganismos.
Por lo tanto, se describe la luz UV-C Uutil para erradicar la contaminacion por S.
aureus en 3 a 4 horas. (38, 42)

Se realizé un estudio en Nebraska reportando la luz UV-C como desinfectante eficaz
contra MRSA en superficies sélidas (44). Otra investigacion, reportd sobre el suo de
luz UV-C en heridas demostrando la reduccion de carga bacteriana y mejoria. (43)

De acuerdo a diferentes estudios se ha determinado que el uso de la luz ultravioleta

como germicida es eficaz en la desinfeccion de microorganismos en superficies y

ambientes. Si bien hay estudios sobre los efectos germicidas de la luz UV-C sobre
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superficies en el ambiente hospitalario de la década de los afios 80, sin embargo,
no en los dltimos afos se ha estudiado en detalle la capacidad de inactivacion en
una gran variedad de microorganismos. Se sugiere el uso de luz UV-C como una

herramienta para la reduccion de la infeccién por MRSA en el ambiente hospitalario.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital Infantil de México Federico Gomez (HIMFG), en 2013 se estimo una
tasa de ataque por S. aureus meticilino resistente de 1.5/100 pacientes, con solo el
uso de medidas basicas para el control epidemioldgico se disminuyd a una tasa de
0.02/100 pacientes para 2016. Sin embargo, en sélo 5 meses del afio 2017 se
incrementaron los casos hasta 0.15/100 pacientes. Debido al incremento de por lo
menos dos veces el valor de los casos base, se considero un brote de S. aureus
meticilino resistente. Por lo que fue necesario el inicio de maniobras por parte del

servicio de control epidemiologico.

Durante el brote de MRSA en el HIMFG, se reforzaron medidas de higiene de
manos, asi como uso correcto de cubrebocas. Lo anterior porque en las pruebas
realizadas hubo personal de sanitizacion de areas quirdrgicas que resultaron
positivo para MRSA. Se realiz6 ademas una limpieza estricta de las aéreas
quirurgicas con cloro o peroxido de hidrégeno tanto de la sala, como de las
maquinas de anestesia, las torres de laparoscopia, mesa de anestesia, y bomba de
circulacion extracorpérea. Lo anterior, debido a que este mobiliario dio positivo para
S. aureus meticilino resistente en los muestreos que se realizaron. Posteriormente,
se aplico aleatoriamente luz UV-C en algunos de los quiréfanos, y al darse mas
casos positivos y corroborarse que estos se dieron en quiréfanos en donde no se
aplicé la luz UV-C.

De modo que, para lograr el control epidemiologico que se resolvio en el Hospital;
fue necesario implementar un sistema en el que se introdujo el uso diario de luz UV-
C como germicida en las tareas ya descritas para la eliminacion de la procedencia
del brote en el HIMFG, que en ese entonces contaba con 229 camas. Por lo anterior,

se estudiard las caracteristicas de la asociacién que existio entre la limpieza de los
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quiréfanos con luz UV-C y la prevalencia de Infeccion Nosocomial con aislamiento
de MRSA entre los pacientes recién nacidos y los menores de 17 afios que fueron
intervenidos quirdrgicamente entre el mes de enero al mes diciembre del afio de

2017 en el Hospital Infantil de México Federico GOmez.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudl fue la asociacion que existié entre de la desinfeccion de los quiréfanos con
luz UV-C y la prevalencia de Infeccion Nosocomial con aislamiento de MRSA entre
los pacientes recién nacidos y los menores de 17 afios que fueron intervenidos
quirargicamente entre el mes de enero al mes de diciembre del afio de 2017 en el

Hospital Infantil de México Federico Gémez?
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JUSTIFICACION

Las infecciones nosocomiales se asocian con altas tasas de morbilidad y mortalidad,
por ello en necesario implementar medidas higiénicas y estrategias para su control.
El conocer esta relacion entra la implementacion de desinfeccion con luz UV-C y la
prevalencia de Infeccion Nosocomial con aislamiento de MRSA, en un caso exitoso
de control de brote en un hospital de 229 camas es de gran importancia para aportar
evidencias que nos permitan conocer la relacion de la aplicacion de luz UV-C con la
disminucién de infeccion de MRSA, que pueda ayudar a establecer una guia

consensuada de recomendaciones para el control de MRSA en México.
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HIPOTESIS
HIPOTESIS ALTERNA
La desinfeccion de los quiréfanos con luz UV-C se asocio de manera inversa con la

prevalencia de infeccion nosocomial con aislamiento de MRSA entre pacientes
recién nacidos y menores de 17 afios que entraron a una sala de quiréfano entre el

mes de enero 2017 y el mes de diciembre 2017.

HIPOTESIS NULA

La desinfeccion de los quiréfanos con luz UV-C no se asocio de manera inversa con
la prevalencia de infeccion nosocomial con aislamiento de MRSA entre pacientes
recién nacidos y menores de 17 afios que entraron a una sala de quiréfano entre el

mes de enero 2017 y el mes de diciembre 2017.
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OBJETIVOS

Objetivo General

v" Determinar la asociacién que existié entre la utilizacién de luz UV-C
como germicida y la prevalencia de infeccion nosocomial con
aislamiento por S. aureus meticilino resistente en el Hospital Infantil

Federico Gomez de la Ciudad de México.

Obijetivos especificos

1. Determinar la asociacion entre las variables demograficas de los
pacientes y el tipo de cirugia que se les practicd con la infeccion
nosocomial con aislamiento de MRSA.

2. Verificar si la sala de quir6fano utilizada, el tiempo de la cirugia, el
tipo de herida quirdrgica y la utilizacion de antibidtico profilactico
son variables relacionadas con la infeccibn nosocomial con
aislamiento de MRSA.

3. Probar silarelacién entre la limpieza del quir6fano previa al evento
y la infeccion nosocomial con aislamiento de MRSA fue

estadisticamente significativa.
4. Determinar si la prevalencia de cualquier tipo de infeccién
desarrollada por los pacientes estuvo relacionada con la limpieza

de quiréfano previa al evento o con el uso de luz.

5. Determinar si el tipo de infeccion que desarroll6 un paciente tiene

algun impacto en los dias de estancia hospitalaria.
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METODOS

Este trabajo consiste en un estudio con disefio de casos y controles en el que se
incluyeron 58 expedientes clinicos completos de pacientes que ingresaron al
Hospital Infantil Federico Gomez en Ciudad de México (HIFG) que cumplieron los
criterios de inclusion. La muestra estudiada se obtuvo de un total de 2,003
expedientes de pacientes que fueron ingresados a quiréfano durante el periodo
comprendido entre enero y diciembre de 2017. Se incluyeron como casos a todos
los pacientes con infeccion nosocomial con aislamiento de MRSA, que entraron a
una sala de quiréfano.

Los controles fueron seleccionados de la misma fuente poblacional, de pacientes
con antecedente de intervencidn quirdrgica entre recién nacidos y menores de 17
afos, sin presentar cultivo positivo para MRSA.

Se realizo desinfeccion con luz UV-C, durante un brote con S. aureus meticilino
resistente, en ella se utilizé6 un equipo disefiado con cuatro lamparas UV-C con
longitud de onda de 240nm que proporciona 360 grados de radiacion UV-C. Las
cuatro lamparas UV-C proporcionan un sensor de movimiento infrarrojo en la base
de cada lampara, se apaga cuando se detecta movimiento. Se necesitan 3 minutos
para reducir el crecimiento de S. Aureus meticilino resistente (MRSA).

Para cubrir los objetivos de este trabajo se definio la siguiente tabla de variables de

estudio.

Tabla 1. Variables observadas en el estudio.

NOMBRE
DE LA
NO | vARIABLE

DEFINICION DEFINICION TIPODE |ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE |MEDICION

Tiempo que ha vivido una
persona u otro ser vivo
contando desde su
nacimiento.

