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Resumen estructurado

Introduccion. Las infecciones asociadas a la atencion a la salud (IAAS) definidas como
aquellas producidas 48 horas después del ingreso hospitalario o 10 dias después del alta,
son un problema a nivel mundial. En pediatria con prevalencia del 7%-9%. Para su
tratamiento es frecuente modificacion al esquema empirico con base en el perfil de
susceptibilidad.

Lugar de realizacion. Servicio de lactantes del Hospital de Pediatria, CMN Siglo XXI.
Objetivos. Identificar la frecuencia de modificacion del tratamiento antimicrobiano
empirico posterior al aislamiento microbiolégico y perfil de sensibilidad de los
microorganismos aislados. Determinar los principales agentes etiolégicos y su perfil de
sensibilidad y resistencia antimicrobiana. Identificar las principales IAAS.

Diseio: Transversal descriptivo, retrospectivo.

Materiales y métodos. Se incluyeron pacientes de 1-24 meses de edad, del servicio de
lactantes (01 diciembre 2023 - 01 diciembre 2024 ), con diagndstico de IAAS y con cultivos
positivos. Las variables fueron: edad, dias de estancia intrahospitalaria hasta la sospecha
de la IAAS, tipo de cultivos realizados, microorganismo aislado y perfil de sensibilidad
antimicrobiana, tratamiento antimicrobiano empirico y modificacion o no del tratamiento
empirico.

Resultados: Total de 60 pacientes, y 88 infecciones. Mediana de edad de 6 meses, tiempo
de estancia intrahospitalaria al momento la IAAS de 23.5 dias (rango 1 - 214). Mayor
frecuencia sexo femenino (n=34, 57%). La infeccién del torrente sanguineo asociada a
catéter central fue la IAAS mas frecuente (n=29, 32.9%). Las bacterias Gram negativas
fueron las mas frecuentes (n=49, 55.7%), la mayoria fueron multidrogorresistentes. El
principal aislamiento microbiolégico fue Klebsiella pneumoniae. Se realizé cambio del
esquema antimicrobiano empirico en 61.4% de las IAAS (54/88), siendo lo mas frecuente,

el cambio de todos los antibidticos del esquema empirico.

Conclusiones. Las IAAS mas frecuentes fueron la ITS-CC en 32.9% y las ITS en 29.5%.
Predomino Gram negativos (n=49, 55.7%) en todos los tipos de IAAS, con alta tasa de
resistencia antimicrobiana. Hubo un 61.4% de modificacién del esquema empirico tras la

identificacion microbiolégica.



Palabras clave: infeccion asociada a la atencion de la salud, aislamiento microbiolégico,

sensibilidad antimicrobiana, modificacién de tratamiento empirico, antibiéticos, pediatria.



Marco teérico

Introduccién

Las Infecciones Asociadas a la Atencién de la Salud (IAAS) se definen de acuerdo con la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como aquellas infecciones que se desarrollan en
un paciente 48 horas después de su ingreso hospitalario o 10 dias después del alta,
durante el proceso de asistencia en un hospital o centro sanitario, y que no estaban
presentes ni en periodo de incubacion al momento de su ingreso. 2

En la actualidad, las IAAS se consideran uno de los mayores problemas de salud a nivel
mundial y representan un riesgo para la seguridad del paciente, afectando de manera
directa la calidad en la prestacién de servicios en las unidades para la atencion médica.'3
Son las complicaciones mas comunes de la atencion hospitalaria y generan alto impacto
en la salud debido a su frecuencia, y a la morbilidad y mortalidad que provocan.®

La clasificacion de las IAAS de acuerdo con la CDC’ (por sus siglas en inglés Centers for
Disease Control and Prevention), se describe en el Anexo 1.

De los factores de alto riesgo para desarrollar IAAS es la edad y las comorbilidades. El
grupo de lactantes presenta una alta morbilidad y mortalidad debido a un sistema
inmunoldgico que alun se encuentra inmaduro.?°

Panorama epidemiolégico

A nivel internacional, la prevalencia de IAAS en la poblacién pediatrica oscila entre 9%,
aumentando hasta 23% en unidades de cuidados intensivos pediatricos. Los dos
continentes con mayor prevalencia de IAAS son Europa y América del Norte.8?°

En México la Secretaria de Salud report6 en el ano 2011, una prevalencia de IAAS de 21%
en la poblacion general, incluyendo adultos y nifios, en las principales instituciones
publicas de salud en el del pais, lo cual representa el doble de los casos reportados a nivel
internacional.® La incidencia de IAAS varia segun la edad, el servicio médico, la
enfermedad subyacente y otros factores inherentes al paciente; y éstas han aumentado
debido al mayor consumo de antibiéticos y a la resistencia antimicrobiana.’-'® En Canada,
Rutledge etal, una incidencia de IAAS de 4.8% en recién nacidos, y 7-10.9% en lactantes.
En México, la Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiolégica (RHOVE) en su Manual de
Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epidemiolégica de las Infecciones
Asociadas a la Salud de 2024, reporta que en los menores de 1 afo, las IAAS mas



frecuentes son, en orden descendente, la bacteriemia no demostrada, ITS, NAV, ITS-CC,
bacteriemia primaria, NAAS, ITU-CU, infeccidn de piel y tejidos blandos, ISQ-S e ISQ-P.5
La OMS en 2021, reporté una frecuencia de IAAS entre 7% y 10.9% en poblacion
lactante, en nuestro pais, fueron reportadas como las IAAS mas frecuentes la ITS (27%),
NAAS (15%), sepsis asociada a catéter venoso central (13%).°

En 2022, la RHOVE report6 en la Ciudad de México un total de 12,273 IAAS, mientras que,
en su reporte de 2023, se notificaron 10,279 IAAS en el grupo de menores de 1 afo,
encontrando a este grupo etario como el segundo grupo a nivel nacional con mayor numero
de IAAS, solo después de los pacientes mayores de 60 afios. En la distribucién de IAAS
por servicio hospitalario, por dos afios consecutivos, la unidad de cuidados intensivos
neonatales ocupo a nivel nacional el cuarto lugar con mayor numero de IAAS (5,327 de

casos) seguido del servicio de hospitalizacion pediatrica, con un total de 2,016 de IAAS.4°

Resistencia antimicrobiana

Un fendbmeno que va en aumento a nivel global y que favorece el aumento de las IAAS es
la resistencia antimicrobiana (RAM), haciendo mas complejo el control de las infecciones,
dado que la transmision de la mayoria de estas se relaciona con microorganismos
multirresistentes en los entornos hospitalarios.®

La RAM se define como la capacidad de un microorganismo para resistir los efectos de los
antibidticos; puede ser una caracteristica inherente de la bacteria o bien, puede ser una
capacidad adaptativa durante el proceso infeccioso. Se puede originar por dos
mecanismos, uno de ellos es la seleccion artificial secundaria a un inadecuado tratamiento
antibidtico, en la que se seleccionan clonas resistentes; y el segundo, es la seleccion
natural, referente a la transferencia horizontal de genes, en la que hay una adquisicién de
plasmidos con genes de resistencia,'? generando de esta manera cepas con diferentes
grados de resistencia antimicrobiana. De acuerdo con el espectro de resistencia éstas se
clasifican en sensibles y resistentes, definiéndose las sensibles como aquellas bacterias
que presentan susceptibilidad a al menos un agente en todos los grupos de
antimicrobianos, lo que permite proporcionar un tratamiento eficaz contra la bacteria y
favorece a la curacion de la infeccion. ™

Las bacterias resistentes, a su vez se clasifican en:



e Multi-drogo-resistentes (MDR): definida como aquella bacteria sin susceptibilidad
adquirida a al menos un agente en tres o mas categorias de antimicrobianos.

e Extensamente drogo-resistentes (XDR): no presentan susceptibilidad a al menos
un agente en todas las categorias de antimicrobianos excepto dos o menos
categorias.

e Pan-drogo-resistentes (PDR): son aquellas sin susceptibilidad a todos los

agentes en todas las categorias antimicrobianas.'?
En algunos de los aislamientos, el crecimiento bacteriano no es considerado significativo
para atribuirse como etiologia de la infecciéon, de ahi que pueden presentarse dos
situaciones, la primera de ellas, la colonizaciéon, la cual se define como la presencia,
crecimiento y multiplicacién de microorganismos en un hospedero, la cual no genera una
respuesta inmune especifica ni datos clinicos de infeccién. Las colonizaciones no son
consideradas como IAAS.4°
El segundo escenario es la contaminacion de una muestra, la cual sucede cuando se aisla
un microorganismo propio de la piel en un solo medio de cultivo de los dos 0 mas cultivos
tomados necesarios para poder realizar la comparacién de las muestras. De igual manera
se considera contaminacion de un cultivo cuando se aisla biota de la piel en ambos
hemocultivos, y en un segundo tiempo se toma un nuevo set de hemocultivos, en ausencia
de tratamiento antibidtico y éste se reporta sin crecimiento bacteriano. Por lo tanto, el
aislamiento de microorganismos tipicos de la biota de la piel pocas veces representa una
bacteriemia real.'* La contaminacién debe sospecharse ante un crecimiento bacteriano
posterior a 48 horas de su incubacién, es decir, de manera tardia, secundario a la relacion
tiempo/positividad que presentan los microorganismos; correlacionado con la clinica y
marcadores de inflamacién.’?
La Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econdmico (OCDE) y la OMS reportaron
que la resistencia a los antibidticos se asocié con 5 millones de muertes a nivel mundial en
el ano 2019, lo que la convierte en una de las principales causas de muerte en todo el
mundo.’®
De acuerdo a la revision sistematica realizada por la OMS en el 2011, el 68% de los casos
de RAM estuvieron involucrados con cuatro microorganismos principales, que con

frecuencia son adquiridos durante el proceso de atencidon hospitalaria, estos son
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Escherichia coli y Klebsiella pneumonae resistentes a las cefalosporinas de tercera
generacion; Staphylococcus aureus resistente a meticilina y Pseudomonas aeruginosa
resistente a carbapenémicos, con aumento de estas cepas en paises en vias de desarrollo
respecto a los paises desarrollados; y el 63.5% de estas infecciones por bacterias
resistentes a antibioticos esta asociadas con la atencién sanitaria.'®

En una encuesta mundial realizada por la OMS en 2014 se reporté una proporcién de
resistencia de Pseudomonas aeruginosa al imipenem del 52%, de Klebsiella spp a
ceftazidima e imipenem del 78% y 49%, respectivamente; Enterococcus spp fue resistente
a vancomicina en el 42.3% de los casos.’

En estudios realizados a nivel mundial se reporta un 58.8% de cepas de E. coliy 57.7%
de cepas de Klebsiella pneumoniae productoras de BLEE, con una resistencia a
aminoglucdsidos del 11% en E coli, 25% en K. pneumoniae y 0% en P. aeruginosa. Y 69%
de resistencia a ampicilina en las cepas de E. coli, 100% en K. pneumoniae y 87.5% en P.
aeruginosa.'’

