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Resumen: Las infecciones asociadas a la atención sanitaria (IAAS) son un importante 

problema de salud pública ya que generan un aumento en la mortalidad, en los tiempos y los 

costos de la hospitalización y favorecen la diseminación de organismos multirresistentes. Es por 

esto que en nuestro país, se creó en 1996 la Comisión Asesora de Prevención de Infecciones 

Intrahospitalarias. Si bien son un problema que afecta principalmente a la población adulta, 

durante la edad pediátrica son un importante factor limitante aumentando la mortalidad y la 

morbilidad. También el impacto de las IAAS a nivel económico es muy significativo, estudios 

realizados a nivel regional observaron que la presencia de una o más IAAS se relacionó con un 

aumento de 4,2 veces  el costo de la estancia hospitalaria y con internaciones más largas. Frente 

a esta situación se considera relevante realizar una revisión bibliográfica para dimensionar la 

situación epidemiológica a nivel local e internacional. Se considerarán las siguientes variables: 

prevalencia, etiología, presentación clínica,  patrones de  resistencia,  impacto  en  los  costos  

sanitarios y tiempo de hospitalización así como estrategias implementadas. Se realizará una 

búsqueda bibliográfica que incluya fuentes primarias y fuentes secundarias. Se incluirá aquella 

bibliografía que contenga datos referidos al período 2008 – 2020 y que esté publicada en 

español o inglés.  

 

Abstract: Healthcare associated infections (HAI) are a major public health problem, 

responsible for an increase in mortality as well as hospitalization times and costs, favoring the 

spread of multi-resistant organisms. In 1996, the Comisión Asesora de Prevención de 

Infecciones Intrahospitalarias was created in our country (Uruguay).  Even if HAI are a problem 

that affects mainly adult population, during the pediatric age HAI are an important limitating 

factor that increase mortality and morbidity. The impact of HAI at the economic level is 

significant; regional studies show that the presence of one or more HAI is related to an increase 

of 4.2 times the cost of hospital stay and to longer periods of hospitalization. Given this 

situation, it is considered relevant to make a bibliographic review in order to evaluate the 

epidemiology situation in our country as well as international. The following variables will be 

considered: prevalence, etiology, clinical presentation, resistance patterns, impact on healthcare 

costs and hospitalization time, as well as strategies implemented. A bibliographic search will be 

conducted, that includes primary and secondary sources. The bibliography that contains data 

referring to the period 2008-2020 and that is published in Spanish or English will be included. 

 

Keywords: cross infection, child, preschool, newborn, infant, drug resistance, microbial, cost of 

illness, intensive care unit, intensive care neonatal, intensive care units pediatric, infección 

control, PROA, antimicrobial stewardship programs.  
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Introducción: 

Las infecciones asociadas a la atención sanitaria (IAAS) anteriormente conocidas como 

infecciones intrahospitalarias o nosocomiales, son consideradas un importante problema de 

salud pública ya que generan un aumento en la mortalidad, en los tiempos y los costos de la 

hospitalización y favorecen la diseminación de organismos multirresistentes. (1)  

Es fundamental el entendimiento de la epidemiología y las bacterias involucradas en este tipo de 

infecciones para elaborar e implementar políticas públicas dirigidas a la prevención y a la 

reducción del impacto de las mismas. En Uruguay se crearon los comités de prevención de 

infecciones hospitalarias en el año 1996, mientras que en el 2006 fue publicado por el MSP el 

Manual de Vigilancia de Infecciones Hospitalarias con el objetivo de regular y estandarizar la 

recolección de datos referidos a la prevalencia de IAAS. (2) 

Las IAAS son un problema de salud que afecta predominantemente a la población adulta ya que 

esta población tiene con más frecuencia condiciones que determinan una disminución de la 

capacidad  inmune (tratamiento con quimioterapia, trasplantados, cirugías complejas, diálisis), 

lo cual favorece las infecciones por organismos multirresstentes.(3) La relevancia de las IAAS 

durante la edad pediátrica radica en que son un importante factor limitante, aumentando la 

mortalidad y la morbilidad debido a la fragilidad inmunológica típica de esta etapa (1). 

Por otro lado, el impacto de las IAAS a nivel económico es muy significativo. Se estima que 

durante el año 2008 el costo económico de la resistencia a antibióticos en Estados Unidos fue de 

20 billones de dólares. (3)  

Definiciones: 

Las IAAS son definidas como aquellas infecciones que se desarrollan durante la estadía en un 

hospital u otro centro de salud y que aparece luego de las 48 hs o más de la admisión 

hospitalaria o dentro de los primeros 30 días luego de haber recibido atención en salud. (4) 

Pueden ser causadas por agentes infecciosos de fuentes endógenas o exógenas. De las fuentes 

exógenas, se destacan los dispositivos médicos tales como vías centrales, ventiladores 

mecánicos y catéteres urinarios. 