Edad en meses y afios
registrados al ingreso
del paciente.

Cuantitativa

1 Edad discreta

meses y afios
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NOMBRE

DE LA DEFINICION DEFINICION TIPODE |ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE |MEDICION
No
Caracteristica biolégica
3 Sexo gue distingue a las Se defini6é de acuerdo Cualitativa |1. Masculino/
personas en hombresy |al sexo de nacimiento. nominal 2.Femenino
mujeres.
Servicio destinado al
internamiento de 1. Cx. Gral,
pacientes, previa 2.Cx -Clard,""
autorizacion del medico | £ 0. o6 ordend la Cualitativa 2' (N)Qg(r)o(l)gl?a’
4 Servicio |tratante, para establecer rea q : ' gia,

. . L cirugia nominal 5. Neonatologia,
un diagndstico, recibir 6. Med. Interna
tratamiento y dar 7. Terapia,
seguimiento a su 8. Otro
padecimiento.

1. Del corazon,
2. Del tracto
gastrointestinal,
El diagnostico médico o 3', Neoplasias y
e . cancer
propedéutica clinica es el (enfermedad
procedimiento por el cual oncolégica)
Diagnéstico | se identifica una Tipo de enfermedad Cualitativa gica),
5 . ) 4. Autoinmune,
de base. |enfermedad, entidad gue se reporta nominal :
. . 5.Malformacion
nosolégica, sindrome o .
. es congénitas,
cualquier estado
- 6. Cerebral y
patologico o de salud, del Sistema
Nervioso
Central,
7. Bacteriana
Préactica que implica la 1. Cirugia
manipulacion mecéanica mayor,
de las estructuras 2. Cirugia
6 Cirugia |anatomicas con un fin Tipo de cirugia que se Cualitativa | menor,
Realizada | médico, bien sea realizo en el paciente nominal 3. Cirugia
diagndstico, terapéutico o electiva,
pronostico que se realizé 4. Cirugia de
en un paciente. emergencia
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NOMBRE

DE LA DEFINICION DEFINICION TIPODE |ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE | MEDICION
No
. Tiempo en minutos en . o
8 Mm_utog de que se ejecutd la Minutos enquese Cugntltatlva Minutos
cirugia 2 desarrollé una cirugia discreta
operacion.
Clasificacion del riesgo .
por el nimero de mingutos : , 1. <76 minutos
L, S Nivel de riesgo de la o 2. 76 a 105 min
9 Duracion de | que dura la cirugia, con cirugia por su duracion Cualitativa 3 106 a 140
cirugia cada minuto adicional, se : nominal "
eleva el riesgo de la en minutos min ,
T 4.>140 min
cirugia.
Transferencia de la
.. | sangre o un componente |Registra si la paciente o
10 Transfgsmn sanguineo de una requirié transfusion Cuallt_atlva 0. No
sanguinea . nominal 1.Si
persona (donante) a otra | sanguinea
(receptor).
Clasificacion de la herida - Herida
producida por medios 5 Hperiaa
Tipo de | mecéanicos durante un - , o S
: T L Identifica el tipo de Cualitativa | Limpia
11 herida procedimiento quirargico : : ,
L X . herida nominal Contaminada,
guirargica |realizado con el fin de 3. Herida
acceder a cualquier plano y .
anatomico Contaminada,
' 4. Herida Sucia
Utilizacion de farmacos Identifica si se usé o no
Antibidtico |para prevenir infecciones N Cualitativa 0. No
12 S un antibiotico : .
profilactico |o controlarlas. D nominal 1.Si
profilactico
La eleccion del tipo de
antibidtico profilactico de .
Tipo de |via endovenosa permite , . o 0. Ninguno
L . Registra el tipo de Cualitativa 1. Cefalotina
13| antibidtico |regular en forma mas AN DL . ; -
A . antibidtico profilactico nominal 2. Clindamicina
profilactico |estable los niveles de 3. Otro

antimicrobianos en el sitio
quirurgico.
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NOMBRE

NoO DE LA DEFINICION DEFINICION TIPODE |ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE | MEDICION
Para una profilaxis
efectiva, se deben de
conseguir
concentraciones séricas , .
. Registra el numero de
Hora de |efectivas desde la ;
. , minutos antes o I ,
admon. de |apertura hasta el cierre . Cuantitativa | minutos desde
14 o . L después en que se le .
antibidtico |de la herida quirargica, L D discreta -60 hasta 60
o administro el antibidtico
profilactico |por lo que es D
: . profilactico
necesario administrar el a
ntibidtico en un maximo
de una hora antes de la
incision.
Si la duracion del
Numero de |procedimiento excede las | Registra el nimero de
15 dosis de |dos vidas medias del dosis que se aplicaron | Cuantitativa Numero de
antibidtico |antimicrobiano utilizado | al paciente durante la discreta veces
profilactico | para la profilaxis, debe cirugia
administrarse una dosis
de refuerzo.
El uso de la bomba de
circulacion extracorporea
consiste en establecer
una conexion entre los
vasos (arterias y venas)
Tiempo de prmmpgles_ del paciente y Registra el tiempo en
bomba de |una maquina . o
: ot : minutos en que se Cuantitativa :
16| circulacion |(antiguamente llamada e . minutos
L 2. . utilizo la bomba en el discreta
extra- maquina de corazon- ,
. p . paciente
corp6rea | pulmon) que recibe la
sangre que llegaria al
corazon, la oxigena y la
impulsa, con presion, al
territorio arterial del
organismo.
Aseo profundo cada 24
horas sin importar que
este espacio no se haya
L usado. Ademas, después
Limpieza de P , . o
" de cada procedimiento o | Registra si se limpio el o
quirdfano |. " L 2, Cualitativa 0. No
17 . intervencion quirdrgica, quiréfano antes de la . )
previa al oo S nominal 1.Si
evento limpiar el suelo, el cirugia

mobiliario de quiréfano,
los aparatos clinicos y
cualquier zona que tenga
alguna salpicadura
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NOMBRE

NoO DE LA DEFINICION DEFINICION TIPODE |ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE | MEDICION
Los rayos de luz UV han
sido de utilidad en
eliminacion de Registra el uso de
Clostridium difficile y lampara de luz UV en Cualitativa 0. No
18 Luz UV . S, ) )
enterococo resistente a | el quiréfano antes de nominal 1.Si
vancomicina; la utilidad realizar la operacion
para MRSA es aun
cuestionable.
Invasion y multiplicacion | Registra si el paciente
. de agentes patdgenos en | padecio alguna Cualitativa 0. No
19| Infeccion - . > . . )
los tejidos de un infeccion después de la nominal 1.Si
organismo. cirugia
Identificar el tipo de
infeccion, Las infecciones
después de la cirugia son
causadas por bacterias,
siendo las méas comunes
Staphylococcus,
Streptococcus y
Pseudomonas. Estas 0. Ninguna,
pueden infectar la herida | Registra el tipo de 1. Sepsis,
Tipo de |quirdrgica de diversas infeccién que desarroll6 | Cualitativa 2 Urosepsis,
20| . 9 . . : ) A
infecciébn |formas: mediante el el paciente luego de la nominal 3. Mediastinisti,
contacto con una persona | operacion 4. Bacteriemia
0 un instrumento 5. Otra
quirdrgico contaminado; a
través de patégenos
presentes en el aire; 0 a
partir de infecciones que
ya estan en el cuerpo del
paciente y luego se
propagan a la herida.
Tiempo de | . . . Numero de dias
. " Tiempo de infeccion . S o
infeccion . . después de la cirugia Cuantitativa .
21 X después del registro de . . dias
después de . Lo en que se detecto la discreta
: que se realizo la cirugia | . o
cx (dias) infeccién
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NOMBRE

NoO DE LA DEFINICION DEFINICION TIPODE |ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE |MEDICION
1lamikacina,
clindamicina
2 amika, clinda,
nitrofurantoina
3 ampicilina,
amika, vanco
4 anfotericina b,
5 cefalexina
6 cefepime,
amika
7 cefepime,
La mayoria de las amika, vanco.
infecciones del sitio 8 cefepime,
quirdrgico se pueden amika,
tratar con antibiéticos; el meropenem
tipo de antibiético 9 cefepime,
administrado dependera amika, banco,
de las bacterias que han meropenem
causado la infeccién. Sin 10 cefepime,
embargo, es posible que meropenem
se requieran cirugias o 11 cefepime
. procedimientos : vancomicina
Tratamiento - Tratamiento de I .
29 de Ia gdlClo_n,ales para tratar la antibioticos Cuallt_atlva 12 cefepw_ne,
infeccion. infeccidn. Asimismo, la administrado nominal  vancomicina,
adecuada se pueden meropenem.
tratar conos, el uso 13cefepime,
correcto de ropa vancomicina,
de proteccion ertapenem

personal y cubrebocas de
alta tecnologia y
desarrollada con los mas
altos estandares de
calidad, permitira hacer
frente a la transmisiéon de
estas bacterias.