El 77.8% de las cepas de S. aureus 77.8% y el 84.6% de los SCN fueron resistentes a
meticilina, S. aureus presenté 0% resistencia a vancomicina, y 16% de resistencia a
quinolonas. Los SCN presentaron 0% de resistencia a vancomicina, 23% de resistencia a
quinolonas y 9% de resistencia a macrolidos.?*2% Para Pseudomonas aeruginosa, un 9%-
26% de resistencia a aminoglucésidos, 11% de resistencia a quinolonas, 23% a
cefalosporinas de cuarta generacién, 23% a piperacilina-tazobactam, 31% a
carbapenémicos. 81920

La importancia de la RAM es tal que en nuestro pais se cred la Estrategia Nacional de
Accion contra la Resistencia a los Antimicrobianos (ENARAM), que lleva a cabo la
vigilancia e investigacion del uso de antimicrobianos, con la finalidad de establecer
catalogos de microorganismos para la vigilancia epidemiolégica de la RAM. Es asi que,
con base en los principales agentes etioldgicos de las IAAS a nivel nacional, el Sistema
Especial de Vigilancia Epidemioldgica de las IAAS (SEVEIAAS) cuenta con un listado de
antibidticos relevantes para la vigilancia epidemiolégica, donde se incluyen cefalosporinas,
penicilinas, aminoglucdsidos, quinolonas, carbapenémicos, lincosamidas, sulfonamidas

etcétera.®
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En una vision global de la RAM y de acuerdo con diversos estudios a nivel mundial que
han enfocado sus esfuerzos por evaluar los cambios en las resistencias a antimicrobianos
a través de los afos de los principales agentes etiologicos ya descritos, causantes de IAAS
en la poblacion pediatrica, se puede observar que tanto los microorganismos Gram
positivos como los Gram negativos han presentado un aumento de resistencias en su perfil
de susceptibilidad, principalmente a carbapenémicos, quinolonas, cefalosporinas,

aminoglucésidos.?12.17

Microorganismos causales por tipo de IAAS en poblacién pediatrica

1. Infeccion del tracto urinario

A nivel internacional la frecuencia de ITU en poblacion pediatrica se ha reportado entre 8%
y 29.3%, siendo en diversos estudios, la principal IAAS reportada en pacientes pediatricos.
Los principales microrganismos reportados son los Gram negativos, destacando E. coli
con frecuencias entre 26% y 54.8%; en segundo lugar, Klebsiella spp. entre 4.8% y 16%,
y en tercer lugar Pseudomonas spp. entre 4.4% y 12.2%. 823 Estudios realizados en
América Latina identificaron que las infecciones del tracto urinario asociadas a catéter
urinario ocupan el tercer lugar de frecuencia de IAAS, con 8.9 casos/1,000 dias catéter
urinario; en las cuales se aumenta el riesgo de ITU-CU en un 5% por dia, de manera
independiente a la duracién del catéter, y llevando a un minimo de 4 dias extras de estancia
intrahospitalaria, siendo E. coli el agente aislado con mayor frecuencia.’® En México la
frecuencia reportada de ITU es de 19% a 20.5%.2425 Entre los microorganismos causales
reportados se encuentra E.coli en 71% y Proteus spp en 29%.%5

2. Infeccion del torrente sanguineo

Las ITS se reportaron con una frecuencia del 27% y 38% a nivel internacional, siendo mas
frecuentes los agentes Gram positivos, donde S. aureus tuvo una frecuencia de 38.5%,
seguido de S. epidermidis en el 30.4% de los casos y, S. aureus en un 26%. Mientras que
la bacteria Gram negativa aislada con mayor frecuencia fue E. coli en el 13% de los casos
y K. pneumoniae en un 6.9%.811.192627 En nuestro pais, de acuerdo con los datos
obtenidos de estudios realizados en las principales instituciones publicas de atencién
pediatrica, se reportd a S. epidermidis como el agente mas frecuente, encontrandose entre
un 20% y 31% de los cultivos positivos; Enterococcus spp en 13%, y en tercer lugar de
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frecuencia, P. aeruginosa, K. pneumoniae y estreptococos coagulasa negativos (ECN) en
un 10%, cada uno.#9:24.25.28

Respecto a las ITS asociadas a lineas vasculares éstas presentan una frecuencia
internacional en torno al 18%"', en América Latina ocupan el segundo lugar de frecuencia
de todas las IAAS con un total de 12.5/1,000 dias catéter®; y a nivel nacional su frecuencia
es del 13%°. En nuestro hospital el principal agente bacteriano aislado fue ECN en un 37%,
seguido de E. coli en el 14%, y en tercer lugar con una frecuencia del 13% por cada
microorganismo, encontramos a S. aureus y Enterococcus spp.®28-2°

3. Infeccion del sitio quirurgico

Las ISQ siguen siendo los eventos adversos mas comunes que ocurren en pacientes
hospitalizados sometidos a cirugia. Entre el 2% y 36% de los pacientes sometidos a
procedimientos quirdrgicos pueden desarrollar 1SQ." Cuentan con una frecuencia
variable, reportado en diversas bibliografias internacionales desde un 2.4% de frecuencia
hasta 14%, siendo ocasionada de un 20% a 24% por agentes Gram negativos.'"2922 En
nuestro pais se reporta a Enterococcus faecalis como el principal agente causante de estas
infecciones, con una frecuencia del 11.8%, seguido, con un 10.8% de P. aeruginosa y en
9.1%, Klebsiella pneumoniae, observando que los agentes Gram negativos predominan
en esta IAAS.2425

4. Neumonia asociada a la atencién a la salud

Respecto a las neumonias, se encontré en diversos estudios internacionales que desde
un 9% hasta un 27% de los pacientes con ventilacion asistida desarrollan una NAV; el
tiempo promedio para desarrollarla después de la intubacion orotraqueal fue de 2 a 3 dias,
siendo los primeros 5 dias el momento mas critico para su desarrollo, con una duracién
promedio de 3.3 dias de intubacion y el desarrollo de NAV8y se produjo en un 7.84% en
hospitalizacion pediatrica a nivel mundial, y 16.4% a nivel nacional."’

A nivel global, se han reportado a los agentes Gram positivos como los agentes infecciosos
principales de las NAAS, siendo S. aureus el microorganismo numero uno, siendo aislado
entre un 27% y 44%, en contraste con P. aeruginosa, microorganismo Gram negativo que
se aislo en un 23% y 35%.8223931 En nuestro pais, esta IAAS tuvo una frecuencia del 15%

y 39.7% en los principales hospitales pediatricos de la Republica Mexicana, reportandose
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de manera principal los agentes Gram positivos, siendo S. viridans el nUmero uno con una
frecuencia de 25%, y S. aureus en segundo lugar con una frecuencia de 15.9% a 17%.%242%
5. Infeccion del sistema nervioso central

La infeccion es una de las complicaciones mas frecuentes secundario a intervenciones
quirurgicas a nivel de sistema nervioso central, causando un importante grado de
morbimortalidad en los pacientes que las portan. Los sistemas de derivacion ventricular de
liquido cefalorraquideo son usados de manera frecuente en la poblacién pediatrica para el
tratamiento de hidrocefalia, de manera independiente a la causa que la haya originado. La
ependimitis, secundaria a la colocacion de estos dispositivos se reporté con una incidencia
menor al 6% en paises desarrollados tales como Estados Unidos y Canada, sin embargo,
en otros paises como Corea y Turquia, presentaron una incidencia que se eleva hasta el
10.5% y 16%, respectivamente.93

Se report6 una frecuencia mas alta de agentes Gram positivos, ocupando el lugar numero
uno los SCN en hasta el 46%, que junto con S. aureus fueron los dos agentes mas
importantes en esta IAAS, siendo este ultimo reportado con una frecuencia entre un 17.2%
y 23%. Dentro de los agentes Gram negativos el principal fueron las especies de
enterobacterias en un 32%, seguido de especies de enterococos entre el 13.8% y 30%.32
En México, después de la introduccion de las vacunas conjugadas contra Haemophilus
influenzae tipo b y Streptococcus pneumoiae hubo un incremento de las infecciones
invasivas causadas por Neisseria meningitidis en los ultimos afios. Aunado a la alta
morbimortalidad asociada con estos microorganismos, se suma la aparicion de nuevos
patrones de resistencia al grupo de antibiéticos de primera eleccion, dificultando cada dia
mas su tratamiento, principalmente en las causadas por S. pneumoniae.33

De acuerdo a las guias locales del hospital de Pediatria del CMN, estas infecciones se
encuentran en quinto lugar de incidencia, donde se aislé mas frecuentemente el SCN en
el 40% vy, en segundo lugar, Enterobacterias spp, en el 32%, y Enterococcus spp. en el
30% de los casos. 3*

Utilidad de los aislamientos microbioldégicos en el cambio del tratamiento empirico
Durante el proceso de hospitalizacion y ante la sospecha de un cuadro infeccioso, la

instauracién de un tratamiento empirico dirigido contra los agentes etioldgicos que causan
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con mayor frecuencia dicha infeccion en el menor tiempo posible, permite obtener mejores
resultados clinicos, mejorar el prondstico y la reduccidon de costos hospitalarios derivados
del cuadro infeccioso.%® La instauracion temprana de un tratamiento antibiotico empirico
adecuado, asi como la modificacion oportuna de éste disminuyen la mortalidad asociada
a IAAS durante su estancia intrahospitalaria.36-37

Para elegir con certeza el esquema empirico mas apropiado y evitar la administracion de
farmacos de amplio espectro de manera indiscriminada que favorezcan la resistencia
antimicrobiana, actualmente se propone la modificacion del esquema antimicrobiano
dirigido segun los resultados clinicos y microbioldgicos y el perfil de susceptibilidad del
microorganismo aislado.3®

Onis et al®, en su estudio realizado en un servicio de urgencias pediatricas reporté una
modificacién de 13% (n=106) en el tratamiento antibidtico empirico tras la revision de los
resultados microbioldgicos, de éstos, en 96 casos (90%) se suspendi6é el tratamiento
prescrito; en 3 pacientes (2.7%) se realizé cambio al esquema antimicrobiano, y 10
pacientes (9.4%) requirieron prescripciones nuevas.

En el estudio realizado por Montesinos et al®® sobre la prescripcidon adecuada de
carbapenémicos en menores de 16 afios hospitalizados con diagndstico de IAAS, se
reportd modificacion del tratamiento antibidtico en 61.3% de los pacientes basandose en
el reporte del aislamiento microbiolégico y su antibiograma.

Marquez et al.3® incluyd en su estudio a 225 pacientes mayores de 14 afios ingresados a
una sala de urgencias, donde se inicid tratamiento antibidtico ante la sospecha de un
proceso infeccioso. En 42% de los casos (n=94), los esquemas empiricos fueron
modificados en las primeras 72 horas de haber iniciado el manejo antimicrobiano; en 16%
el manejo antimicrobiano se cambio en su totalidad, y en el 12% se afiadié o suspendio
algun antimicrobiano, y en 14% se suspendieron todos los antimicrobianos, aunque solo
en 42% (40/94) se dispuso de cultivos para dirigir el tratamiento.