Se definen las infecciones asociadas a dispositivos (vía venosa central o ventilador mecánico) 

como aquellas que se desarrollan en un paciente en el que uno de estos dispositivos estuvo 

colocado en las últimas 48hs o dentro de los 7 días anteriores en el caso del catéter urinario. 

Quedan establecidas tres tipos de IAAS: bacteriemia asociada a vía central (central line-

associated bloodstream infections, CLABSI), infecciones urinarias asociadas al uso de catéter 

(catheter-associated urinary tract infection, CAUTI), neumonía asociada al uso de ventilador 

(ventilator associated pneumonia, VAP).  
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 Las infecciones del sitio quirúrgico, son aquellas infecciones que aparece dentro de los 30 días 

luego del procedimiento e involucran de forma exclusiva la piel y tejidos subcutáneos de la 

incisión. (5) 

Debido a las características de las unidades de cuidados intensivos, al gran uso de dispositivos 

médicos en las mismas y a factores propios del huésped, la mayor frecuencia de las IAAS se da 

en estas locaciones.  

Etiología y patrones de resistencia: 

La mayoría de las IAAS son causadas por bacterias. Según los reportes del National Healthcare 

Safety Network (NHSN) las bacterias involucradas en las IAAS pediátricas y sus patrones de 

resistencia, difieren ampliamente de los descriptos en adultos, lo cual resalta la importancia de 

centrarse en el estudio de esta población en particular. (6) 

Las infecciones por bacterias multirresistentes son particularmente importantes en el entorno 

sanitario y constituyen una amenaza creciente a nivel global. La base de este problema es la 

presión selectiva generada por el amplio uso irracional de los antibióticos, no solo en la práctica 

médica sino también en la agricultura, la ganadería y la veterinaria.(3) Se definen bacterias 

multirresistentes como aquellas que presentan resistencia a una clase o más de antibióticos. (7) 

En el 2017 la Organización Mundial de la Salud (OMS) creó un listado de bacterias prioritarias, 

el cual se dividía en tres categorías: prioridad crítica, prioridad alta y prioridad media. Dentro de 

este listado las más importante a nivel pediátrico son Pseudomonas aeruginosa resistente a 

carbapenems y Enterobacterias resistentes a cefalosporinas de tercera generación, consideradas 

de prioridad crítica, mientras que Enterococcus faecium resistente a vancomicina y 

Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) figuran como patógenos de prioridad 

alta. (8) 

Las bacterias adquieren los patrones de resistencia como consecuencia de mutaciones en su 

cromosoma o más frecuentemente por la adquisición de genes o ADN de forma exógena. (9) 

Por lo general,  los mecanismos de resistencia se basan en: adquisición de una enzima que altera 

al antibiótico, mutaciones en el sitio de unión del antibiótico, bombas de eflujo o alteraciones de 

las porinas. (10) 

Los principales mecanismos de resistencia se detallan en la tabla 1.  

Tabla 1: mecanismos de resistencia. (10) 

Clase de antibiótico Mecanismo de resistencia Principales bacterias resistentes 

Beta lactámicos 

Beta lactamasas 

 

Gram negativas, principalmente Enterobacterias. 

Staphylococcus aureus 

Mutaciones en PBP Staphylococcus aureus 
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Aminoglucósidos 
Adquisición de enzimas modificadoras 

de amino glucósidos 

Gram negativos 

Glucopéptidos 

Mutaciones en componentes de la pared 

celular 

Enterococcus faecium 

Alteraciones de la estructura bacterana Staphylococcus aureus. 

Vigilancia de infecciones en unidades de cuidados intensivos: 

En nuestro país, en el año 1996 se creó la primera Comisión Asesora de Prevención de 

Infecciones Intrahospitalarias, la cual dependía de la Dirección de Epidemiología del Ministerio 

de Salud Pública (MSP).(2) Un año después se elaboró el Decreto 436/997 que reglamenta el 

funcionamiento de los Comités de Prevención de Infecciones Intrahospitalarias (CIH) a los 

cuales les competía la elaboración de programas de prevención y sistemas de vigilancia 

epidemiológica con el fin de limitar la diseminación de agentes infecciosos así como los riesgos 

de infección en trabajadores de la salud. (11) 

En el año 2006 el MSP publica el manual de vigilancia de infecciones hospitalarias, que en base 

a las definiciones y metodologías usadas por el National Nosocomial Infection Surveillance 