14 ceftriaxona,
metronidazol
15 nitrofurant,
cefalexina,
cefepime,
amikacina,
vancomicina
16 Piperacilina
tazobactam
17vanco,mero
18 vanco

19 vanco,
ciprofloxacino
20 voriconazol,
colistina,
ciprofloxacino y
vanco

21 Ninguno
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NOMBRE

intravenosa.

por via intravenosa.

NoO DE LA DEFINICION DEFINICION TIPODE |ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE |MEDICION
Expresa la frecuencia con
gue ocurren las
defunciones en una
poblacion dada. Se - . o
23| Mortalidad | calcula haciendo el Identifica I.a defuncion Cuallt_at|va 0. Np
: . de un paciente. nominal 1.Si
cociente entre el nUmero
de defunciones ocurridas
durante un periodo
determinado.
Dias de |Es la duracion en dias de |Registra el nimero de L
. IR . . Cuantitativa .
24| estancia |hospitalizacion del dias que el paciente di Dias
: . . . iscreta
hospitalaria | paciente. estuvo ingresado en el
hospital.
Los pacientes
Las infecciones ingresados a quiréfano
Infeccion |asociadas a los cuidados |con cultivos positivos
Nosocomial | de la salud por S. aureus |para S. aureus MRSA o
o~ ; Cuantitativa 0. No
25 con Meticilino resistentes durante el brote de discreta 1.Si
aislamiento | (MRSA) es Enero a Diciembre de '
de MRSA |una causa importante de |2017 en el Hospital
morbilidad y mortalidad. | Infantil Federico Gémez
en Ciudad de México.
- L, Registra si se
26 Uso de ﬁ‘gﬂg}‘g;ig'ogrd&a administraron al Cualitativa 0. No
NPT. P paciente nutrimentos nominal 1.Si

La informacion relevante para el cumplimento de los objetivos del proyecto se

obtuvo mediante la revision de expedientes y de la hoja 10 Bis de cirugia de cada

paciente. Los datos se capturaron en una hoja de calculo de Excel, que luego se

codificé de acuerdo con la tabla de definicion de variables para realizar el analisis

estadistico.
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ANALISIS ESTADISTICO

Una vez construida la base de datos, se realiza estadistica descriptiva que incluye
medidas de tendencia central, frecuencias, porcentajes, e intervalos de confianza
de 95%, un valor de p<0.05 se consider6 estadisticamente significativo. Antes de
comenzar el analisis de datos, se probo la normalidad de los mismos mediante la
formula de Kolmogorov-Smirnov, dado que se cuenta con 58 expedientes. Y, al no
observar que los datos no se compartan normalmente, se utilizaron pruebas no

paramétricas para el analisis.

La razon de Momios (OR, por las siglas en inglés odds ratio) se utilizd para expresar
la posibilidad de que el factor estudiado sea un factor de proteccion (cuando el rango

fue menor de la unidad) o de riesgo (cuando el rango fue mayor de la unidad).

Para determinar la intensidad y sentido de las relaciones entre las variables
analizadas se us6 el coeficiente de correlacion de Spearman. Las variables
categoricas se analizaron con la prueba de Chi cuadrada. Se utilizé la paqueteria
estadistica R 4.0.3 GUI 1.73.
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IMPLICACIONES ETICAS

Este proyecto se investigacién se apega al reglamento de investigacion en materia
de salud de la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos y a las
normas éticas de la Declaracion de Helsinki para investigacion en humanos de 1964
con actualizacion 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013,
Resolucibn numero 8430 de 1993 de normatividad cientifica, técnica y
administrativa para investigacion en salud, fue sometido a evaluacion por el comité
de ética del Hospital Infantil Federico Gomez en Ciudad de México llevado a cabo

Gnicamente con fines de investigacion.

Toda la informacién recolectada acerca de cada uno de los pacientes es
confidencial, asi mismo se protegid la privacidad de los datos de las personas

involucradas con el anonimato.

Dada la naturaleza retrospectiva del estudio, no se cont6 con la aprobacion para
participar o el consentimiento informado del paciente. Sin embargo, para guardar el
anonimato del paciente, a cada expediente se le asigné un niumero de identificacion
(ID) que no esta relacionado con ninguna informacién que vincule la identidad del

paciente al expediente estudiado.
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RESULTADOS

Durante el brote se identificaron un total de 10 casos para S. aureus MRSA todos
con antecedente de haber ingresado a quiréfano. El primer caso se presentd en
enero de 2017, para mayo de 2017 se habian presentado 5 casos mas, iniciando
medidas de intervencion para el control del brote; reforzando la higiene de manos,
aseo de las aéreas quirargicas, sanitizacion con cloro y peréxido de hidrogeno de
las aéreas quirdrgicas. Se buscé la fuente de contaminacion, con toma de 121
hisopados nasales a personal médico y de enfermeria siendo estos negativos, a su
vez se realizaron 19 hisopados a personal no médico encargado de la limpieza del
equipo en quirdfanos, siendo 3 positivos para S. aureus MRSA, se dio tratamiento
con mupirocina con controles negativos. A su vez se realizaron muestreos de las
aéreas quirargicas, siendo positivos el monitor de anestesia, torre laparoscopica,
mesa de anestesia, y bomba de circulacion extracorporea. Se decidié el inicio
adyuvante de Rayos UV de manera intermitente. Pese a esto ain se documentaron
4 casos mas de S. aureus MRSA. Realizando un analisis ninguno de estos 4 casos
habia ingresado a una sala donde se realizé desinfeccién con luz UV-C. Por lo
anterior se decidi6 reforzar la medidas epidemioldgicas nuevamente y aplicacion de
luz UV-C de manera diaria, posterior al inicio de estas maniobras no se

documentaron nuevamente casos de S. aureus MRSA con un control del brote.

Se incluyeron en el andlisis los expedientes de los 10 pacientes con infeccion
nosocomial con cultivo positivo a MRSA, los cuales se consideran los casos y 48
expedientes mas de pacientes con infeccion nosocomial sin cultivo positivo para

MRSA considerados como controles, que contaron con expedientes completos.