En el estudio Monoclonal Anti-TNF: A Randomized Controlled Sepsis (MONARCS)
realizado en Norteamérica en 2634 pacientes con sospecha de sepsis, se concluydé que
se otorgd un tratamiento antimicrobiano empirico adecuado en el 91% de los casos, de
acuerdo a los reportes de cultivos, y en el 9%, se dio un tratamiento incorrecto, siendo S.

aureusy P. aeruginosa los mas asociados con terapias inadecuadas; en los cuales se tuvo
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que realizar modificacion del manejo con base en el perfil de susceptibilidad
antimicrobiana. La tasa de mortalidad de aquellos que recibieron un tratamiento
inadecuado fue del 43%, frente al 33% en aquellos con tratamientos éptimos.4°

Otro estudio realizado en pacientes con ITS se reportdé que en el 63% de los procesos
infecciosos se otorgd un manejo empirico adecuado, corroborado por cultivos, por lo que
no se requirid de la modificaciéon del esquema antimicrobiano; y en el restante 37% se
habia otorgado manejo empirico que requirié de cambio de esquema, sin embargo, esto
aumento su mortalidad en 24% respecto a aquellos con manejo empirico correcto.*’

En la UMAE Hospital de Pediatria CMN Siglo XXI, en el estudio realizado por Samano en
2013, en el 78% de los casos de sepsis con hemocultivos positivos (26%), se realizo
cambio esquema antibiético empirico con cefalotina + amikacina al cabo de 48 horas, al
tratamiento dirigido, que en todos los casos fue con imipenem +/- vancomicina; en un 30%
fue secundario al aislamiento de enterobacterias o bacilos Gram negativos no
fermentadores productores de BLEE; en el 10%, por aislamiento de Staphylococcus
aureus oxacilino-sensible, se desescal6 el tratamiento a dicloxacilina, y en el 5%, se
modificé a vancomicina, al ser oxacilino-resistente. Concluyendo que en el 35% de los
casos de sepsis se tuvo que modificar el esquema antimicrobiano a agentes de amplio
espectro secundario al aislamiento de microorganismos con gran perfil de resistencia.
Con base en este trabajo y estudios previos realizados en esta UMAE se implementd un
conjunto de tratamientos antimicrobianos empiricos de acuerdo con la sensibilidad
reportada por los principales agentes etiolégicos identificados por tipo de IAAS, y el cual
nos sirve de guia hasta la actualidad, y puede consultarse en el Anexo 233-37, donde se

puede observar que no existe un manejo establecido para todas las IAAS en estudio.
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Justificacion

Las IAAS son causa importante de morbilidad y mortalidad en pacientes hospitalizados, y
se espera su incremento en los préximos afios secundario a su tratamiento cada vez mas
retador debido a la RAM por el uso indiscriminado de antibiéticos.

La RAM esta en constante aumento y representa un desafio global en los pacientes de
todos los grupos de edad, incluida la poblacién pediatrica. Por lo tanto, es importante el
conocimiento actualizado de los microorganismos que causan infecciones en estos
pacientes.

En el hospital no se cuenta con estudios recientes que aborden este problema de salud, lo
que limita el conocimiento epidemioldgico respecto a las IAAS en pacientes pediatricos y
lactantes, tampoco se conoce la frecuencia en que el tratamiento empirico se modifica una
vez obtenido el perfil de susceptibilidad antimicrobiana de los agentes etioldgicos; en
consecuencia, existe la necesidad de un trabajo de investigacion que lleve a conocer
informacion actualizada acerca de esta problematica.

El conocimiento de los microorganismos causales de las IAAS y su perfil de susceptibilidad
a los antimicrobianos, permitira mejorar el uso racionalizado de antibidticos ya que al
contar con esta informacién, se podra decidir la continuaciéon o el cambio del tratamiento
antibiético empirico con lo que se evitara el uso indiscriminado de antimicrobianos, y se
podra disminuir la emergencia de resistencia antimicrobiana, lo que se traducira en menor
morbilidad y mortalidad asi como largas estancias intrahospitalarias y costos elevados en

la atencion médica.
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Planteamiento del problema

Las IAAS son un problema a nivel mundial, en particular, en los paises de bajos ingresos,
debido a su alta prevalencia, al uso irracional de antibidticos, a las malas practicas de
prevencion de infecciones, y las patologias presentadas en poblacion pediatrica. Para
limitar la morbilidad causada por las IAAS, se requiere de la instauracion temprana de un
tratamiento antimicrobiano empirico, el cual, muchas veces es modificado de acuerdo con
el tipo de microorganismo aislado y su perfil de susceptibilidad y resistencia antimicrobiana.
De acuerdo con la informacion presentada en estudios previos, en aproximadamente un
tercio de los pacientes se realizan cambios en el manejo antibiético de manera dirigida,
jugando un papel importante en la evolucién clinica del paciente, por lo que es relevante
obtener la frecuencia de este cambio en nuestra poblacion con la finalidad de evaluar

nuestros esquemas antimicrobianos actuales.

Pregunta de investigacion
En el servicio de lactantes de la UMAE Hospital de Pediatria de CMN Siglo XXI, ¢, cual es
la frecuencia y tipo de modificacion del tratamiento empirico de las IAAS posterior al

aislamiento microbioldgico e identificacion de la sensibilidad antimicrobiana?
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Objetivos

General:
1. Identificar la frecuencia y tipo de modificacion del tratamiento antimicrobiano empirico
posterior al aislamiento microbioldgico y perfil de sensibilidad de los microorganismos

aislados.

Especificos:
1. Determinar los principales agentes etiolégicos por tipo de IAAS y su perfil de sensibilidad
y resistencia antimicrobiana.

2. Identificar las principales IAAS.
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Hipotesis
Hipoétesis general:
1. El tratamiento antimicrobiano empirico se modificara en 30% tras la identificacion de su

etiologia microbioldgica.

Especificas:

1. Los Gram negativos seran mas frecuentes en las ITU, y en las ISQ, mientras que los
Gram positivos seran mas frecuentes en las ITS-CC, ITS, NAAS, NAV e infecciones del
SNC. Mas del 50% de los microorganismos tanto Gram positivos como Gram negativos

presentaran algun grado de resistencia antimicrobiana.
2. Las IAAS mas frecuentes en el servicio de lactantes del Hospital de Pediatria del

CMNSXXI seran NAAS en 39%, las ITS-CC en 27%, la ITU en 20%, la ISQ en 15%, y la

ependimitis en 10%.
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1. Metodologia

Lugar de realizacion del estudio: servicio de lactantes de la UMAE Hospital de Pediatria
CMN Siglo XXI.

Diseio del estudio: Estudio observacional, transversal descriptivo, retrospectivo.

Criterios de seleccion:

Criterioso de Inclusion:

Pacientes de ambos sexos, hospitalizados en el servicio de lactantes en el periodo
comprendido entre diciembre de 2023 y diciembre de 2024

Pacientes con edad de 1 a 24 meses

Diagnéstico de infeccion asociada a los cuidados de la salud en quienes se haya
realizado toma de cultivos para aislamiento microbiologico y antibiograma.

Adquisicion de IAAS durante su estancia hospitalaria en la UMAE Hospital de Pediatria
CMN Siglo XXI, o derivada de intervenciones quirurgicas con colocacion de dispositivos

realizadas en ese centro hospitalario.

Exclusion:

Pacientes en los que el cultivo positivo haya sido secundario a una colonizacion o
contaminacion y no a infeccion
Pacientes que perdieron seguimiento de IAAS por fallecimiento o egreso hospitalario

sin aislamiento microbiologico

Eliminacion:

- Pacientes con expediente clinico incompleto

Poblacion de estudio:

Se estudiaron los nifios de 1 a 24 meses de edad, hospitalizados en el servicio de lactantes
de la UMAE Hospital de Pediatria CMN SXXI durante el periodo de diciembre de 2023 a

diciembre de 2024, que cumplieron con los criterios de inclusion.

Muestreo:
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No probabilistico, por conveniencia, de casos consecutivos.

VARIABLES
Variable Definicion Definicién Escala de | Unidad de
conceptual operacional medicion medicion
Edad Intervalo Tiempo de vida en | Cuantitativa Meses
transcurrido entre | meses establecido en el | Discreta
el nacimiento de | expediente clinico
una persona y el
momento
particular en que
la estamos
observando
Sexo Condicion Sexo indicado en el | Cualitativa 1.Hombre
organica de un ser | expediente clinico Nominal 2.Mujer
vivo por la cual Dicotémica
este es masculino
o femenino
Dias de | Numero de dias | Numero de dias de | Cuantitativa Dias
estancia que permanecen | permanencia en cama | Discreta
intrahospitalari | los pacientes | censable desde su
a internados en el | ingreso hospitalario
hospital hasta presentar datos
de |IAAS, de acuerdo
con sistema PHEDS
Tipo de IASS | Tipo de infeccién | Para fines del estudio | Cualitativa ITS
de acuerdocon el | se consideraran las | Nominal ITS-CC
sitio anatémico siguientes infecciones: NAAS
donde se localiza |elInfeccion del torrente NAV
sanguineo (ITS) ITU
eInfeccion del torrente ITU-CU
sanguineo asociada a :gg:I§
CC (ITS-CC) ISQ-OE

eNeumonia asociada a
la atencién a la salud
(NAAS) no asociada a
VM

eNeumonia asociada a
ventilador (NAV)

eInfeccion del tracto
urinario asociada a CU
(ITU-CU)

eInfeccion del
urinario  (ITU)
asociada a CU

tracto
no
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einfeccion del sitio
quirargico  superficial
(1ISQ-S)

einfeccion del sitio
quirargico profunda
(1ISQ-P)

einfeccion del sitio

quirurgico de o6rganos
y espacios (ISQ-OE)

Para establecer el
diagnéstico se tomaron
los criterios establecidos
por los CDC (Anexo 1)

Aislamiento Es la obtencién de | Microorganismo Cualitativa 1.Gram
microbioldgico | un agente | bacteriano  reportado | Nominal positivo
bacteriano puro, | por el laboratorio de | Politdmica 2.Gram
extraido de un | microbiologia en los negativo
ambiente a otro | cultivos tomados en los
mediante técnicas | pacientes que cursan
de laboratorio, con | con IAAS
la finalidad de
inducir su
crecimiento en
medios de cultivo
artificiales, con el
objetivo de
realizar su
identificacion
Sensibilidad Pruebas de | Perfil de sensibilidad o | Cualitativa 1. Sensible
antimicrobiana | laboratorio  que | resistencia en el | Nominal 2. Resistente
determinan la | antibiograma reportado | Politomica 3.Multidrogo
susceptibilidad de | en el sistema de resistente
un laboratorio (Modulab) 4.
microorganismo Extensament
frente a los e
medicamentos drogorresiste
antimicrobianos, a nte
partir de la 5.
exposicion de una Panrresistent
concentracién e
estandarizada del
germen a estos
farmacos
Tratamiento Uso de al menos | Tratamiento antibidtico | Cualitativa 1.Ampicilina+
antimicrobiano | un antibiotico con | indicado al diagnostico | Nominal Cefotaxima
empirico actividad in o sospecha de la | Politdmica 2.Cefotaxima
vitro conocida en | infeccién, de acuerdo [ceftriaxona+
contra de la | con lo escrito en notas Amikacina

bacteria causal

médicas e indicaciones
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basandose en

mapas de
resistencias y
datos

epidemiolégicos
locales

médicas del expediente
fisico y electronico

3.Ceftazidim
a

4 Cefalotina+
Amikacina
5.Amikacina
(tratamiento
local)
6.Piperacilina
/tazobactam
7.Imipenem-+
Vancomicina
8.Cefalotina+
Amikacina
9.Rifampicina
+Trimetoprim
/sulfametoxa
zol

10.Rifampicin
a+Vancomici
na
11.0tro,
especifique
Cambio del Modificacion  de | Tratamiento antibiético | Cualitativa 1. Si
tratamiento antibiético de | modificado con base en | Nominal 2. No
antimicrobiano | acuerdo con el | el reporte del | Dicotébmica
empirico espectro de | antibiograma del
accién del | sistema de laboratorio
antimicrobiano en | interno (Modulab)
funcién del
antibiograma
Tipo de Tipo de cambio | Se documentard de | Cualitativa 1.Modificacié
modificacion realizado a un | acuerdo con los datos | Nominal n de todos
al tratamiento | esquema obtenidos en el | Politdmica los
empirico antimicrobiano expediente clinico el antibidticos
establecido de | tipo de cambio 2. Adicién de
manera empirica | realizado al esquema un nuevo
antimicrobiano indicado farmaco
previo al aislamiento 3. Sustitucion
microbiologico de la de un
IAAS farmaco
4.Suspension
de todos los
antibidticos
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Descripcion general del estudio

El presente protocolo de investigacion fue sometido a evaluacion por el comité de ética 'y
el comité de investigacion. Una vez que se obtuvo la aprobacion por los comités, se acudié
a la jefatura del area de hospitalizacidon de lactantes para presentar el protocolo y solicitar
autorizacion para su ejecucion. Una vez obtenida la aprobacion se procedio a la

recolecciéon de datos.