(NNIS) de los Centers for Diseases Control and Prevention (CDC) de Estados Unidos, busca 

estandarizar la recolección de datos y la forma en que los comités de infecciones realizan los 

reportes.(5) 

A partir de los datos recolectados se estima la magnitud de las IAAS en el país, se evalúan los 

patógenos hospitalarios involucrados y su resistencia, y se proporciona a los hospitales un 

sistema de vigilancia que les permita comparar datos entre sí y a nivel internacional. Esto 

permite a los centros de salud desarrollar intervenciones oportunas y adecuadas para el control 

de las IAAS, además de conducir posibles estudios de investigación al respecto.(5) 

La vigilancia de IAAS se centra en los pacientes NNIS, o sea, aquellos pacientes cuya fecha de 

admisión y de alta son en distintos días calendario y que no se encuentran ingresados en centros 

de larga estadía.  En esta revisión las variables analizadas serán acerca de pacientes NNIS 

ingresados en UCI pediátrica o neonatal. Estos pacientes son vigilados evaluando el desarrollo 

de las distintas presentaciones clínicas de IAAS según criterios diagnósticos que se definirán 

más adelante en este marco teórico.  En base a los datos recolectados mediante este seguimiento 

se calculan las diferentes variables, por ejemplo: 

 Proporción de utilización: evalúa el porcentaje de pacientes del total de días-paciente en los 

cuales los dispositivos de alto riesgo son utilizados.  Se realiza para evaluar el uso de los 

siguientes dispositivos: catéter urinario, vía venosa central y ventilador. (5)  

Proporción de utilización = números de días dispositivos / número total de días-paciente 

esta proporción se calcula de igual manera tanto en PICU como en NICU. 
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 Tasa de infección por día/paciente y días/dispositivo: (5)  

Tasa global de infecciones por pacientes-días = (número de infecciones/números de días 

pacientes) x 1000.  

Tasa específica de IAAS asociada a dispositivo = (número de IAAS asociadas a dipositivo / 

número de días – dispositivo) x 1000 este cálculo se puede individualizar para cada 

dispositivo obteniendo: tasa de  neumonía asociada a ventilador, tasa de bacteriemia 

asociadas a catéter venoso central e infecciones del tracto urinario asociado a catéter 

urinario.  En la NICU, cada una de estas tasas es calculada para cuatro grupos definido según 

el peso del neonato: menos de 1000 g, entre 1001 g y 1500 g, entre 1501 g y 2500 g y 

mayores de 2500 g. 

 Tasa de infección por número de pacientes en riesgo: se consideran pacientes en riesgo al 

número de pacientes en PICU o NICU presentes el primer día del mes más los que son 

admitidos durante el mes.  En NICU, esta tasa se divide según los grupos de pesos definidos 

con anterioridad. (5)  

Tasa de infección por número de pacientes en riesgo (PICU): (número de infecciones / 

número de pacientes en riesgo) x 100  

Tasa de infección por número de pacientes en riesgo (NICU): (número de infecciones en 

grupo al peso al nacer / número de pacientes en riesgo en el mismo grupo de peso al nacer) 

x 100. 

La evaluación de las tasas de infecciones en un grupo determinado de pacientes ingresados en  

PICU sirve para comparar con otros grupos y determinar si existe un problema de control de 

infecciones ya que se espera que la tasa de infección sea similar en ambos. (5) 

Pautas diagnósticas de IAAS asociadas a dispositivos: 

Diagnóstico de Bacteriemia asociada a vía central: 

Según las guías clínicas elaboradas por la Infectious Diseases Society of America (IDSA), el 

diagnóstico de CLASBI se basa en hallazgos clínicos y microbiológicos, requiriendo:  

 Crecimiento del mismo organismo en al menos una muestra de sangre percutánea y una de 

la punta del catéter. 

 O, una muestra del catéter y una muestra de la vena periférica positiva. Un conteo de 

Unidades Formadoras de Colonias (UFC) en la muestra de sangre extraída del catéter al 

menos tres veces mayor que la UFC de la muestra de sangre periférica, es lo que mejor 

define la infección. (12) 
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Diagnóstico de Neumonía asociada al uso de ventilador: 

Según los criterios de la CDC/NHSN, para el diagnóstico de VAP se deben tener en cuenta 

criterios clínicos, radiológicos, y de laboratorio. Se debe sospechar de VAP en un paciente con 

ventilación mecánica, con 2 o más radiografías de tórax seriadas que muestren al menos uno de 

los siguientes: infiltrado nuevo o progresivo y persistente, consolidación, cavitación, 

neumatocele en lactantes menores de 1 año.  

Los síntomas y signos que apoyan el diagnóstico de VAP varían según la edad, principalmente 

se destacan la presencia de fiebre, expectoración, estertores, entre otros. 