De los 58 expedientes analizados, la edad promedio fue de 5.7 afios, 29 de ellos
(50%) fueron pacientes del sexo masculino, entre quienes la edad promedio fue de
4.85 afios y entre las mujeres la edad promedio fue de 6.55 afios. La mayoria de los
casos de MRSA (5 casos) se registraron en nifios en edad escolar; sin embargo, se

registraron casos en pacientes de cada una de las etapas de desarrollo (Cuadro 1).
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Cuadro 1. Caracteristicas demograficas del grupo y de los casos positivos MRSA

Variable demogréafica n=58 (%)
Edad (promedio del grupo) 5.7 afos
Sexo / Casos M F MRSA  MRSA
Etapa de desarrollo F Frec MRSA MRSA MRsA * - X2 P
1. Recién Nacidos 5 3 8(14%) 1(2%) 1 0 1 7
2. Lactante 5 2 7(12%) 1(2%) 1 0 1 6
18
3. Preescolar 9 9 (B1%) 5(9%) 2 3 5 13
14 2.167 0.705
4. Escolar 7 7 (24%) 2(3%) 1 1 2 12
11
5. Adolescente 3 8 (19%) 1(2%) 1 0 1 10
Totales 29 29 58 10 6 4 10 48

Fuente: Expedientes clinicos. M.:Masculino, F.:Femenino, x2:Chi-cuadrada p (valor de p)

En cuanto a las variables clinicas observadas en la muestra estudiada, se encontrd

gue al area médica que ordené el mayor niumero de intervenciones quirurgicas fue

Cirugia General (24%) seguida de Cardiologia y Oncologia (22% cada una).

Destaca que el mayor nimero de casos MRSA se dio en Terapia (5%).

Las enfermedades mas frecuentes fueron las neoplasias y cancer (33%), seguidas

de las enfermedades del corazén (26%). Las cirugias mayores son las que se

realizaron mas frecuentemente (59%). La sala 6 es la que se utiliz6 con mayor

frecuencia (48%), pero la sala 5 fue donde se intervinieron 6 pacientes con cultivos

positivos a MRSA, que, aunque so6lo fueron el 10% de la muestra total, estos

pacientes representan el 60% de todos los casos con infeccion nosocomial con

aislamiento de MRSA observados.

La mayoria de las intervenciones quirdrgicas tuvo una duracién menor a 76 minutos.
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Cuadro 2. Caracteristicas clinicas del servicio

Variables clinicas observadas n=58
Casos
Servicio Frec % MRSA Controles X2 DA
1. Cirugia General 14 24% 2 3% 12 21%
2. Cirugia Cardiovascular 13 22% 0 0% 13 22%
3. Oncologia 13 22% 0 0% 13 22%
4. Neurologia 8 14% 2 3% 6 10% 33.83  0.000018 (1)
5. Neonatologia 2 3% 0 0% 2 3%
6. Medicina Interna 3 56 3 5% 0 0%
7. Terapia 3 56 3 5% 0 0%
8. Otro 2 3% 0 0% 2 3%
Diagnéstico de base (Enfermedad)
1. Del corazon 15 26% 2 3% 13 22%
2. Del tracto gastrointestinal 9 16% 2 3% 7 12%
3. Neoplasias y cancer 19 33% 0 0% 19 33%
4. Autoinmune 2 3% 2 3% 0 0% 172 0.00086 (1)
5. Malformaciones congénitas 6 10% 1 2% 5 9%
6. Cerebrales y del SNC 5 9% 2 3% 3 5%
7. Bacteriana 2 3% 1 2% 1 2%
Cirugia Realizada
1. Cirugia mayor 34 59% 6 10% 28 48%
2. Cirugia menor 23 40% 4 7% 19 33% 0.2126 0.8991
3. Cirugia electiva 0 0% 0 0% 0 0%
4. Cirugia de emergencia 1 2% 0 0% 1 2%
Sala de quir6fano
1. Sala5 21 36% 6 10% 15 26%
2. Sala 6 28 48% 2 3% 26 45% 14.95  0.0019 (1)
3.Sala7 7 12% 0 0% 7 12%
4. Otro 2 3% 2 3% 0 0%
Duracién de la Cirugia
1. < 76 minutos 26 45% 6 10% 20 34%
2. 76 a 105 minutos 9 16% 0 0% 9 16% 491 0.239
3. 106 a 140 minutos 6 10% 0 0% 6 10%
4. >140 minutos 17 29% 4 7% 13 22%
Totales 58 100% 10 17% 48 83%

Fuente: Expedientes clinicos. (1) Presencia de frecuencias menores de 5y de 1,
x2:Chi-cuadrada



Continuando con la descripcion de los hallazgos sobre las variables clinicas en la
muestra, se observo que el tipo de herida quirdrgica mas frecuente fue la herida
limpia (81%), lo mismo sucede en los casos positivos a MRSA, alcanzando un total

de 7 de los 10 casos.

En cuanto al uso de antibidtico profilactico, este se utilizd en el 45% de los pacientes
ingresados a quirdfano, el tipo de antibidtico profilactico mas utilizado fue la
cefalotina 38% del total de la muestra. Hay que destacar que en poco mas de la
mitad de los expedientes estudiados no se uso6 ningun antibiético profilactico (55%).
En los casos de MRSA positivo esta razén fue de 6/10. Finalmente, en el caso de la
administracion de nutrimentos por via intravenosa (NTP), esta condicion solo se
presentd en el 19% de toda la muestra estudiada. Pero al observar los casos
positivos a MRSA, se encuentra que en el 60% de los 10 casos de estudio, se
requirié del uso de NTP. (Cuadro 3)

Cuadro 3. Intervenciones realizadas en el paciente

Variables clinicas observadas n=58
Coste 2 -valor
Tipo de herida quirdrgica Frec % MRSA Controles X P
1. Herida Limpia 47 81% 7 12% 40 69%
2. Herida Limpia
contaminada 7 12% 2 3% 5 9% 1.56 0.668
3. Herida Contaminada 3 5% 1 2% 2 3%
4. Herida Sucia 1 2% 0 0% 1 2%
Antibiético profilactico
0, 0 0
0. Np 32 5% 6 10% 26 45% 011 0.7358
1.Si 26 45% 4 7% 22 38%
Tipo de antibiético
profilactico (AP)
0. Ninguno 32 5% 6 10% 26 45%
i 0, 0, 0
1. Ce'falotlr?a' 22 38% 2 3% 20 34% 111 0.011(1)
2. Clindamicina 2 3% 2 3% 0 0%
3. Otro 2 3% O 0% 2 3%
Uso de NTP
0, 0, 0,
0. Np 47 81% 4 7% 43 74% 13.2  0.00027
1.Si 11 19% 6 10% 5 9%

Fuente: Expedientes clinicos. Frec: Frecuencia, AP: Antibiético Profilactico, NTP:
Nutrimentos via intravenosa, x2: Chi-cuadrada.
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Cuadro 4. Administraciéon del Antibiético Profilactico, de las Transfusiones
Sanguineas y reporte de los minutos de la cirugia.

Variables clinicas observadas n=58 (%)
Administracion de AP hasta 60 Casos p-
min antes de la cirugia Frec % MRSA Controles x2 valor
0. No se administro AP 32 55% 6 10% 26 45% 0.12 0.94
1. Administro antes de cirugia 19 33% 3 5% 16 28%
2. Administré después de cirugia 7 12% 1 2% 6 10%
Minutos promedio en que se 25.5min  13.65 min
administré AP 15.46 min antes antes antes
Desviacion estandar 29 min 24 min 30 min
Numero de dosis AP
Dosis de AP utilizadas 28 483% 5 8.6% 23 39.7%
Dosis promgdlq usadas 1.04 1.25 1 182 0.403
Desviacion estandar 0.19 0.5 0
Pacientes con mas de una dosis 1 1 0
Transfusidén sanguinea
0. Np 45 78% 6 10% 39 67% 515 0.1427
1. Si 13 22% 4 7% 9 16%
Tiempo de bomba de
circulacién extracorpérea
Uso de bomba 10 17% 1 2% 9 16% 0.44 0.5052
Minutos promedio de uso 128.2 min 142 min  126.7 min
Desviacion estandar 65.8 min 59.7 min
Minutos de cirugia
Promedio de minutos de cirugia 110.84 min 115.8 min  109.8 min
Desviacion estandar 95.58 min 121.2min  92.2min 0.08 0.784