Recoleccion de datos

Se obtuvo la lista de pacientes quienes contaban con IAAS validadas por la division de
epidemiologia de la UMAE Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI del
servicio de lactantes en el periodo de diciembre de 2023 a diciembre de 2024, para
posteriormente hacer busqueda del reporte del antibiograma de los cultivos de los
pacientes seleccionados en el sistema electronico de laboratorios (Modulab) y recolecté
en el expediente clinico electrénico en el sistema Pheds los datos correspondientes a las
variables. Se retird el nombre y numero de afiliacién de los participantes. Se asign6 un
numero de folio para garantizar la confidencialidad de los pacientes.

Mediciones

Se obtuvo los resultados de los cultivos tomados en cada participante, asi como el
tratamiento antimicrobiano empirico indicado, el perfil de susceptibilidad y resistencia de
los agentes antimicrobianos aislados, y la modificacion del tratamiento antimicrobiano
segun fue el caso.

Analisis de la informacién

Una vez recopilada la informacion de los expedientes incluidos en el periodo de tiempo
descrito, se procedié a transcribir la informacién recolectada en una base de datos
electronica tipo Excel para su resguardo y posterior analisis estadistico. Concluido el
analisis, los resultados fueron publicados en formato de tesis y cartel para la obtencién de
grado de especialidad médica y un reporte técnico para el comité de investigacion.
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Analisis estadistico

Para el analisis se empleo estadistica descriptiva. Las variables cualitativas se expresaron
en frecuencias y porcentajes. La distribucion de los datos se evalud con sesgo y curtosis.
Para las variables cuantitativas, como medida de tendencia central se uso la mediana, y

como medida de dispersion, los valores minimo y maximo, debido a que la distribucion de

las variables no fue semejante a la normal.
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Aspectos éticos

Apego a las normas éticas

Para realizar el presente proyecto de investigacion fueron consideradas las pautas de la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos, adoptada por la 182 Asamblea Médica
Mundial en Helsinki, Finlandia en junio 1964 y enmendada por la 752 Asamblea General,
Helsinki, Finlandia, octubre de 202452, asi como la Ley General de Salud en el Titulo llI,
Capitulo Il articulo 41bis, fraccién Il y el Titulo Quinto, Capitulo unico, Articulo 100 y el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en el
Titulo Il, Capitulo I, Articulos 13, 14, 16 y 17, 20 y 2153; asi como las Normas del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

Riesgo del estudio

Tomando en cuenta el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion, consideramos el presente proyecto como una investigacion sin riesgo
pues fueron empleadas técnicas y métodos de investigacién documental retrospectivos al
hacer una revision de expedientes clinicos, sin realizar una intervencion sobre el paciente
ni modificacién de su manejo médico. Por lo anterior no se requirié carta de consentimiento
informado y se solicitd la excepciodn de la carta de consentimiento informado.
Contribuciones y beneficio a los participantes

Los participantes no recibieron ninguna retribucion econémica, en especie ni de otra
indole. Con la realizacion de este trabajo de investigacion se buscé generar datos
epidemiologicos con relacion a la frecuencia y tipo de modificacion del tratamiento
antimicrobiano empirico con base en la etiologia microbiolégica de las infecciones
asociadas a la atencion a la salud y su perfil de sensibilidad microbioldgica, con la finalidad
de orientar el manejo antimicrobiano empirico de estas, dirigido por el perfil de
antibiograma reportado en los cultivos.

Balance riesgo/beneficio

Debido a que se traté de un estudio descriptivo, no representd riesgo alguno para los
participantes. Los beneficios, en cambio, fueron mayores al obtener informacién acerca de

las infecciones asociadas a la atencién a la salud, su perfil de susceptibilidad y resistencia
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antimicrobiana y su utilidad para la modificacion del esquema antimicrobiano empirico
utilizado en la actualidad y servir de referencia para el manejo de nuevos pacientes.
Confidencialidad

Los datos que pudieron ser utilizados para la identificacion precisa del paciente (Nombre,
sexo, numero de seguridad social, teléfono, lugar de origen, clinica de adscripcién) no
fueron registrados en este estudio, ya que fueron sustituidos por un sistema de codificacién
mediante folio por lo cual se mantuvo la confidencialidad y la privacidad de cada paciente.
La informacién recopilada fue resguardada por la Dra. Cristina de Jesus Herrera Castillo
en su computadora personal, y sera eliminada posterior a 5 afios de su almacenamiento.
Aspectos de Bioseguridad

El presente trabajo de investigacion se apega a la Norma Oficial Mexicana NOM-012-
SSA3-2012, la cual establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion
para la salud en seres humanos publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 04 de
enero de 2013.

No se realizd ningun procedimiento que pongan en riesgo la salud o la integridad fisica del
personal de salud, o las y los derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social,
o que afectara al medio ambiente, evitando todo sufrimiento o dano innecesario fisico o

mental como lo dicta el codigo de Nuremberg 1947.
El protocolo fue evaluado por el Comité Local de Investigacion y Etica en Salud 3603 del

Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional Siglo XXI, CDMX Sur, y fue aceptado con
el numero de registro R-2025-3603-034.
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Recursos, financiamiento y factibilidad
Humanos
e Presenta: Médico residente de Pediatria
e Tutoras de tesis:
- Dra. Herrera Castillo Cristina De Jesus
Categoria: Médico pediatra subespecialista en infectologia pediatrica adscrita al
servicio de lactantes
- Dra. Heladia Josefa Garcia
Categoria: Médico pediatra subespecialista en neonatologia, investigadora de
tiempo completo, IMSS.
Adscripcion: Unidad de Investigacion en andlisis y sintesis de la evidencia, Centro
Médico Nacional Siglo XXI.

Materiales

e Material de oficina:

- Hojas blancas

- 1 boligrafo

- 1lapiz

- 1 sacapuntas

- 1 computadora personal portatil

e Software:

- IBM SPSS version 25 para Windows / Software Stata

- Microsoft Office version 360 para Windows.

Financiamiento

El siguiente proyecto no requirié de financiamiento para su realizacion.
Factibilidad

El presente estudio resulté factible ya que la UMAE Hospital de Pediatria de Centro

Médico Nacional Siglo XXI cuenta con un adecuado numero de camas censables y
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numero de ingresos en el servicio de lactantes, lo que permitié contar con una

adecuada y suficiente poblacién de estudio.

La ejecucion no requirid ningun gasto adicional para la institucion, los insumos ya se
encuentran disponibles dentro del CMN Siglo XXI, ademas la tutora y cotutora, asi
como la tesista cuentan con la experiencia clinica y académica necesaria para la

optima conduccion de esta investigacion.
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RESULTADOS
En el periodo comprendido entre diciembre de 2023 y diciembre de 2024, se incluyeron 60
pacientes hospitalizados en el servicio de lactantes que cumplieron con los criterios de

inclusion para el estudio.

1. Caracteristicas generales de los pacientes con IAAS
La mediana de la edad fue de 6 meses, y el tiempo de estancia intrahospitalaria al
momento del desarrollo de la IAAS de 23.5 dias (rango 1 - 214). El sexo predominante fue
el femenino en 57% (n=34). (Tabla 1).

2. Infecciones asociadas a la atencién a la salud
Se registraron un total de 88 infecciones en 60 pacientes. El numero de IAAS por paciente
oscilo entre 1y 5; 68.3% tuvieron solo una infeccién.
Las IAAS mas frecuentes fueron infeccién del torrente sanguineo asociada a catéter
central (n=29, 32.9%), infeccion del torrente sanguineo (n=26, 29.5%), infeccion del
sistema nervioso central, especificamente ventriculitis (n=11, 12.5%), entre otras. (Tabla
2).

3. Microorganismos aislados en los cultivos
En las 88 IAAS, los aislamientos en los cultivos fueron microorganismos Gram positivos
en 29.5% (n=26), Gram negativos en 55.7% (n=49) y en 14.7% (n=13) las IAAS fueron
polimicrobianas. (Tabla 2)
En total se aislaron 102 microorganismos, incluyendo los polimicrobianos. En dos de las
IASS polimicrobianas se aislaron tres microorganismos y en el resto dos.
En la tabla 3 se describen cada uno de los microrganismos aislados de acuerdo con su
clasificacion de Gram, donde se observa que de los microrganismos Gram positivos
predominaron los estafilococos coagulasa negativos y de los Gram negativos las
Klebsiellas.
De acuerdo con el tipo de IAAS, en todas predominaron los aislamientos de Gram
negativos, con mayor frecuencia en la neumonia asociada a los cuidados de la salud
(62.5%) y en la infeccion del sitio quirdrgico (66.7%). Con respecto a los aislamientos

polimicrobianos, fueron mas frecuentes en las NAAS (37.5%). (Tabla 4A y Tabla 4B).
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4. Perfil de susceptibilidad antibacteriana

En la Tabla 5 se presenta el porcentaje de resistencia de las bacterias que se aislaron
con mayor frecuencia. De las bacterias Gram positivas, los estafilococos coagulasa
negativos presentaron resistencia a oxacilina en 96% (n=24), y 57.7% (n=15) fueron
resistentes a vancomicina. El Staphylococcuss aureus presenté resistencia a meticilina
en 18.2% (n=2), y 0% a vancomicina.

De las bacterias Gram negativas, Klebsiella pneumoniae presenté su mayor frecuencia
de resistencia a la cefotaxima (n=16, 76.2%), a ampicilina (n=16, 72.7%) y
piperaciliza/tazobactam 68.4% (n=16). Pseudomonas aeruginosa presenté 100% de
resistencia a cefotaxima/ceftriaxona (n=11), y 36.4% de resistencia a carbapenémicos
(n=4). Escherichia coli mostré 100% de resistencia a ciprofloxacino (n=7) y a ampicilina
(n=7), y 71.2% de resistencia a ceftazidima/cefepime (n=5). Klebsiella oxytoca presento
la mayor frecuencia de resistencia a ampicilina (n=4, 57.1%), y 42,8% a

piperacilina/tazobactam, cefalosporinas, carbapenémicos y aminoglucésidos.

5. Cambio en el esquema antimicrobiano empirico

De acuerdo con los resultados de los cultivos y el perfil de susceptibilidad de los
microrganismos, se realizé cambio del esquema antimicrobiano empirico en 61.4% de
las IAAS (54/88).

En la tabla 6 se muestra el tipo de cambio realizado en general y por tipo de IAAS. El
principal cambio fue modificacion de todos los antibidticos indicados en el esquema
empirico (n=35, 39.8%), seguido de adicion de un antibidtico (n=10, 11.4%.