En relación a los hallazgos de laboratorio, los elementos que apoyan el diagnóstico de VAP son: 

el crecimiento bacteriano en muestras de sangre, liquido pleural, o muestras obtenidas mediante 

lavado bronqueo alveolar (crecimiento bacteriano >10
4
 UFC/ml); o un estudio de histopatología 

positivo.  (13) 

Diagnóstico de Infecciones urinarias asociadas al uso de catéter: 

Una CAUTI se confirma en aquellos pacientes que tengan o hayan tenido un catéter urinario en 

las últimas 48hs, con síntomas clínicos y un urocultivo con un crecimiento bacteriano >10
5
 

UFC/ml de no más de dos microorganismos diferentes.  

También se considera diagnóstico de CAUTI la presencia de dos urocultivos positivos para el 

microorganismo con un crecimiento >10
2
 UFC/ml.  Las tirillas de orina también nos permiten 

confirmar el diagnóstico en pacientes con clínica compatible. (13) 

Diagnóstico de Infecciones del sitio quirúrgico: 

El diagnóstico de SSI superficial (afectación de piel y tejido subcutáneo), se realiza en aquellos 

pacientes que en los 30 días posteriores a la cirugía presentan alguno de los siguientes: 

secreción purulenta de la superficie de la incisión, cultivos de tejido o de fluidos positivos 

obtenidos de la incisión, signos de infección (dolor, rubor, calor local, inflamación). 

Por otro lado, la SSI profunda (afectación de tejidos profundos, como la fascia y la capa 

muscular) se diagnostica en aquellos pacientes que en los 30 días posteriores a la cirugía 

presentan al menos uno de los siguientes: secreción purulenta del compartimiento profundo de 

la incisión pero no del órgano u espacio donde se realizó la cirugía, un cultivo positivo, 

síntomas sistémicos (fiebre >38°C) o locales (calor, dolor, rubor, inflamación), absceso en la 

incisión. (13) 

Control de infecciones: 

Las estrategias dirigidas a combatir esta problemática tienen como objetivos: favorecer el 

desarrollo de nuevos antimicrobianos, generar mecanismos de control de infecciones en los 

centros sanitarios, y la optimización en el uso de los antimicrobianos.  
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Si bien el desarrollo de nuevos antibióticos es prometedor, la utilización masiva de los mismos 

puede dar lugar a nuevos patrones de resistencia. Por otro lado, para las compañías 

farmacéuticas implica un gasto muy alto que pocas veces logra ser recuperado. (14) Por esto, 

tanto el desarrollo de mecanismos de control de infecciones en los centros sanitarios como la 

optimización en el uso de los antimicrobianos cobran especial relevancia.  

Es así que se crearon los Programas de Optimización del uso de Antimicrobianos (PROA) 

conocidos en inglés como Antimicrobial Stewardship Programs con los siguientes objetivos: 

mejorar los resultados clínicos de los pacientes con infecciones, minimizar los efectos adversos 

asociados a la utilización de antimicrobianos, especialmente la aparición y diseminación de 

resistencias, y garantizar la utilización de tratamientos costo-efectivos.(15) 

Con el fin de alcanzar el primer objetivo, se debe llevar a cabo un tratamiento óptimo para lo 

cual se debe utilizar la dosis adecuada y elegir aquel antibiótico con menos posibilidad de 

generar daño colateral, especialmente resistencia tanto en el paciente como en la comunidad. 

(16) Se debe evitar el mal uso, el sobre uso y el abuso de las terapias con antibióticos. El mal 

uso se da cuando antibióticos de gran espectro son utilizados para tratar infecciones que no lo 

ameritan.  El sobre uso implica la administración de antibióticos a pacientes con infecciones de 

etiología viral o de forma profiláctica en aquellos casos donde no existe evidencia para su uso. 

El abuso de antibióticos se da como consecuencia de la preferencia del equipo médico sobre 

algunos antibióticos particulares.  (16) 

En cuanto a la transmisión de microorganismos productores de IAAS una de  las principales 

vías de diseminación es a través de las manos del personal de salud. Es por esto que la higiene 

de manos  es una de las principales medidas para la prevención de las IAAS. 

Son de importancia las llamadas precauciones estándar. Estas medidas, se deben tomar cuando 

haya contacto directo con el paciente. Comprenden el empleo de barreras que eviten la 

transmisión de microorganismos asociados a la sangre o fluidos corporales.  

El aislamiento de pacientes infectados, disminuye el riesgo de transmisión nosocomial de 

microorganismos a otros pacientes y al personal de salud. El tipo de aislamiento, dependerá del 

microorganismo aislado y de la vía de transmisión.   