Fuente: Expedientes clinicos. Frec: Frecuencia, AP: Antibiético Profilactico, x2:Chi-
cuadrada

El cuadro 4 muestra la frecuencia sobre la administracion del antibiético profilactico,
es decir cuantos pacientes no recibieron ningun antibiotico (55%); cuantos de ellos
lo recibieron a tiempo (es decir hasta una hora antes de la cirugia, que fue el 33%)
y a cuantos se les administro después. En promedio se les aplico 15 minutos antes
de la cirugia, pero en los casos positivos de MRSA ese promedio fue de 25 minutos
antes de la cirugia. En el cuadro se reporta que s6lo un caso de MRSA utilizé dos
dosis de antibiotico profilactico. Reporta ademas que el 78% de los pacientes no

requirieron transfusion, pero 40% de los casos de estudio si recibio una transfusion.
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Se capturaron 10 datos sobre el tiempo de uso de bomba de circulacidon
extracorpdrea, de los cuales sb6lo 1 paciente se registr6 con MRSA positivo.
Finalmente se calcul6 el promedio de minutos en la cirugia, lo que resulté en 110.84
min promedio con una desviacién estandar de 95.56 minutos; el promedio de
minutos de cirugia en los casos de MRSA positivo fue 115.8 minutos, con una

desviacion estandar de 121.2 minutos. (Cuadro 4)

Cuadro 5. Modo de desinfeccién utilizado en las salas quirirgicas

Variables clinicas observadas n=58 (%)
Limpieza de quiréfano
previa ala cirugia Frec % Casos MRSA Controles X2 p-valor
[0) [0) [0)
0. Np 2 3% 1 2% 1 2% 156 0212
1. Si 56  97% 9 16% 47 81%
Uso de Rayos UV
0 0 0
0. NQ 32 55% 9 16% 23 40% 593  0.015
1.Si 26 45% 1 2% 25 43%

Fuente: Registro de limpieza. Frec: Frecuencia, x2:Chi-cuadrada.

El cuadro 5 muestra que el 97% del total de salas de quir6fano fueron limpiadas con
cloro o peroxido de hidrogeno; aun asi, se presentaron 9 casos de MRSA. Entre las
salas que no tuvieron desinfeccién con luz UV-C, se dieron la mayor cantidad de
casos positivos a MRSA. Sin embargo, observe que aun usando luz UV-C se
presentd un caso MRSA positivo.

Cuadro 6. Prevalencia de infeccién y tipo

Infeccién Frec % Casos MRSA Controles x2 p-valor
0. N_o 27 47% 0 0% 27  47% 10.52 0.00118
1. Si 31 53% 10 17% 21 36%
Tipo de infeccidn
0. Ninguna 27 47% 0 0% 27  47%
1. Sepsis 17 29% 3 5% 14 24%
2. Uros_eps.ls. | 3 5% 3 5% 0 0% 0101 0088
3. Mediastinitis 3 5% 1 2% 2 3%
4. Bacteriemia 3 5% 1 2% 2 3%
5. Otra 5 9% 2 3% 3 5%
Totales 58 100% 10 17% 48 83%

Fuente: Registro de limpieza. Frec: Frecuencia, x2:Chi-cuadrada.
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El cuadro 6 muestra que el 53% de los pacientes que fueron intervenidos

quirargicamente tuvieron una infeccién nosocomial, entre ellos se encuentran los 10

casos con infeccibn nosocomial

representaron 3 de cada 10 infecciones totales registradas en este periodo.

Cuadro 7. Tiempo para la aparicion de infecciones después de la cirugia

con aislamiento positivos a MRSA que

Dias después de la
cirugia en que aparece

infeccion de cualquier Casos
tipo Frec % MRSA Controles X2 p-valor
0. < 8 dias 19 328% 8 14% 11 19%
1. >=8 dias 12 20.7% 2 3% 10 17%
Promedio de dias luego de
cX en que aparece ) d6|’fs 5.8 dias 8.1 dias 218 014
infeccion
Desviacion estandar 7 4.4 7

Fuente: Expedientes clinico, Frec: Frecuencia, x2:Chi-cuadrada.

En el cuadro 7 se observa que en los casos con infeccion nosocomial con

aislamiento positivos a MRSA, el tiempo promedio en que aparece la infeccion es

mas corto 2.3 dias en promedio que los controles. Lo anterior debido a que la

mayoria de los casos aparecen en menos de 8 dias de realizada la intervencion

quirdrgica, sélo 2 casos con cultivo positivos a MRSA aparecieron luego de 8 dias

de la cirugia.

Cuadro 8. Tiempo para la aparicion de infecciones después de la cirugia

Dias de estancia Casos

hospitalaria Frec % MRSA Controles X2

0. <50 dias 43 4% 1 2% 42 2%

1. >=50 dias 15 26% 9 16% 6 10%

Promedio de dias de 164.2 25.9

estancia hospitalaria 50 dias dias 26.1 dias

Desviacion estandar 89.8 168.6 31.1

Mortalidad

0. No 54 93% 8 14% 46 79.3%

1.Si 4 7% 2 3% 2 3.4% 3.23
Totales 58 100% 10 17% 48 83%

Fuente: Expedientes clinicos, Frec: Frecuencia, x2:Chi-cuadrada.
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En el cuadro 8 se muestra que la mayoria de los pacientes atendidos (74.14%)
tuvieron una estancia menor a la media que fue de 50 dias; obsérvese que cerca de
1 de cada 3 pacientes intervenidos quirdrgicamente tuvo una estancia mayor de 50
dias, los pacientes positivos a MRSA son quienes tienen una estancia hospitalaria
media de 164 dias.

Grafica 1 Identificacion de casos MRSA

MNumero de cepas con
aislamiento con MRSA
Jd

0
Ene

Feb Mar Abr May Jun  Jul  Ago Sep Oct

Meses

Fuente: Expedientes clinicos

Para comprobar la hipotesis planteada en la investigacion, se utilizé chi-cuadrado
(x2) con el fin de determinar la dependencia de realizar la desinfeccion con luz UV-
Cy la prevalencia de infeccion nosocomial con aislamiento de MRSA obteniéndose
el siguiente resultado x2= 5.9261, p-valor (0.0149). Lo anterior implica que se
rechaza la hipétesis nula y se resuelve que las variables estudiadas estan
asociadas. Es decir, utilizar o no utilizar la luz UV-C afecta la prevalencia de
infeccion nosocomial con aislamiento de MRSA. Para encontrar el sentido y la
fuerza de la asociacion se utilizo el coeficiente de Spearman, obteniéndose como
resultado -0.3196, p-valor (0.0144); indicando una correlacion negativa baja entre

las variables. Es decir, la luz UV-C disminuy6 la presencia de casos con aislamiento
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positivos a MRSA, de forma significativa dado que p-valor es menor de 0.05; con
este dato se cumple el objetivo general de la investigacion.

En cuanto a la hipotesis alterna, también se decidié probarla. Se obtuvo que entre
las variables limpieza normal de quir6fanos con cloro o peroxido de hidrégeno no
hay una asociacion de las variables al obtener el siguiente resultado: x2= 1.557,
valor-p (0.212); la respuesta no depende del tratamiento de acuerdo con el resultado
de chi-cuadrado. El coeficiente de Spearman confirma el resultado obtenido (-0.163)
valor-p (0.2190), aqui valor p es mayor de 0.05 por lo que el resultado no es

estadisticamente significativo.

Para dar cumplimiento al primer objetivo especifico se estudio la asociacién de la
infeccion nosocomial con aislamiento de MRSA con las variables demogréficas de
los pacientes y el tipo de cirugia que se les practicd, para ello se utilizaron chi-
cuadrado (x2) para determinar dependencia de las variables estudiadas y el

coeficiente Spearman para definir fuerza y sentido de la relacion.
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Cuadro 9. Asociaciones de variables demograficas, tipo de cirugia con infeccion positiva por MRSA.