Respecto a la conducta realizada en cada una de las IAAS, se observa que en las
infecciones del torrente sanguineo fue en las que se realizaron mayores cambios,
principalmente modificacion de todos los antibidticos que se habian iniciado de manera

empirica.
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DISCUSION.

Las IAAS son un diagndstico comun en el servicio de lactantes de la UMAE y una fuente
importante de morbilidad, pudiendo presentarse mas de una IAAS durante la estancia
intrahospitalaria y con aislamiento de mas de un agente microbiolégico por IAAS.

La principal IAAS que se presento en este trabajo fue la ITS-CC (n=30, 34.1%), con una
incidencia mayor a la reportada en nuestro pais y a nivel internacional en afos previos,
las cuales fueron del 13% y 18%, respectivamente.®101" Estas infecciones fueron
causadas en su mayoria por bacterias Gram negativas, contrario a lo descrito por
estudios nacionales e internacionales.®282°

Las ITS fueron las segundas infecciones mas comunes (n=26, 29.5%), que si bien, no
fueron la principal IAAS como se ha reportado en diversos estudios en poblacién
pediatrica, si presentaron una incidencia similar a la encontrada a nivel mundial (27%-
38%) y nacional (30%). 89:11,19,.24-28

Las infecciones del SNC presentaron una incidencia similar (n=11, 12.5%) a los estudios
consultados realizados en paises como Corea (10.5%) y Turquia (16%), pero mayor a la
de paises con mayor desarrollo como Estados Unidos y Canada, quienes reportan una
incidencia menor al 6%.3":32 Los principales agentes causales fueron las bacterias Gram
negativas (n=6, 54.5%), distinto a lo reportado en otros estudios a nivel mundial e incluso
en este hospital en afos previos, donde los Gram positivos, SCN y S. aureus, ocuparon
el primer lugar, con un porcentaje acumulado de 63.2% entre ambos. 32-34

Las I1SQ fueron las complicaciones mas comunes ocurridas en pacientes hospitalizados
sometidos a una cirugia (n=6, 6.8%), lo que concuerda con lo reportado en la bibliografia
(2.4%-14%), siendo las bacterias Gram negativas los principales agentes aislados (n=5,
62.5%), como en los estudios nacionales (61-75%).11:14.20.22.24

La informacién obtenida en las ITU reporto diferencias con lo descrito en la literatura, no
se reporté ninguna ITU-CU, mientras que la presencia de catéter urinario fue la principal
causa de infeccion del tracto urinario otros estudios.’® La ITU no asociada a catéter
urinario mostré menor frecuencia (n=5, 5.7%) que a nivel internacional y nacional (8%-
29.3%), coincidiendo en el principal agente bacteriano causante de estas, E. coli, con una
frecuencia mayor (n=4, 80%) que en otros estudios (26%-71%).10.18-23

Las NAAS mostraron una frecuencia menor en el presente estudio (n=8, 9.1%) respecto
alo que se encontro en estudios nacionales (15% y 39.7%), con una importante diferencia
en los agentes microbianos aislados, siendo los Gram negativos los principales en este
trabajo (n=10, 90.1%), mientras que en hospitales pediatricos mexicanos fue S. aureus
el principal agente (27%-44%). %2425 Las NAV también mostraron menor frecuencia (n=3,
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3.4%) que en bibliografia global (7.84%) y nacional (16.4%), con un 100% (n=4) de
aislamientos de Gram negativos.'!!

En la bibliografia se reporta que existen 4 principales agentes etioldgicos involucrados en
los casos de RAM a nivel mundial, estos son Escherichia coli y Klebsiella pneumonae
resistentes a las cefalosporinas de tercera generacion; Staphylococcus aureus resistente
a meticilina y Pseudomonas aeruginosa resistente a carbapenémicos.'® En este estudio
se refleja tal como lo esperado, la presencia de dichas cepas, encontrando que Klebsiella
pneumoniae presenta un 76.2% de cepas productoras de BLEE, similar al 78% que
esperaba encontrarse; y 27.3% de resistencia a carbapenémicos, menor al 49%
reportado en la bibliografia. El 67% de las cepas de E. coli fueron productoras de BLEE,
mayor al 58.8% reportado en otros estudios, con 33.3% de resistencia a aminoglucésidos,
lo triple a lo referido en la literatura.’” Pseudomonas aeruginosa presenté un 36.4% de
resistencia a carbapenémicos, menor al 52% reportado en estudios previos, y 27.3% de
resistencia a quinolonas, mayor al 11% presentado en otros estudios.!” Mientras que S.
aureus, presentd 18.2% de resistencia a meticilina, por debajo del 77.8% reportado en
otros estudios, y el 100% de las cepas fueron sensibles a vancomicina, igual a lo
reportado en estudios mexicanos. 19:20:24.25

Los SCN fueron resistentes en el 96% de los casos a meticilina siendo mayor al 84.6%
que se presenta en la literatura, con 87% de resistencia a macrélidos, muy por arriba del
9% reportado, y el 57.7% presentaron resistencia a vancomicina, mientras que en la
bibliografia se reporta un 0% de resistencia. 242°

El cambio de esquema antimicrobiano se realiz6 en el 61.3% (n=54) de los casos, siendo
mayor a lo que describen Onis et al, quienes reportan un 13% de modificacién38, Marquez
et al reporté cambio en el 42% de las infecciones®® y el estudio MONARCS, en el cual se
realizé modificacion en el 9% de los casos.*? Y equivalente a lo descrito por Montesinos
et al, con un 61.3% de cambio en los esquemas empiricos 3°y menor a lo que se report6
en el estudio realizado en 2013 en esta UMAE, donde en el 78% de las infecciones se
modificaron los antimicrobianos."

El cambio mas frecuente fue modificacion de todos los antibidticos indicados en el
esquema empirico (n=35, 39.8%), como lo esperado de acuerdo con la bibliografia y
como lo reportado en los estudios de los autores previamente mencionados. 35394011

En las infecciones del SNC (n=11) se inici6 esquema empirico con rifampicina-
vancomicina en 4 de las infecciones (36.3%), de las cuales 3 (27.3%) no requirieron
modificacién del esquema posterior al reporte del antibiograma, y en 1 (9.1%) se modificd
a un esquema de amplio espectro; 4 infecciones (36.3%) iniciaron tratamiento empirico
con meropenem, y en 2 de estas (18.1%) se modificaron todos los componentes de
esquema antibidtico, en las otras 2 (18.1%) no se hizo cambio de esquema.
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En las 6 ISQ que se presentaron (100%), se modificé todo el esquema antibidtico
empirico posterior al aislamiento microbioldgico. Los esquemas empiricos fueron con
meropenem-vancomicina (n=2, 40%), vancomicina (n=1, 16.7%), cefalotina (n=1, 16.7%),
y cefalotina-amikacina (n=1, 16.7%), piperacilina-tazobactam (n=1, 16.7%).

De las 8 NAAS, solamente 1 episodio (12.5%) fue manejado con el esquema empirico de
piperacilina-tazobactam, mostrando buena evolucidn sin necesidad de cambio de
antibiotico. En 1 episodio (12.5%) se indicé meropenem de manera empirica y no necesito
cambio de manejo tras el aislamiento antimicrobiano, en un episodio (12.5%) se inici6
manejo con cefalosporina y aminoglucosido y se modificd hacia el esquema establecido
como el empirico para estas IAAS, con piperacilina-tazobactam, y 1 evento (12.5%) en
donde no se habia iniciado manejo empirico, se inicid con meropenem tras reportarse el
antibiograma. En el resto (n=3, 37.5%) todos los esquemas fueron modificados.

En las NAV, el 66.7% (n=2) de los episodios no tuvo indicacion de manejo empirico y se
inici6 manejo solo hasta el aislamiento microbioldgico con piperacilina-tazobactam. En el
tercer evento reportado (n=1, 33.3%) se inicid manejo con quinolona y se modificé a una
polimixina.

En las ITU, ningun evento fue manejado con el esquema empirico establecido en esta
unidad. En 2 infecciones (40%) se inici6 manejo con amikacina y ambos episodios
requirieron modificacion de esquema a uno de mas amplio espectro. 2 episodios (40%)
no requirieron cambio de esquema antimicrobiano empirico, los cuales fueron
meropenem, para una ITU, y amoxicilina con acido clavulanico, para la otra. En el
episodio donde no se inicid manejo empirico, tras es aislamiento se indicé meropenem y
amikacina.

En las ITS (n=26, 100%), el esquema empirico mas frecuente fue la monoterapia con
imipenem (n=6, 23%), en 3 de ellas (11.5%) no se requiri6 modificacién del esquema
antimicrobiano, en 1 episodio (3.8%) el manejo se modific6 a uno de mayor espectro
antibacteriano, y 2 (7.7%), antibiéticos con menor espectro.

En las ITS-CC, el 44.8% (n=13) de las infecciones fueron tratadas con el esquema
empirico cefalotina-amikacina, en 8 de estas (27.6%) no se modific6 el esquema
empirico, en 2 de las infecciones (6.9%) se amplié el espectro antimicrobiano, y en 3
(10.3%) se disminuyé el espectro. En 6 (20.7%) de los casos el esquema empirico se
inicié con piperacilina-tazobactam, 4 (13.8%) con vancomicina y ningun requirié cambio
de esquema; 3 (10.3%) con imipenem, requiriendo cambio en 1 caso (3.4%), mientras
que en 2 casos el esquema empirico indicado fue con carbapenémicos, y ambos
necesitaron modificacion del esquema antimicrobiano.
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Las limitaciones encontradas en este estudio fueron la pérdida del seguimiento a las IAAS
y los cultivos tomados en los pacientes, ya sea por fallecimiento o por egreso, por lo que
dichos expedientes fueron excluidos. También se encontrd una pérdida de seguimiento
de cultivos en aquellos pacientes con un gran numero de cultivos tomados en un mismo
periodo de tiempo y por no haberse realizado antibiograma en todos los cultivos, lo cual
podria resultar en una muestra no representativa de la poblacion pediatrica de este
hospital.

El principal aporte realizado por este trabajo es conocer la tasa de modificacion que
requiere el esquema empirico establecido actualmente para las principales IAAS con
base con el perfil de susceptibilidad antimicrobiana que tienen las bacterias prevalentes
en nuestro medio en la actualidad, y conocer la tasa de resistencia pudiendo dar pie a
nuevas investigaciones donde se indique un nuevo esquema empirico que permita
evaluar el impacto en la salud del paciente tras la instauracion temprana de un esquema
dirigido actualizado.
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CONCLUSIONES.

1. Las IAAS mas frecuentes fueron la ITS-CC en 32.9% y las ITS en 29.5%.

2. Los microorganismos aislados con mayor frecuencia fueron Gram negativos
(n=49, 55.7%), de los cuales, Klebsiella pneumoniae, Klebsiella oxytoca y E. coli
fueron los mas comunes (n=18, 20.4%, n=7, 7.9% y n=7, 7.9%, respectivamente).
De las bacterias Gram positivas, los SCN fueron los mas frecuentes (n=18, 20.4%).

3. Los microorganismos aislados con mas frecuencia en las ITS-CC, ITS, ventriculitis,
NAAS e I1SQ fueron los Gram negativos.