Por último mencionamos la vacunación como una medida efectiva para disminuir la transmisión 

de IAAS en niños, especialmente en pacientes de riesgo como inmunodeprimidos. (17) 

En base a lo mencionado en esta introducción, es necesario realizar una revisión bibliográfica 

para obtener un panorama de la situación epidemiológica local e internacional. Se considerarán 

las  siguientes variables: prevalencia, etiología, presentación  clínica,  patrones de  resistencia,  

impacto  en  los  costos  sanitarios y tiempo  de  hospitalización, así como estrategias 

implementadas para la prevención de las mismas.  
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Objetivos generales y específicos: 

Objetivo general: 

Realizar una revisión narrativa de la literatura disponible para describir la situación de las 

infecciones asociadas a la atención sanitaria (IAAS) y aquellas causadas por bacterias 

multirresistentes a nivel nacional e internacional en el periodo comprendido desde el año 2008 

hasta la fecha. 

Objetivos específicos: 

 Definir la prevalencia de las IAAS a nivel nacional e internacional. 

 Identificar las etiologías y patrones de resistencia bacteriana predominantes de las IAAS en 

niños a nivel nacional e internacional. 

 Establecer las presentaciones clínicas más prevalentes de las IAAS a nivel nacional e 

internacional. 

 Evaluar el impacto de las IAAS en los costos sanitarios y tiempo de hospitalización.  

 Mencionar los factores de riesgo predisponentes para el desarrollo de IAAS en niños. 

 Determinar estrategias implementadas en el control de las IAAS y su impacto en la 

prevención de las mismas. 

 Describir las pautas de tratamiento sugeridas para IAAS.  
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Materiales y métodos: 

Se realizará una revisión narrativa buscando abordar la situación de las infecciones asociadas a 

cuidados de salud en niños. Se buscará relevar información acerca de la prevalencia, etiología, 

presentación clínica, patrones de resistencia, edad de presentación, costo y tiempo de la 

hospitalización, estrategias implementadas. 

Se realizará una búsqueda bibliográfica que incluya fuentes primarias (revistas científicas) y 

fuentes secundarias (PubMed, BVS, portal Timbó, repositorio Colibrí, Scielo, bases de datos de 

la OMS, Lilacs, comunicaciones elaboradas por el comité de infecciones del CHPR). Se 

buscarán comunicaciones relativas al tema que aún no se encuentren publicadas pero que sean 

relevantes. La búsqueda será retrospectiva y prospectiva a partir de la generación de alertas 

bibliográficas. 

Se realizará la búsqueda mediante combinaciones de los siguientes términos MeSH: cross 

infection, child, preschool, newborn, infant, drug resistance, microbial, cost of illness, intensive 

care unit, intensive care neonatal, intensive care units pediatric, infection control, PROA, 

antimicrobial stewardship programs. 
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Resultados: 

Se revisaron 45 artículos: 12 revisiones bibliográficas, 11 estudios observacionales, 8 reportes 

de datos, 3 estudios de casos y controles,  1 estudio de cohorte, 7 guías de práctica clínica, 3 

estudios experimentales. De estos artículos: 2 eran de Uruguay, 8 de América Latina y el 

Caribe,  14 de América del Norte,  11  de Europa, 7 eran de Asia y 3 eran estudios 

internacionales.  Todos los artículos fueron publicados entre Enero de 2008 y Septiembre de 

2020.  

Prevalencia: 

Se revisaron 4 artículos, dentro de los cuales se incluyeron reportes del Nacional de Vigilancia 

de Infecciones Hospitalarias de Argentina del año 2016 a 2019, un reporte de la OMS del año 

2011 y un estudio observacional, descriptivo y prospectivo realizado en Uruguay en el año 

2018. 

Se constató que la prevalencia difiere entre los países desarrollados y países en vías de 

desarrollo.  En los países desarrollados, el porcentaje de IAAS fue de 3,5 a 12% mientras que en 

los países subdesarrollados fue de entre 5,7 % a 19,1 % llegando en algunos casos al 25%. (18) 

De 2011 a 2014, 1003 hospitales de Estados Unidos reportaron al NHSN 20390 IAAS en 

unidades pediátricas (19) mientras que del 2015 al 2017 se reportaron 18,190 IAAS. (6) 

El Programa Nacional de Vigilancia de Infecciones Hospitalarias de Argentina (VIHDA) recoge 

reportes de IAAS de 25 UCI pediátricas de todo el territorio argentino. Fueron analizados los 

reportes de los años 2016 a 2019. Según estos, las tasas de  IAAS totales observadas para esos 

años fueron de 4,16 ‰ a 5,02 ‰ para pacientes pediátricos en UCI. (20) 