Interpretacion del

Variable MRSA+ MRSA- X2 p-valor Interpretacion del Coef. p-valor resultado Coef.
resultado x2 Spearman
Spearman
Edad
1. <5.7 afos 8 27 -0.2141  0.1066 La relacion no es
La presencia o estadisticamente
2. >=5.7 afios 2 21 1.9507 0.1625 ausencia de MRSA no significativa dado que
depende de la edad. p-valor >0.05.
Etapa de desarrollo
1. Recién Nacidos 1 7 _ y
2 Lactante 1 6 La presencia o La relacién no es
' ausencia de MRSA no estadisticamente
2' Ereelscolar g g 2.16720.705 depende de la etapa -0.0617  0.6454 significativa dado que
5' Azgcl)easli:ente 1 10 de desarrollo. p-valor >0.05.
Sexo
1. Masculino 6 23 La relacion no es
' La presencia o estadisticamente
2 Eemenino 0.48333 0.4869 ausencia de MRSA no 0.0913 04955 significativa dado que
4 23 depende del sexo. p-valor >0.05.
Tipo de cirugia
1. Mayor 6 28 , La relacion no es
La presencia o estadisticamente
0.21262 0.8991 ausencia de MRSA -0.0191 0.8871 sianificativa dado que
2. Menor 4 19 no depende del tipo 9 q
D p-valor >0.05.
de cirugia.
4. De Emergencia 0 1

Fuente: Expedientes clinicos, x2:Chi-cuadrada.
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En el cuadro 9 se observa que la respuesta a las relaciones probadas Edad <>

MRSA, Etapa de desarrollo <> MRSA, Sexo <> MRSA Yy Tipo de cirugia <> MRSA
es que son variables independientes, dado que no se encontré asociacion
estadisticamente significativa alguna, con este hallazgo se cubre el objetivo
especifico nUmero uno establecido en esta investigacion.

El objetivo nimero dos que busca verificar las siguientes relaciones: Sala de

quiréfano <> MRSA, Duracion de la cirugia <> MRSA, Tipo de herida quirdrgica

<> MRSA, Uso de Antibiético Profilactico <> MRSA. En cuadros 10 y 11 se

observan los resultados de las pruebas realizadas para determinar la dependencia

o0 independencia de las variables.

Cuadro 10. Asociacion Sala de quirofano <> MRSA

Variable MRSA+ MRSA- X2 p-valor Interpretacién del resultado x2
Sala de quiréfano
1. Sala 5 6 15 La proporcién de pacientes que
2.Sala6 2 26 ingresaron a la sala de
3.Sala7 0 7 endoscopia y a la sala 8 para
9.9429 0.001615 una cirugia y desarrollaron
4. Otros MRSA, fue significativamente
(sala8y superior a la proporcién de
endoscopia) 2 0 pacientes en otras salas.
Coef. p-valor  |nterpretacion del resultado
Spearman Coef. Spearman
-0.128 0.0788 La relacion no es

estadisticamente significativa
dado que p-valor >0.05.

Fuente: Expedientes clinicos, x2:Chi-cuadrada

El cuadro 10 muestra que hay una asociacion entre las variables sala de quiréfano
y MRSA. Sin embargo al tener una frecuencia esperada de menos de uno y 5
frecuencias esperadas de menos de cinco, existe la posibilidad de que esta relacion
sea espuria, lo que se corrobora con el p-valor del Coeficiente de Spearman que es

un valor mayor a 0.05.
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Cuadro 11. Asociaciones de variables clinicas con infeccidn positiva por MRSA.

Interpretacion del

Variable MRSA+ MRSA-  x2 p-valor Interpretacion del Coef. P resultado
resultado x2 Spearman valor
Coef. Spearman
Duracién cirugia
1, <76 min 6 20 La presencia o La relacion no es
2.76 a 105 min 0 9 4216 0.239 ausencia de MRSA no 0.0407 07617 estadisticamente
3. 106 a 140 min 0 6 ' ' depende de la ' ' significativa dado
4. >140 min 4 13 duracion de la cirugia gue p-valor >0.05.
Tipo de herida
quirdargica
1. Herida Limpia 7 40 . L
2. Herida Limpia La presencia o La relgc!on no es
Contaminada 2 5 15641 06676 USENCAdEMRSANO 4,500 () 35,y eStadisticamente

3 Herida Contaminad 1 . depende del tipo de significativa dado
4' Her!da Son_ aminada 0 1 herida quirdrgica gue p-valor >0.05.

. Herida Sucia

Uso antibidtico
profilactico
1. Si 4 26 La presencia o La relacién no es
066516 0.4147 ausencia de MRSA no 01071 04236 estadisticamente
' ' depende del uso del ' ' significativa dado
0. No 6 22 antibidtico profilactico gue p-valor >0.05.

Fuente: Expedientes clinicos, x2:Chi-cuadrada

Ninguna variable clinica mostrada en el cuadro 11 estd asociada con la variable MRSA, es decir son variables

independientes y con este hallazgo se alcanza el segundo objetivo especifico de la investigacion.
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Para alcanzar el objetivo especifico nimero tres se requiere probar si existe alguna
relacion entre la limpieza del quir6fano antes de una cirugia mediante el
procedimiento normal de uso de cloro o perdxido de hidrégeno y la infeccion
nosocomial con aislamiento de MRSA. Para ello, se calcul6 chi-cuadro y se obtuvo
que x2= 1.557 y p-valor (0.212), al ser mayor que 0.05 el valor no es

estadisticamente significativo. El p-valor para el Coeficiente de Spearman (0.2190)
indica la misma condicion sobre la relacion Limpieza Normal <> MRSA, las

variables son independientes.

Para cubrir el objetivo especifico cuatro se requiere determinar si cualquier tipo de
infeccion estuvo relacionada con la limpieza normal de quirdéfano previo a una
cirugia, lo cual se muestra en el cuadro 12. Asi como si hubo alguna relacién entre
los diversos tipos de infecciones y el uso de la luz UV, lo que se muestra en el
cuadro 13, para probar las asociaciones, se volvieron a calcular chi-cuadrado y el

Coeficiente de Spearman.

Cuadro 12. Asociacion Tipo de Infeccion <> Limpieza

Interpretacion

Variable leE)r|eza Limpieza X2 b- del resultado
- valor
X2
Tipo de infeccién
0. Ninguna 27 0
1. Sepsis 15 2 La presencia o
2 Ur i a_use_ncia de
J °§epsf's. | 3 0 49958 0.4164 limpieza es
3. Me |a§t|n|§t| 3 0 independiente del
4. Bacteriemia 3 0 tipo de infeccion
5. Otra 5 0
Coef. Interpretacion
s p-valor  del resultado
pearman

Coef. Spearman
La relacion no es
estadisticamente
-0.0912 0.496 significativa dado
que p-valor
>0.05.

Fuente: Expedientes clinicos, x2:Chi-cuadrada
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El cuadro 12 indica que las variables estudiadas tipo de infeccidn y limpieza normal

de la sala de quiréfano antes de una cirugia son independientes.

Cuadro 13. Asociacion Tipo de Infeccion <> Luz UV

Variable

Luz UV Luz UV

Interpretacion
del resultado

X2

X2 p-valor

Tipo de infeccion
0. Ninguna
1. Sepsis
2. Urosepsis
3. Mediastinisti
4. Bacteriemia

La presencia
0 ausencia de
luz UV esta
asociado al
tipo de

21.495 0.000653

infeccién

A wWwwnN

5. Otra

Interpretacion
del resultado
Coef.
Spearman

Coef.

-valor
Spearman P

Correlacion
negativa
moderada
estadistica-
mente
significativa.