4. Los principales microorganismos Gram negativos aislados fueron
multidrogorresistentes, excepto Klebsiella pneumoniae, que mostré ser
extensamente drogorresistente. De las bacterias Gram positivas, Staphylococcus
aureus mostrd ser sensible, y los SCN, fueron extensamente drogorresistentes

5. El tratamiento antimicrobiano empirico se modifico en 61.4% de las IAAS tras la

identificacion microbiolégica, mayor a lo reportado en otros estudios.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes (n=60)

VARIABLE Mediana Minimo-maximo
Edad (meses) 6 1-24
Tiempo de hospitalizacion al diagnéstico de
la IAAS (dias) 23 1-214
n %

Sexo

Femenino 34 57

Masculino 26 43
Numero maximo de IAAS por paciente

1 41 68.3

2 12 20

3 6 10

5 1 1.7

IAAS, infeccion asociada a la atencién de la salud
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Tabla 2. Tipo de IAAS y microorganismos aislados en cultivos (n=88)

Tipo de infeccién n %
Infeccion del torrente sanguineo asociada a CC 29 32.9
Infeccidn del torrente sanguineo 26 29.5
Infeccion del sistema nervioso central 11 12.5
Neumonia asociada a la atencion a la salud 8 9.1
Infeccion del sitio quirdrgico* 6 6.8
Infeccidn del tracto urinario no asociada a CU 5 5.7
Neumonia asociada a la ventilacion mecanica 3 3.4

Total 88 100

Tipo de cultivo/microorganismos aislados Gram Gram PMB

positivos  negativos

n (%) n (%) n (%)
Hemocultivo periférico 12(13.6) 12(13.6) 5 (5.6)
Hemocultivo central 7(7.9) 9(10.2) 1(1.1)
Cultivo de punta de catéter 1(1.1) 5 (5.6) 2(2.2)
Urocultivo - 5 (5.6) -
Cultivo de secrecion bronquial - 7(7.9) 4 (4.5)
Cultivo de LCR 5(5.7) 6 (6.8) -
Cultivo de herida quirurgica 1(1.1) 2(2.2) -
Cultivo de absceso - 1(1.1) 1(1.1)
Cultivo de liquido peritoneal - 2(2.2) -

Total 26 (29.5) 49(55.7) 13(14.7)

CC: catéter central,

CU: catéter urinario,

LCR: liquido cefalorraquideo

PMB: polimicrobiana

*Incisional superficial n=1, incisional profunda n=2, de 6érganos y espacios n=3
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Tabla 3. Microorganismos aislados en los cultivos.

n %
Gram positivos 26 29.5
Staphylococcus coagulasa negativo™ 18 204
Staphylococcus aureus 8 9.0
Gram negativos 49 55.7
Klebsiella pneumoniae 18 204
Klebsiella oxytoca 7 7.9
Escherichia coli 7 7.9
Pseudomonas aeruginosa 5 5.7
Stenotrophomonas maltophilia 3 3.4
Serratia marcensens 3 3.4
Enterobacter cloacae 2 2.3
Otros™** 4 4.5
Polimicrobianos 13 14.7
S. aureus + P. aeruginosa + K. pneumoniae 1.1

K. pneumoniae + S. aureus + S. agalactiae 1.1

K. pneumoniae + P. aeruginosa 2.3

E. cloacae + S. haemolyticus 1.1

A. baumannii + S. epidermidis
. haemolyticus + S. hominis
. ludgunensis + C. freundii

. aureus + S. epidermidis

. aeruginosa + S. hominis

. aeruginosa + S. maltophilia

. cloacae + P. aeruginosa

JEI UL UL UL UL UL U U U U L6 I U §

UM T U v nvw u

. aeruginosa + K. pneumoniae

*S. haemolyticus, S. hominis, S. epidermidis, S. ludgunensis
** P. mirabilis, S. sonnei, E, faecalis, P. putida
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Tabla 4A. Tipo de microorganismos en las IAAS mas frecuentes

ITS-CC ITS SNC NAAS 1SQ Total
(n=29) (n=26) (n=11) (n=8) (n=6)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Gram positivos 12 (41.3) 8 (30.8) 5 (45.5) - 1(16.7) 26 (29.5)
Gram negativos 13 (44.8) 15 (57.7) 6 (54.5) 5 (62.5) 4 (66.7) 43 (48.7)
Polimicrobianos 4 (13.8) 3 (11.5) - 3 (37.5) 1(16.7) 13 (14.8)
IAAS: infeccion asociada a la atencion a la salud.
ITS-CC: infeccion del tracto sanguineo asociada a catéter central.
ITS: infeccién del tracto sanguineo.
SNC: sistema nervioso central.
NAAS: neumonia asociada a la atencion a la salud.
ISQ: infeccion de sitio quirdrgico.
Tabla 4B. Microorganismo aislado por tipo de IAAS
ITS-CC ITS Infeccion NAAS ISQX
SNC (n=11 n=8 n=6
(n= 29) (n=26) (n=11) | (n=8) (n=6)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Gram positivos 12 (41.3) 8 (30.8) 5 (45.5) - 1(16.7)
Staphylococcus coagulasa 9 (31) 6 (23.1) 3 (27.3) - -
negativo*
Staphylococcus aureus 3(10.3) 2(7.7) 2 (18.2) - 1(16.7)
Gram negativos 13 (44.8) 15 (57.7) 6 (54.5) 5(66.7) | 4 (66.7)
Klebsiella pneumoniae 7(24.1) 6 (23.1) 3 (27.3) 1(12.5) 1(16.7)
Klebsiella oxytoca 5(17.2) 2(7.7) - - -
Pseudomonas aeruginosa - 1(3.8) - 1(12.5) | 1(16.7)
Escherichia coli - 1(3.8) - 1(12.5) 1(16.7)
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Stenotrophomonas maltophilia
Enterobacter cloacae
Serratia marcensens

Otros**

Polimicrobiana

K. pneumoniae + P. aeruginosa
E. cloacae + S. haemolyticus
A. baumannii + S. epidermidis
S. haemolyticus + S. hominis
S. ludgunensis + C. freundii

S. aureus + S. epidermidis

S. aureus + P. aeruginosa + K.
pneumoniae

K. pneumoniae + S. aureus + S.
agalactiae

P. aeruginosa + S. hominis
P. aeruginosa + S. maltophilia

E. cloacae + P. aeruginosa

Total

- 1(3.8)
1(3.4) -

1(34) | 4(15.4)

4(13.8) | 3(11.5)

1(3.4) -
- 1(3.8)
- 1(3.8)
- 1(3.8)
1(3.4) -
1(3.4) -
1(3.4) -

29 (100) | 26 (100)

2 (18.2)

1(9)

11 (100)

1(12.5)

1(12.5)

3 (37.5)

1(12.5)

1(12.5)

1(12.5)

8 (100)

1(16.7)

1(16.7)

1(16.7)

6 (100)
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Tabla 5. Resistencia antimicrobiana de los principales microorganismos aislados

Microorganismos Gram positivos

Antibiotico Staphylococcus SCN
aureus (n=11) (n=25)
n (%) n (%)
Meticilina 2 (18.2) 24 (96)
Oxacilina 4 (36.7) 24 (96)
Macrolidos 7 (63.6) 20 (87)
Quinolonas 4 (36.7) 19 (79.2)
Clindamicina 7 (63.6) 18 (72)
Vancomicina 0 (0) 15 (57.7)
Microorganismos Gram negativos
Klebsiella Pseudomonas Escherichia Klebsiella
pneumoniae aeruginosa coli oxytoca
(n=22) (n=11) (n=7) (n=7)
Ampicilina 16 (72.7) - 7 (100) 4 (57.1)
Piperacilina/tazobactam 16 (68.4) 0 (0) 0 (0) 3 (42.8)
Cefotaxima/Ceftriaxona 16 (76.2) 11 (100) 4 (66.7) 3 (42.8)
Ceftazidima/Cefepime 15 (68.2) 3 (27.3) 5(71.2) 3 (42.8)
Carbapenémicos 6 (27.3) 4 (36.4) 2 (28.6) 3 (42.8)
Aminoglucésidos 8 (38.1) - 2 (33.3) 3 (42.8)
Ciprofloxacino 11 (50) 3(27.3) 7 (100) 2 (28.6)

SCN: Staphylococcus coagulasa negativa

Los datos se presentan como frecuencias y entre paréntesis los porcentajes.
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Tabla 6. Cambios en el esquema antimicrobiano empirico en general y por tipo de IAAS

(n=88)
n %
Cambios en el esquema antimicrobiano
Si 54 61.4
No 34 38.6
Tipo de cambio
Modificacion de todos los antibi6ticos 35 39.8
Adicion de un antibidtico 10 11.4
Suspension de un antibidtico 5.7
Sustituciéon de un antibidtico 4 4.5

Tipo de IAAS Sin Modificacion de  Adicién de  Suspension  Sustitucién
modifica todos los un de un de un
cion antibioticos antibiotico antibiotico antibiotico
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
ITS-CC (n=29) 13 (15.9) 11 (12.5) 1(1.1) 2(2.3) 2(2.3)
ITS (n=26) 11(12.5) 8 (9.1) 4 (4.5) 2(2.3) 1(1.1)
Infecciéon SNC 5(5.7) 3(3.4) 2(2.3) - -
(n=10)
NAAS (n=8) 2 (2.3) 4 (4.5) 1(1.1) 1(1.1) -
NAV (n=2) - 1(1.1) 1(1.1) - -
ITU (n=5) 2 (2.3) 2(3.4) 1(1.1) - -
ISQ-s (n=1) - 1(1.1) - - -
1SQ-p (n=2) - 2 (2.3) - - -
ISQ-oe (n=3) - 2(3.4) - - 1(1.1)
Total 34 (38.6) 35 (39.8) 10 (11.4) 5(5.7) 4 (4.5)

ITS-CC: infeccidn del tracto sanguineo asociada a catéter central.

ITS: infeccidn del tracto sanguineo.

SNC: sistema nervioso central.