A nivel nacional se llevó a cabo un estudio en el Hospital Pereira Rossell, centro de referencia 

pediátrico de Uruguay, donde se analizaron 1729 pacientes NNIS en diferentes años (524 en 

2013, 549 en 2014 y 656 en 2015). En dicho estudio se evidenció que un 8,3% de estos (144 

pacientes) tuvieron una IAAS.  La proporción de las IAAS según el año se distribuyó de la 

siguiente manera: 11,5 % en 2013, 9,1 % en 2014 y 5,2% en 2015. (21)  

Prevalencia según tipo de IAAS: 

En el estudio realizado en el CHPR durante el período 2013-2015, se observó una tasa de 

infección según sitio con relación al uso de dispositivos de 3,0 ‰ a 5,0 ‰ para CLASBI, de 6,5 

‰ a 12, 5 ‰ para VAP y de 2,2 ‰ a 5,6 ‰ para CAUTI (tabla 2) (21) 

Tabla 2: Tasa de infección (‰) según sitio con relación al uso de dispositivos de alto riesgo por año. UCI pediátrica CHPR. Periodo 

2013 – 2015 por mil (21) 

 Año 2013  2014  2015  

CLABSI 3,0  5,0  4,8  

VAP 6,5  11,8  12,5  
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CAUTI  5,6  2,2  2,2  

Según los reportes VIHDA, las tasas de infección según sitio con respecto al uso de dispositivos 

de alto riesgo fueron de 2,91 ‰ a 4,14 ‰ para CLASBI; de 3,45 ‰ a 3,85 ‰ para VAP  y de 

4,16 ‰ a 5,02‰ para CAUTI. Este mismo programa recoge los datos de IAAS en NICU, 

reportando para el mismo período de tiempo tasas de infección de 0,83‰ a 6,24‰ para CAUTI, 

de 4, 61 ‰ a 10, 74‰ para CLABSI y de 0,34 ‰ a 2,45‰ para VAP tomando todos los rangos 

de peso (tabla 3,4 y 5) (6) 

Tabla 3: Tasa de infección (‰) en relación al uso de catéter urinario, según peso. NICUs adheridas al Programa Nacional de  

Vigilancia de Infecciones Hospitalarias de Argentina (VIHDA). Periodo 2016 – 2019 (20) 
UCI neonatal Tasa de CAUTI 2016 

Tasa de CAUTI 2017 Tasa de CAUTI 2018 

Tasa de CAUTI 

2019 

< 1000 g 
    3,05 1,49 

1001-1500g     0,83 3,4 

1501-2500g 2,93 2,17 5,61 4,4 

>2500 g 
6,34 5,09 4,98 2,75 

Tabla 4: Tasa de infección (‰) en relación al uso vía central, según peso. NICUs adheridas al Programa Nacional de  

Vigilancia de Infecciones Hospitalarias de Argentina (VIHDA). Periodo 2016 – 2019 (20) 

UCI neonatal Tasa de CLASBI 2016 Tasa de CLASBI 2017 Tasa de CLASBI 2018 

Tasa de CLASBI 2019 
< 1000 g 8,86 10,74 9,32 8,12 

1001-1500g 4,85 
6,91 7,53 5,81 

1501-2500g 5,9 
6,02 6,6 5,76 

>2500 g 5,66 
5,34 4,88 4,61 

 

Tabla 5: Tasa de infección (‰) en relación al uso de ventilación, según peso. NICUs adheridas al Programa Nacional de 

Vigilancia de Infecciones Hospitalarias de Argentina (VIHDA). Periodo 2016 – 2019 (20) 

UCI neonatal Tasa de VAP 2016 Tasa de VAP 2017 Tasa de VAP 2018 Tasa de VAP 2019 

< 1000 g 2,4 
1,78 1,45 1,59 

1001-1500g 3,14 
0,7 0,46 0,78 

1501-2500g 1,33 
1,58 0,34 0,86 

>2500 g 2,45 
2,34 1,42 1,31 

 

Los reportes del International Nosocomial Infection Control Consortium (INICC) recogen datos 

de IASS pediátricas de más de 40 países de América Latina, Europa, Asia y África. En los 

mismos, se observó una tasa de infecciones de 6,1‰ a 8,46‰ para CLASBI, de 5,6‰ a 11,8‰ 

para VAP y de 5,3‰ a 7,9‰ para CAUTI.  En estos mismos informes, se reporta una tasa de 

infecciones de CLASBI en pacientes neonatales de 12,7‰ a 16,37‰ y de 7,5‰ a 9,02‰ para 

VAP considerando todas las categorías de peso. Estos datos corresponden a los períodos 2010-