-0.5967 <0.0001

Fuente: Expedientes clinicos X2:Chi-cuadrada

El cuadro 13 indica que las variables estudiadas: tipo de infeccién y el uso de luz
UV en la sala de quir6fano antes de una cirugia estan asociadas de forma inversa
y moderada. Esto podria implicar que cuando se utiliza la luz UV como germicida,
la frecuencia en los diferentes tipos de infecciones baja y cuando no se utiliza la luz
uv,
contribuciones de cada tipo de infeccion a la asociacién descubierta, se encontré

la frecuencia de las infecciones sube. Sin embargo, al analizar las

que la proporcidon en que no hubo ninguna infeccién (0) al usar la luz UV, es
significativamente superior a la proporcién alcanzada sobre los demas tipos de
infeccion (del 1 al 5). Y, una vez que se analizan las proporciones de los tipos de
infeccion del 1 al 5, sin considerar el rubro de ninguna infeccion, se encuentra que
las variables no estan relacionadas (x2=4.9965, p-valor 0.2877). En breve, se
encontré que la aplicacién de luz UV aumenta la frecuencia de casos negativos a

las infecciones.
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También se estudio lo que ocurre cuando se cumplen las dos condiciones de
limpieza, es decir la normal con cloro y/o peréxido de hidrogeno, y la aplicacion de
luz UV como germicida, a esta combinacion se le clasifico con el nimero 1 y si
faltaba uno de los dos tipos de limpieza, se asigné el numero 0 al constructo Li-UV.
Al analizar el chi-cuadrado se obtuvo lo siguiente: (x2=423,256, p-valor 0.0003016),
indicando que hay una asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de

infeccion y la limpieza normal + el uso de luz UV en las salas de quiréfano.

Esta asociacion surge de la sub-clasificacion de la infeccion identificada con el
namero 0, la cual indica que no se presenta ninguna infeccion. Por lo que se
analizan las contribuciones realizadas por las infecciones clasificadas de la 1 ala 5,
y se encuentra que el valor de x2 no es estadisticamente significativo al ser mayor
a 0.05 (p-valor 0.1288). Lo anterior indica que el tipo de infeccion es independiente
del tipo de limpieza que se realice en el quir6fano, pero la asociacion de estas
variables surge porque al haber limpieza, no hay ningun tipo de infecciones. Es
decir, el uso de la luz UV-C es un factor de proteccién contra las infecciones con un
odds ratio esperado de 0.08 y un intervalo de confianza del 95% (OR 0.08; IC95%
0.02 — 0.29, p<0.001).

Para abordar al quinto objetivo especifico, se requiere determinar si las infecciones
y el tipo de infeccion que desarrollaron los pacientes tuvieron algun impacto en los
dias de estancia hospitalaria. Para obtener este calculo nuevamente se utilizé chi-
cuadrado, el coeficiente de Spearman y en los casos que resultd significativo se

calculo el odds ratio.
En el cuadro 14 se muestran los resultados obtenidos de x2, los cuales indican que

el tipo de infeccion y los dias de estancia hospitalaria son variables que estan

asociadas en un sentido positivo, y la fuerza de su correlacion es alta.
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Cuadro 14. Asociacion Tipo de Infeccion <> Estancia Hospitalaria

>=50 <50 Interpretacion del

Variable Dias Dias X2 p-valor resultado x2
Tipo de infeccidn
0. Ninguna 1 26
;' Sepsus . ; 110 La estancia mayor de 50
. Urosepsis dias o menor, esta
. 14.812 0.0119 . N
3. Mediastinisti 1 2 asociada al tipo de
4. Bacteriemia 2 1 infeccion
5. Otra 2 3
Coef Interpretacion del
Spearman p-valor resultado Coef.
Spearman

Correlacion positiva alta
0.7018 <0.0001 estadisticamente
significativa.

Fuente: Expedientes clinicos, x2:Chi-cuadrada

Se encontré que el que un paciente no tenga ninguna infeccion es un factor de
proteccion para una estancia hospitalario mayor de 50 dias, con un odds ratio
esperado de 0.05 y un intervalo de confianza del 95% (OR 0.05; 1C95% 0.01 — 0.39,
p<0.001).

En cuanto a la asociacion Infeccion <> Estancia Hospitalaria, se obtiene una

X2=12.936 (p-valor 0.0003223), indicando que existe una asociacion
estadisticamente significativa. El coeficiente de Spearman = 0.7470 indica una
correlacion positiva alta, y se encontro que la presencia de infeccion es un factor de
riesgo para la prevalencia de una estancia hospitalaria mayor a 50 dias, lo anterior
se presentd con un odds ratio (OR) esperado de 21.41 y un intervalo de confianza
de 95% (OR 21.41; IC95% 2.57 - 178.18, p-valor <0.001).

Se observo que MRSA positivo es factor de riesgo para una estancia hospitalaria

mayor 50 dias, con un odds ratio esperado de 63.00 y un intervalo de confianza de
95% (OR 63.00; 1IC95% 6.73 — 589.46, p-valor 0.000).
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En este punto, en que ya se han cubierto todos los objetivos especificos de la

investigacion, es importante reportar que al explorar las variables con el Coeficiente

de Spearman se encontraron asociaciones entre variables que fueron

estadisticamente significativas y que conviene tener en consideracion para futuras

investigaciones.

Cuadro 15. Hallazgos de variables asociadas p<0.05

- Coef.
Correlacion p-valor
Spearman
# Dias en que aparece
Luz UV-C < | lainfeccion luego de -0.5262 <0.0001
CX
Luz UV-C & Tipo de infeccion -0.5967 0.0003
Luz UV-C & Tratamiento 0.5344 0.0054
Luz UV-C & | Transfusién sanguinea | -0.3182 0.0149
Edad < | Estancia Hospitalaria -0.3134 0.0166
Edad <> | Duracion de la cirugia -0.4885 0.0001
Edad & Infeccion -0.2757 0.0362
# Dias en que
aparece la infeccién | < Tipo de infeccién 0.8235 <0.0001
luego de cx
# Dias en que
aparece la infeccion |« MRSA 0.3485 0.0073
luego de cx
# Dias en que
aparece la infeccién | < Tratamiento -0.6695 <0.0001
luego de cx
# Dias en que
aparece la infeccion |« 0.7541 <0.0001
luego de cx
Estancia Hospitalaria | < Tipo de infeccidn 0.7018 <0.0001
Estancia Hospitalaria | <> | Antibi6tico profilactico 0.2908 0.0268
Estancia Hospitalaria | Tratamiento -0.5748 <0.0001
Clasificacion del Tx |< Infeccién -0.8585 <0.0001
Duracion cx < | Etapa de desarrollo -0.5041 0.0187
Servicio S MRSA 0.3616 0.0053

Fuente: Expedientes clinicos
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DISCUSION

El uso de luz UV-C como desinfectante de superficies induce una reduccion de los
conteos de bacterias vegetativas disminuyendo el riesgo de infecciones
nosocomiales, particularmente por MRSA.

El control de las infecciones por MRSA se logr6 mediante la desinfeccion UV-C de
todos los quiréfanos, donde se reforzo la limpieza y desinfeccién de los equipos de
anestesiologia. Los pacientes que ingresaron al quir6fano en donde previamente se
uso luz UV-C no desarrollaron una infeccion por MRSA.

La literatura consultada asocia la infeccion por cepas de MRSA con un aumento en
la mortalidad durante la hospitalizacion y aumento en los costos de la atencién
médica relacionados al aumento de la estancia intrahospitalaria. Nuestro estudio no
encontré una relacion significativa con la mortalidad, sin embargo, los pacientes con
infeccion por MRSA documentada alcanzaron un promedio de estancia de 147.36

dias de estancia, el triple de los pacientes controles sin infeccién reportada.

Ante lo expuesto resulta de suma utilidad contar con un protocolo de uso de la UV-
C para la desinfeccion de las areas quirargicas de las cuales se debiera considerar
el tiempo de inhabilitaciéon del area en que se requiere que la lampara esté
encendida, como parte del costo del protocolo de desinfeccién con luz UV-C.