NAAS: neumonia asociada a la atencion a la salud.
NAV: neumonia asociada a ventilacion mecanica
ITU: infeccién del tracto urinario

ISQ-s: infeccion del sitio quirdrgico superficial
ISQ-p: infeccidn del sitio quirdrgico profunda

ISQ-oe: infeccidn del sitio quirdrgico de érganos y espacios
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Anexos

Anexo 1. Definicion y criterios diagndsticos de las IAAS que se incluiran en el estudio

(cbcy
Infeccion del torrente sanguineo

Infeccion del torrente sanguineo confirmada por laboratorio que no es secundaria a una
infeccién en otro sitio del cuerpo.
e El paciente de cualquier edad tiene un patégeno bacteriano reconocido, no comensal:
1. Identificado a partir de una 0 mas muestras de sangre obtenidas por un cultivo
(0]
2. ldentificado el género o especie mediante métodos de pruebas microbiolégicas no basadas
en cultivo* (por ejemplo, resonancia magnética T2 o secuenciacién de ultima generacion.
Nota: Si se recolecta sangre para cultivo dentro de los 2 dias anteriores o 1 dia después de
pruebas microbioldgicas no basadas en cultivo, ignore el resultado de pruebas microbioldgicas
no basadas en cultivo y utilizar inicamente el resultado del cultivo para hacer una determinacion
de vigilancia de infeccion del torrente sanguineo confirmada por laboratorio. Si no se extrae
sangre para cultivo dentro de este periodo de tiempo, utilice el resultado de pruebas
microbioldgicas no basadas en cultivo para la determinaciéon de vigilancia de infeccion del
torrente sanguineo confirmada por laboratorio.
Y
Los organismos identificados en la sangre no estan relacionados con una infeccion en otro sitio.
*Para los fines de cumplir con infeccion del torrente sanguineo confirmada por laboratorio, las

ITS pruebas microbiolégicas no basadas en cultivo se definen como una metodologia que identifica
un organismo directamente a partir de una muestra de sangre sin inocular la muestra de sangre
en ningun medio de cultivo.
O bien:
e Paciente de cualquier edad que presente al menos uno de los siguientes signos o sintomas:

fiebre (>38,0 °C), escalofrios o hipotensién
Y
El organismo identificado en la sangre no esta relacionado con una infeccién en otro sitio.
Y
El mismo comensal comin se identifica mediante cultivo de dos o mas muestras de sangre
recolectadas en ocasiones separadas.
O:
Paciente < 1 afo de edad que tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas:
fiebre (>38,0 °C), hipotermia (<36,0 °C), apnea o bradicardia
Y
El organismo identificado en la sangre no esta relacionado con una infeccién en otro sitio.
Y
El mismo comensal comun se identifica mediante un cultivo de dos o mas muestras de sangre
recolectadas en ocasiones separadas.
Infeccion del torrente sanguineo confirmada por laboratorio en la que se identifica un organismo
elegible para la infeccion del torrente sanguineo y hay una via central.
ITS-CC
Neumonia asociada a la atencion a la salud
NAAS no EN CUALQUIER PACIENTE, al menos uno de los siguientes:

asociada a VM
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* Fiebre (> 38,0°C)

* Leucopenia (< 4000 leucocitos/mm3) o leucocitosis (= 12
000 leucocitos/mm3)

Y al menos dos de los siguientes (de vifietas separadas):

» Nueva aparicién de esputo purulento o cambio en el caracter
del esputo, o aumento secreciones respiratorias 0 aumento
de los requisitos de aspiracién

* Disnea o taquipnea, o tos de nueva aparicion o que empeora
* Estertores o ruidos respiratorios bronquiales

» Empeoramiento del intercambio de gases (por ejemplo,
desaturaciones de O2 [por ejemplo, PaO2/Fi02 < 240],
aumento de los requisitos de oxigeno o aumento de la
demanda del ventilador)

CRITERIOS ALTERNATIVOS, para nifios < 1 afio:
Empeoramiento del intercambio de gases (por ejemplo,
desaturaciones de O2 [por ejemplo, oximetria de pulso
<94%], mayores necesidades de oxigeno o mayor demanda
de ventilador)

Y al menos tres de los siguientes (de vifietas separadas):

* Inestabilidad de la temperatura

* Leucopenia (< 4000 leucocitos/mm3) o leucocitosis (= 15
000 leucocitos/ mm3) y desviacién a la izquierda (= 10% de
formas en banda)

» Aparicion reciente de esputo purulento o cambio en las
caracteristicas del esputo, o aumento de las secreciones
respiratorias 0 aumento de los requerimientos de aspiracion
» Apnea, taquipnea, aleteo nasal con retraccion de la pared
toracica o aleteo nasal con grufidos

« Sibilancias, estertores o roncus

* Tos

+ Bradicardia (< 100 latidos/min) o taquicardia (> 170
latidos/min)

CRITERIOS ALTERNATIVOS, para nifios > 1 afio o < 12
anos, al menos tres de los siguientes (de vifietas separadas):
* Fiebre (> 38,0 °C) o hipotermia (< 36,0 °C)

* Leucopenia (< 4000 leucocitos/mm3) o leucocitosis (= 15
000 leucocitos/ mm3)

* Aparicion reciente de esputo purulento o cambio en la
naturaleza del esputo, o aumento de las secreciones
respiratorias, o aumento de los requisitos de succién

+ Disnea, apnea o taquipnea, o aparicion reciente o
empeoramiento de tos

* Estertores o ruidos respiratorios bronquiales

* Empeoramiento del intercambio de gases (por ejemplo,
desaturaciones de oxigeno [por ejemplo, oximetria de pulso <
94%], aumento de los requerimientos de oxigeno o aumento
de la demanda del ventilador)

NAV

Neumonia en la que el paciente se encuentra con ventilacion
mecanica durante >2 dias consecutivos, siendo el dia de
colocacion del ventilador el dia 1*

Y

El ventilador estaba colocado en la fecha del inicio de los
sintomas o el dia anterior.

*Si se produce interrupcion en la ventilacién mecanica durante
al menos un dia completo, el recuento de dias de ventilador
para la asociacion al ventilador comienza de nuevo tras la
reintubacidn y/o reinicio de la ventilacién mecanica.

Dos 0 mas resultados seriados
de imagenes del térax con al
menos uno de los siguientes:

nuevo y persistente o
progresivo y persistente

* Infiltrados

» Consolidacion

+ Cavitacion

* Neumatoceles en nifios <1
afio

*En pacientes sin enfermedad
cardiaca o] pulmonar
subyacente (como sindrome
de distrés respiratorio, edema
pulmonar o] enfermedad
pulmonar obstructiva cronica)
es aceptable una sola prueba
de imagen
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Infeccion del tracto urinario

ITU-CU
En cualquier
edad

Sintomatica:
Debe cumplir con los siguientes 3 criterios:

1.UTIl en la que se colocé un CU permanente durante mas de 2 dias consecutivos en un lugar
de hospitalizacion en la fecha del evento o el dia anterior, siendo el dia de colocacion del CU el
dia uno

(0]

Removido el dia anterior al dia del evento.

Si un CU estuvo colocado durante mas de 2 dias consecutivos en un paciente hospitalizado y
luego retirado, la fecha del evento de la ITU debe ser el dia de la discontinuacion del dispositivo
o al dia siguiente para que sea considerada asociada al CU.

2. El paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas:
« fiebre (>38,0°C)

» sensibilidad suprapubica*

» dolor o sensibilidad en el angulo costovertebral*

* urgencia urinaria *

« frecuencia urinaria *

* disuria *

*sin otra causa reconocida

Aestos sintomas no se pueden usar cuando el catéter esta colocado

3. El paciente tiene un urocultivo con no mas de dos especies de organismos
identificados, al menos uno de los cuales es una bacteria de 2105 UFC/ml

ITU no asociada
aCu
En cualquier
edad

El paciente debe cumplir con los puntos 1, 2 y 3 a continuacién:

1. Se cumple una de las siguientes condiciones:

» El paciente tiene/tenia un catéter urinario permanente, pero no ha estado/habia estado
colocado durante mas de dos dias consecutivos en un lugar de internamiento en la fecha del
evento

(0]

« El paciente no tenia un catéter urinario permanente colocado en la fecha del evento ni el dia
anterior a la fecha del evento

2. El paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas:
« fiebre (>38 °C)

* dolor suprapubico*

» dolor o sensibilidad en el angulo costovertebral*

« frecuencia urinaria

* urgencia urinaria

* disuria

*En ausencia de otra causa reconocida.

3. El paciente tiene un cultivo de orina con no mas de dos especies de organismos identificados,
al menos uno de los cuales es una bacteria de 2105 UFC/mI. Todos los elementos deben ocurrir
durante el periodo de ventana de infeccién, definido como la fecha de la primera prueba
diagnostica positiva para el diagndstico o, en ausencia de una prueba diagnéstica, utilice la
fecha del primer signo o sintoma localizado documentado que se utiliza como un elemento del
criterio diagndstico.

Asociadaonoa
CuU
*en <1 ano

1. El paciente tiene <1 afio (cont o sin sonda urinaria permanente)

2. El paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas:
« fiebre (>38,0 °C)

* hipotermia (<36,0 °C)

* apnea*

* bradicardia*

* letargo*

* vOmitos*
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* dolor suprapubico*

3. El paciente tiene un cultivo de orina con no mas de dos especies de organismos identificados,
al menos una de las cuales es una bacteria de 2105 UFC/ml.

Todos los elementos deben ocurrir durante el periodo de ventana de infeccion, definido como
la fecha de la primera prueba diagnodstica positiva para el diagnéstico o, en ausencia de una
prueba diagnéstica, utilice la fecha del primer signo o sintoma localizado documentado que se
utiliza como un elemento del criterio diagndstico.

I Si el paciente tenia un catéter urinario permanente colocado durante mas de dos dias
consecutivos en un centro de internamiento y el catéter estaba colocado en la fecha del evento
o el dia anterior, se cumple el criterio de ITU. Si no habia ningun catéter colocado, se cumple el
criterio de ITU (no asociada a catéter).

*Sin otra causa reconocida

Infeccion
urinaria
bacteriémica
asintomatica

En cualquier edad: El paciente debe cumplir con los puntos 1, 2 y 3 que se indican a
continuacién:

1. El paciente con* o sin sonda urinaria permanente no presenta signos ni sintomas de ITU,
independientemente de la edad.

2. El paciente tiene un cultivo de orina con no mas de dos especies de organismos identificados,
al menos una de las cuales es una bacteria de 2105 UFC/ml.

3. El paciente tiene un organismo identificado a partir de una muestra de sangre con al menos
una bacteria coincidente con la bacteria con >105 UFC/ml identificada en la muestra de orina,

(ABUTI) o es elegible para el criterio 2 de LCBI (sin fiebre) y comensales
comunes coincidentes en la orina. Todos los elementos del criterio ABUTI deben ocurrir durante
el Periodo de ventana de infeccion.
*El paciente tenia un catéter intravenoso colocado durante mas de dos dias consecutivos en un
centro de internamiento en la fecha del evento, y el catéter intravenoso estaba colocado en la
fecha del evento o el dia anterior.
Infeccidn del sitio quirurgico

Debe cumplir con los siguientes criterios:
La fecha del evento ocurre dentro de los 30 dias posteriores al procedimiento quirdrgico donde
el dia 1 se refiere a la fecha del procedimiento
Y
afecta solo la piel y el tejido subcutaneo de la incision
Y
el paciente tiene al menos uno de los siguientes:
a. drenaje purulento de la incision superficial
b. organismo(s) identificado(s) a partir de una muestra obtenida asépticamente

1SQ-S de la incision superficial o tejido subcutdneo mediante un método de prueba microbiologica
basado en cultivo o no basado en cultivo que se realiza con fines de diagndstico o tratamiento
clinico (por ejemplo, no cultivo/prueba de vigilancia activa)
. una incision superficial que es abierta deliberadamente por un cirujano o personal designado
por el médico y no se realiza una prueba basada en cultivo o no basada en cultivo de la incision
superficial o el tejido subcutaneo
Y
el paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas: dolor o sensibilidad
localizados; inflamacién localizada; eritema; o calor
d. diagnéstico de una ISQ superficial por un médico o su designado
Debe cumplir con los siguientes criterios:
La fecha del evento ocurre dentro de los 30 o 90 dias posteriores al procedimiento quirurgico
donde el dia 1 se refiere a la fecha del procedimiento
E

1SQ-P involucra tejidos blandos profundos de la incision (por ejemplo, capas fasciales y musculares)

Y
el paciente tiene al menos uno de los siguientes:
a. drenaje purulento de la incision profunda
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b. una incisién profunda que es abierta o aspirada deliberadamente por un cirujano o personal
designado por el médico o que se dehiscenta espontaneamente

organismo(s) identificado(s) de los tejidos blandos profundos de la incisién mediante un método
de prueba microbiolégica basado en cultivo o no basado en cultivo que se realiza con fines de
diagndstico o tratamiento clinico (por ejemplo, no cultivo/prueba de vigilancia activa o no se
realiza un método de prueba microbioldgica basado en cultivo o no basado en cultivo. Un cultivo
0 una prueba no basada en cultivo de los tejidos blandos profundos de la incisién que arroje un
resultado negativo no cumple con este criterio.