2015 y 2012-2017. (tabla 6a y 6b) (22) (23) 
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Tabla 6a: Tasa de infección (‰) en relación al uso de vía 

central, según peso. Reportes INICC 2010-2015 / 2012-

2017 (24)(23) 

 UCI 

NEONATAL 

Tasa de CLABSI  

2010-2015 

Tasa de CLABSI 

2012-2017 

 < 750 g 20.90  18,3 

 751-1000 g 8.74  14,5 

1001-1500g 19.70  15,3 

1501-2500g 20.86  7,7 

>2500 g 10.53  9,3 

TOTAL 16.37  12,7 

 

Los CDC-NHSN reportan un SIR de 0,77 a 0,931 para CLASBI y de 0,763 a 0,927 para CAUTI 

entre los años 2016 a 2018. Se debe destacar que estos datos incluyen pacientes tanto en PICU 

como en UCI de adultos.  A su vez, en estos reportes no se realizó vigilancia de VAP en 

población pediátrica. En cuanto a las infecciones en pacientes en NICU,  se observó un SIR de 

0,75 a 0,80 para el mismo período (solo se incluyeron CLASBI). (25) 

En cuanto a las SSI, en nuestro país se registraron 19 infecciones de  94 cirugías de urgencia 

realizadas, lo cual corresponde al 20%, según un estudio transversal descriptivo que tomó como 

muestra niños de entre 1 mes a 14 años hospitalizados en el CHPR entre enero y julio del 2016.  

(26). Un estudio de casos y controles realizado en San Pablo en el año 2017, reportó una 

prevalencia de SSI del 2,8% entre pacientes pediátricos sometidos a cirugía ortopédica. (27) A 

su vez, según un reporte del Centro Europeo para la Prevención y Control de Enfermedades 

(ECDC) llevado a cabo entre 2011 y 2012 y que incluyó 1484 pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía, la prevalencia de SSI fue de 8,6%. (28) 

Etiología: 

Se observaron diferencias en cuanto a la etiología según los países estudiado: en los países 

desarrollados predominan Gram positivos y en países en vías de desarrollo predominan Gram 

negativos  (23) . Tradicionalmente la etiología predominante causante de IAAS fueron las 

bacterias Gram positivas, pero la introducción de los antibióticos determinó una caída de las 

infecciones producidas por estos microorganismos junto con el progresivo aumento de las 

infecciones causadas por bacterias Gram negativas. Sin embargo, en la actualidad, los gérmenes 

Gram positivos reaparecieron como la etiología predominante causante de IAAS en algunos 

sitios (29).  

Los patógenos más comunes causantes de IAAS pediátricas reportados a la CDC entre 2011 y 

2014 fueron: Staphylococcus aureus (17%), Staphylococcus coagulasa negativo (17%), 

Escherichia coli (11%) y Klebsiella pneumoniae (9%). (19) Entre el 2015 y el 2017, se 

Tabla 6b: Tasa de infección (‰) en relación al uso de 

ventilación mecánica, según peso. Reportes INICC 2010-2015 / 

2012-2017 (24)(23) 

UCI  

NEONATAL 

Tasa de VAP  

2010-2015 

Tasa de VAP 

2012-2017 

< 750 g 4,77  3,3 

751-1000 g 5,93  4,9 

1001-1500g 5,06 13,2 

1501-2500g 14,41  6,4 

>2500g 10,48 5,5 

TOTAL 9,02 7,5 
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observaron algunas variaciones: Staphylococcus aureus siguió siendo el microorganismo 

mayormente aislado (15,4%), Escherichia coli se ubicó en segundo lugar (12,3%) y fueron 

seguidas por Staphylococcus coagulasa negativo (12,1%) y Klebsiella spp (9,3%). (6) 

En cuanto a los patógenos presentes en las IAAS de NICU, los informes de la NHSN 

correspondientes al periodo 2011-2014 reportaron datos para CLASBI y VAP, mientras que el 

reporte del periodo 2015-2017 solo recaudó datos vinculado a las CLASBI. En función de lo 

obtenido en estos reportes, los patógenos más involucrados en las CLASBI fueron 

Staphylococcus aureus y Staphylococcuss coagulasa-negativos. Otros patógenos como 

Enterococcus faecalis y Escherichia coli, que les siguen en prevalencia, presentaron un leve 

aumento en los datos más actuales. En cuanto a las VAP, el patógeno más prevalente fue 

Staphylococcus aureus nuevamente, y seguido por Klebsiella y Pseudomona aeruginosa. (19) 

(30) 

En Uruguay, los agentes mayormente identificados en IAAS pediátricas fueron Pseudomona 

aeruginosa y Klebsiella pneumoniae. En los tres años analizados, predominaron las bacterias 