El uso de UV-C expuesto en esta investigacion, fue durante un brote de MRSA en
el Hospital Infantil de México Federico Gomez (HIMFG) en el 2017, el cual fue
declarado como tal debido al incremento de al menos dos veces el valor de los
casos base de S. aureus meticilino resistente, lo cual representaron 0.15/100
pacientes. Un estudio espafol propone puntos de corte de incidencia para
considerar una elevada trasmision de MSAR, consideran que se dan en funcion del
tamafno de los hospitales, esto es: para un hospital <200 camas, 0.013 casos/100
ingresos; 200-499 camas, 0.25; 2500 camas, 0.5. Considerando que el HIMFG
contaba con 229 camas (46), de aplicar este criterio no se hubiera puesto en

practica el control del brote motivo de esta investigacion. El estudio citado contiene
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una metodologia para construir una guia consensuada de recomendaciones para

hospitales en México.

Se evalué la potencia estadistica de este estudio con ayuda de la pagina
clincal.com, obteniéndose un resultado de 99.3%, por lo que se infiere que el
reducido tamafo de la muestra que se estudié no es una limitacion para este

estudio.

Usar luz UV-C como método de desinfeccion depende de ciertos factores como son
la distancia al objeto a ser irradiado, la potencia de la radiacion, la presencia de
objetos que absorben la luz ultravioleta, la presencia de zonas como sombras en
las que la luz UVC no llega directamente, etc. La irradiacion con luz UV-C presenta
una serie de limitaciones, el patdgeno ha de estar expuesto directamente a la
radiacion para ser eliminado. Sin embargo, el uso de lamparas ultravioletas es
efectivas contra la desinfeccion de determinadas areas y superficies, aunque no se
aconseja siempre su utilizacion. Por ejemplo, no deben usarse sobre la piel, pues la
radiacion puede producir irritaciones o graves efectos secundarios, y precisamente

por ello no resultan adecuadas para tratar organismos Vivos.

Continuar con las medidas de higiene como son el lavado de manos y la limpieza
de quirdfanos, implementando el uso de luz UV-C ayud6 de manera eficaz a
controlar un brote de MRSA. La desinfeccion con luz UV-C es mas efectiva como
adyuvante de la desinfeccion manual de superficies y no como reemplazo de esta.
Los autores de distintas publicaciones concluyen que el uso de luz UV-C como
desinfectante demuestra la eficacia para la inactivacién de diferentes patdogenos en
niveles hospitalarios. Por lo que se concluye la eficacia de la luz UV-C como
desinfectante.

Los resultados de nuestro estudio is indican que la desinfeccion de MRSA con

dispositivos de luz UV-C es eficaz y relativamente facil y rapida.
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CONCLUSIONES

El brote se control¢6 tratando a los portadores de MRSA y MSSA y desinfectando las
areas afectadas y el equipo en los quiréfanos con luz UV-C. La higiene de las manos
se reforz6 como una estrategia para reducir las infecciones por MRSA. La higiene

de manos debe controlarse constantemente para reducir los brotes

La asociacion de desinfeccion de los quiréfanos con luz UV-C usada como de con
la prevalencia de infeccibn nosocomial con aislamiento por S. Aureus meticilino
resistente (MRSA, por sus siglas en inglés) en el Hospital Infantil de México Federico
Gbomez de la Ciudad de México durante el mes de enero y diciembre de 2017 fue
estadisticamente significativa (p-valor 0.0149). Dicha asociacién se dio en sentido
negativo y fue de baja fuerza, -0.3196 p-valor (0.0144), de acuerdo con el coeficiente
Spearman obtenido de los datos analizados. Las condiciones expresadas
anteriormente, dieron lugar a aceptar la hipétesis de trabajo de esta investigacion.
Destacamos la importancia en la transmisién de S. aureus MRSA asi como la
importancia de estrategias en el control epidemioldgico; siendo en nuestro caso la
luz UV-C una medida que marco el control del brote.

En cuanto a los objetivos especificos planteados se concluye que:

1. Las variables demograficas y el tipo de cirugia con los datos de la
muestra fueron independientes de la prevalencia de infeccion
nosocomial con aislamiento de MRSA.

2. El tiempo de la cirugia, el tipo de herida quirdrgica y la utilizacion de
antibiotico profilactico fueron independientes de la prevalencia de
infeccion nosocomial con aislamiento de MRSA. La sala quirdrgica
utilizada, resulté también ser una variable independiente, ya que en el
primer analisis mostré una asociacion estadisticamente significativa, sin

embargo, esta resultd ser espuria debido al bajo numero de
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observaciones con las que se contaba para las salas de endoscopia y
la sala quirdrgica no. 8.

No existe asociacion estadisticamente significativa entre la limpieza del
quiréfano previa a una cirugia, cuando se utiliza el procedimiento normal
de uso de cloro o peréxido de hidrogeno, con la prevalencia de infeccion
nosocomial con aislamiento de MRSA (p-valor 0.212).

Existe asociacion significativa con la disminucion de infeccion
nosocomial cuando ademas de la limpieza normal, se usa la luz UV-C
como germicida, (p-valor 0.01492).

Las variables tipo de infeccion y limpieza normal de la sala de quiréfano
antes de una cirugia son independientes. Sin embargo, la desinfeccién
con uso de luz UV-C si hay una asociacion que resulta en que ésta es
un factor de proteccion contra las infecciones (OR 0.08; 1C95% 0.02 —
0.29, p<0.001).

El tipo de infeccion y los dias de estancia hospitalaria son variables que
estan asociadas en un sentido positivo, y la fuerza de su correlacion es
alta (p<0.001). Se encontrd que la presencia de alguna infeccidén es un
factor de riesgo para la estancia hospitalaria mayor a 50 dias (OR 21.41;
IC95% 2.57 - 178.18, p-valor <0.001). La evidencia indica que MRSA
positivo es factor de riesgo para una estancia hospitalaria mayor 50 dias
(OR 63.00; 1C95% 6.73 — 589.46, p-valor 0,000).

La evidencia encontrada en este trabajo nos revela que hemos de comprometernos

en combatir la aparicién de infecciones para evitar que la estancia hospitalaria de

los pacientes se alargue y los resultados obtenidos del andlisis muestran que el uso

de luz UV-C como germicida es un factor de proteccién contra las infecciones.

Por lo que se sugiere continuar con esta linea de investigacion, para continuar

conociendo los efectos del uso de la luz UV-C como germicida en el campo sanitario,

con el fin de determinar la conveniencia de incluirlo dentro de una guia de

recomendaciones para el control de MRSA en México.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Feb Mar Abr May
1. Desarrollo y aprobacion del proyecto X X

2.Desarrollo de marco teoérico X X

3.Elaboracion archivo de registro X

4.Revision de expedientes completos X

5.Captura de informacion
6.Analisis estadistico X
7.Informe de resultados X

LIMITACIONES

Se ubico poca literatura en México sobre el uso de luz UV-C en el campo sanitario.
Considerando que la luz UV-C rompe enlaces de ADN para conseguir la destruccion
de microorganismos, se debe tener mas evidencias sobre la efectividad de la misma
como germicida ya que ésta puede modificarse al presentar variaciones en la carga
organica, tipo de patégeno, intensidad de la dosis, distancia del dispositivo, tiempo
de exposicion, tamafio, y forma de la superficie. Considerando lo anterior, las
limitaciones de este trabajo son que no se cuenta con el registro de los tiempos y
dosis utilizados en aplicaciones de luz UV-C. Tampoco se conocen las ubicaciones

precisas utilizadas para aplicacion de luz UV-C dentro de las salas de quiréfano.
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ANEXOS

Anexo 1. Técnica de lavado de manos

] Duracion de todo el procedimiento: 40-60 segundos
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