Y

el paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre

(>38 °C); dolor o sensibilidad localizados

. un absceso u otra evidencia de infeccion que afecte la incision profunda

detectada en un examen anatémico macroscopico, un examen histopatoldgico o una prueba de
imagenes

Debe cumplir con los siguientes criterios:

La fecha del evento ocurre dentro de los 30 o 90 dias posteriores al procedimiento quirtrgico
donde el dia 1 se refiere a la fecha del procedimiento

E

involucra cualquier parte del cuerpo mas profunda que las capas fasciales/musculares que se
abre o0 manipula durante el procedimiento quirdrgico

Y

el paciente tiene al menos uno de los siguientes:

a. drenaje purulento de un drenaje colocado en el érgano/espacio (por

ejemplo, sistema de drenaje de succion cerrado, drenaje abierto, drenaje de tubo en T, drenaje
guiado por tomografia axial computarizada)

b. organismo(s) identificado(s) a partir de liquido o tejido en el 6rgano/espacio mediante un
método de prueba microbioldgica basado en cultivo o no basado en cultivo que se realiza con

ISQ-OE fines de diagnéstico o tratamiento clinico (por ejemplo, no cultivo/prueba de vigilancia activa)
c. un absceso u otra evidencia de infeccién que afecte el 6rgano o espacio
detectada en:
* examen anatdmico macroscopico o
» examen histopatolégico o
* evidencia de prueba de diagndstico por imagenes definitiva o dudosa para infeccion
Y
cumple al menos un criterio para un sitio de infeccién de 6rgano o espacio especifico que
incluyen: osteomielitis, miocarditis o pericarditis, infeccion del espacio vertebral; otitis o
mastoiditis, endocarditis, infeccion del tracto gastrointestinal, infeccion intraabdominal, infeccion
intracraneal, bursitis infecciosa o infeccion de la articulacion, otras infecciones del tracto
respiratorio inferior
Infeccion del SNC
Pacientes en quienes se realiz6 procedimiento invasivo en sistema nervioso central en los 90
dias previos, o hasta 1 afio si se coloco protesis, mas la presencia de alguno de los siguientes
criterios:
Criterio 1:
- Microorganismo patégeno cultivado de LCR de acuerdo a lo establecido en los lineamientos
de vigilancia epidemioldgica por laboratorio de las IAAS. Y por lo menos uno de los siguientes
signos o sintomas:
-Fiebre
Ependimitis -Rigidez de nuca

-Signos meningeos

-Convulsiones

-Irritabilidad

En pacientes <1 afo los signos y sintomas a considerar son:
-Fiebre, distermia o hipotermia

-Apnea

-Bradicardia

-Rigidez nuca

-Signos meningeos
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-Convulsiones

-Irritabilidad

-Fontanela anterior abombada

-Rechazo a la via oral

Criterio 2:

Alguno de los siguientes:

a) Incremento de leucocitos, proteinas elevadas y disminucion de glucosa en LCR
b) Organismos observados en tincion de Gram del LCR

c) Hemocultivo positivo

d) Prueba rapida para identificar antigenos bacterianos positiva en LCR, sangre u orina
Y por lo menos uno de los siguientes signos o sintomas:

-Fiebre

-Rigidez de nuca

-Signos meningeos

-Convulsiones

-Irritabilidad

En pacientes menores de 1 afio los signos y sintomas a considerar son:
-Fiebre, distermia o hipotermia

-Apnea

-Bradicardia

-Rigidez nuca

-Signos meningeos

-Convulsiones

-Irritabilidad

-Fontanela anterior abombada

-Rechazo a la via oral
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Anexo 2. Tratamiento antimicrobiano empirico actual para las IAAS en la UMAE CMN

SXXIE337

Tipo de infeccion
asociada a la salud

Infeccion del tracto
urinario

Bacteriemia
Sepsis

Infeccién asociada a
linea vascular

Infeccién de sitio
quirirgico

Neumonia
nosocomial

Ependimitis

Esquema sistémico

1)  Ampicilina + cefotaxima

2) Cefotaxima/cefriaxona + amikacina

3) Ceftazidima en condiciones especiales y sospecha de
infeccion por Pseudomonas

No establecido

No establecido

Cefalotina 50 mg/kg/dosis 1V cada 8h (maximo 12g/dia) + Amikacina 20
mg/kg IV cada 24h (maximo 1.5g/dia)

Esquema local: Amikacina 3mg/ml en solucion salina 0.9% (+/-
heparina) suficiente para llenar la luz del catéter (aprox. 3ml), mantener
cerrado el catéter y cambiar cada 24h

No establecido

Paciente en estado critico:

Piperacilina/tazobactam 300 mg/kg/dia IV cada 6 horas

Sin mejoria: imipenem 60 mg/kg/dia cada 6 horas + vancomicina 60
mg/kg/dia cada 6 horas

Paciente estable:

Cefalotina 150 mg/kg/dia IV cada 6 horas + amikacina 15-20 mg/kg/dia
IV cada 24 horas

Sin mejoria: Piperacilina/tazobactam 300 mg/kg/dia IV cada 6 horas
En >1 mes de vida: rifampicina 30 mg x kg x dia en 3 dosis +
trimetroprim/sulfametoxazol 20 mg x kg x dia en 3 dosis.

Si Staphylococcus o Enterococcus y falla de respuesta al tratamiento
inicial: en <1 afio sustituir trimetoprim-sulfametoxazol por vancomicina
IV 60 mg/kg/dia en 4 dosis. Y >1 afio: manejo local, excluyendo
pacientes con tabicaciones

+ Mantener el sistema cerrado el mayor tiempo posible (4 h)
-Amikacina 0.3-0.5 mg/kg/ intraventricular cada 24 horas, si no es
posible el cierre de la ventriculostomia por 4 horas, aplicar cada 12
horas.

-Vancomicina 5-20 mg/dosis cada 24 horas, si no es posible el cierre de
la ventriculostomia por 4 horas, aplicar cada 12 horas.

En caso de Gram negativos preferir manejo sistémico sobre local con

ciprofloxacino 40 mg/kg/dia IV
Si E. coli: imipenem 100 mg/kg/dia en 4 dosis
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Duracién de tratamiento

ITU no complicadas: 7-14 dias
Urosepsis o pielonefritis: 14
dias

Si catéter retirado: 7-14 dias
Terapia de salvamento: 14
dias

14-21 dias

14 dias

Estafilococo: si LCR inicial
normal y solo aislamiento en
la primera muestra: 7 dias a
partir del primer cultivo
negativo. Si >1 cultivo positivo
o cambios inflamatorios en
LCR de manera inicial: 14
dias a partir del primer cultivo
negativo.

Otros agentes: 14 dias a partir
del primer cultivo negativo.



Hoja de recoleccion de datos

“Modificacion del tratamiento antimicrobiano empirico de las infecciones asociadas a la
atencion a la salud posterior al aislamiento microbioldgico e identificacion de la
sensibilidad antimicrobiana, en lactantes hospitalizados en un tercer nivel de atencion *#

Herrera-Castillo, C, J. T; Paul-Contla, P, A.1

Nudmero de Folio

1.Edad meses (en numero)
e 1.Hombre e 2.Mujer
Sexo
2.Dias de
estancia intra- dias (en numero) *hasta presentar datos de IAAS
hospitalaria

3.Tipo de infeccion asociada a la

atencion a la salud

4. Aislamiento
microbiolégico

5. Sensibilidad antimicrobiana

* Infecciones del torrente
sanguineo (ITS)

¢ 1.Gram positivo
e  2.Gram negativo

Especificar

e 1. Sensible

e 2. Resistente

e  3.Multidrogo resistente

e 4. Extensamente drogorresistente
e 5. Panrresistente

¢ Infeccion del torrente
sanguineo asociada a CC
(ITS-CC)

¢ 1.Gram positivo
e 2.Gram negativo

Especificar

¢ 1. Sensible

e 2. Resistente

e  3.Multidrogo resistente

e 4. Extensamente drogorresistente
e 5. Panrresistente

¢ Neumonia asociada a la
atencion a la salud (NAAS) no
asociada a ventilacion
mecanica (VM)

¢ 1.Gram positivo
¢  2.Gram negativo

Especificar

e 1. Sensible

e 2. Resistente

¢ 3.Multidrogo resistente

e 4. Extensamente drogorresistente
e 5. Panrresistente

« Neumonia asociada a VM
(NAV)

¢ 1.Gram positivo
e 2.Gram negativo

Especificar

e 1. Sensible

e 2. Resistente

e  3.Multidrogo resistente

e 4. Extensamente drogorresistente
e 5. Panrresistente

¢ Infeccion del tracto urinario
asociada a CU (ITU-CU)

e 1.Gram positivo
e 2.Gram negativo

Especificar

e 1. Sensible

e 2. Resistente

e 3.Multidrogo resistente

e 4. Extensamente drogorresistente
e 5. Panrresistente

¢ Infeccion del tracto urinario no
asociada a CU (ITU)

¢ 1.Gram positivo
e 2.Gram negativo

Especificar

e 1. Sensible

e 2. Resistente

e 3.Multidrogo resistente

e 4. Extensamente drogorresistente
5. Panrresistente
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¢ 1.Gram positivo

Infeccion de sitio quirargico e 2.Gram negativo

superficial (ISQ-S)

Especificar

1. Sensible

2. Resistente

3.Multidrogo resistente

4. Extensamente drogorresistente
5. Panrresistente

¢ 1.Gram positivo

Infeccion de sitio quirdrgico e 2.Gram negativo

profunda (ISQ-P)

Especificar

1. Sensible

2. Resistente

3.Multidrogo resistente

4. Extensamente drogorresistente
5. Panrresistente

¢ 1.Gram positivo

Infeccion de sitio quirdrgicode |«  2.Gram negativo

organos y espacios (ISQ-OE)

Especificar

1. Sensible

2. Resistente

3.Multidrogo resistente

4. Extensamente drogorresistente
5. Panrresistente

¢ 1.Gram positivo

Infeccion del sistema nervioso |« 2 .Gram negativo

(ependimitis)

Especificar

1. Sensible

2. Resistente

3.Multidrogo resistente

4. Extensamente drogorresistente
5. Panrresistente

6.Tratamiento
antimicrobian

1.Ampicilina+Cefotaxima

8.Cefalotina+Amikacina

2.Cefotaximal/ceftriaxona+Amikaci
na

9.Rifampicina+Trimetoprim/sulfametoxa
zol

3.Ceftazidima

10.Rifampicina+Vancomicina

4 Cefalotina+Amikacina

11.Vancomicina

0 empirico — - - -
indicado 5.Amikacina (tratamiento local) 12.Ciprofloxacino
6.Piperacilina/tazobactam 13.Imipenem
7.lmipenem+Vancomicina 14.0tro, especifique
1. Si (especificar tipo de 1. Modificacién de todos los antibiéticos
7. Cambio del

tratamiento
antimicrobian
o empirico

modificacién) *
2. No

2. Adicion de un nuevo farmaco
3. Sustitucion de un farmaco
4.Suspension de todos los antibioticos
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