Gram negativas, seguido por las bacterias Gram positivas y los hongos (tabla 7) (21) 

Tabla 7: Distribución etiológica en IAAS registradas en UCI pediátrica CHPR. Periodo 2013 – 2015. (21) 

 2013 2014 2015 

Gram - 37 (60,7%) 35 (70%) 35 (63,6%) 

Gram + 14 (23%) 8 (16%) 14 (25,5%) 

Otros 10 (16,3%) 7 (14%) 6 (10,9%) 

Total 61 (100%) 50 (100%) 55 (100%) 

 

Según los reportes VIHDA,  la etiología predominante  para las CAUTI en pacientes pediátricos 

fueron los hongos, principalmente Cándida albicans. Las bacterias mayormente involucradas 

fueron: Klebsiella pneumoniae (9,4% a 14,5%), Escherichia coli (10,3% A 17,4%) y 

Pseudomona aeruginosa (8,8% a 14%).  

En las CLASBI pediátricas, Klebsiella pneumoniae fue el microorganismo más frecuentemente 

aislado (14,1% a 33,1%), seguido por Pseudomona aeruginosa (6,4% a 13,23%) y 

Staphylococcus aureus (8,08% a 19,5%).  

En cuanto a las VAP la principal bacteria involucrada fue Pseudomona aeruginosa (24,18% a 

46%) seguida por Stenotrophomonas maltophilia (9,2% a 15,1%) y Acinetobacter spp (9,7% a 

19,9%).  
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En relación a las CAUTI en pacientes neonatales, la etiología predominante en los reportes 

VIHDA durante los años 2017-2019 fueron Klebsiella pneumoniae (21,4% a 30,4%), 

siguiéndole a esta hongos como Cándida albicans. En tercer lugar se encontraron Escherichia 

coli  y Enterobacter cloacae (ambos entre 6,5% a 14,3%). 

En las CLASBI neonatales, Staphylococcus coagulasa negativo fue el microorganismo más 

frecuentemente aislado (26,1%a 64,2%) seguido por Staphylococcus epidermidis  (23,9 % a 

28,7%) y Klebsiella Pneumoniae (6,9 % a 10,8 %).  En cuanto a las VAP la principal bacteria 

involucrada fue Pseudomona aeruginosa (8,5% a 29%) seguida por Klebsiella pneumoniae 

(8,5% a 10,6%). (tabla 11) (20) 

Según los datos reportados al NHS entre los años 2011 a 2017, los gérmenes más 

frecuentemente involucrados en IAAS pediátricas fueron: Staphylococcus aureus (12,6% a 

18,1%) y Staphylococcus coagulasa negativo (10,4 a 20,9%) en CLASBI, Escherichia coli 

(24,9 a 31,8%) y Pseudomona aeruginosa (13,2% a 18,4%) en las CAUTI y Staphylococcus 

aureus (22,9% a 24,1%) y Pseudomona aeruginosa (15,7% a 16,1%) en las VAP. (23)(22) 

Patrones de resistencia:  

En cuanto a los patrones de resistencia, las observaciones más relevantes fueron las siguientes: 

● Escherichia coli: En los reportes VIHDA, del 29,41% al 58,06% de las cepas aisladas en 

pacientes pediátricos fueron resistentes a cefalosporinas de tercera generación entre los 

años 2016 a 2019, entre los años 2018 y 2019 del 23,08% al 31,58% presentaron 

resistencia a ciprofloxacina. En cuanto a las aisladas en NICU, la resistencia a 

cefalosporinas de tercera generación se vio en el 13,89% al 27,78% de los aislamientos 

durante el período comprendido entre 2016 y 2019. Entre el 2018 y el 2019 entre el 11,4% 

y el 15% correspondieron a cepas resistentes a ciprofloxacina. (20) Los reportes del NHSN 

muestran un porcentaje de resistencia a cefalosporinas de tercera generación de 13,1% a 

22,5% en PICU, mientras que la misma fue de 7,5% a 15,9% en NICU. (23)(22)  

● Klebsiella pneumoniae: la principal resistencia encontrada por el programa VIHDA en 

pacientes pediátricos fue a cefalosporinas de tercera generación (del 56,98% al 73,03%), 

mientras que la resistencia a carbapenems osciló entre 6,38% y 42,47%. En la NICU, la 

resistencia a cefalosporinas de tercera generación fue similar (46,03% a 70,01%) mientras 

que la resistencia a carbapenems fue de entre 1,92% a 21,67%. (20) Los reportes del NHSN 

mostraron una resistencia a cefalosporinas de 13,2% a 18% para PICU mientras que la 

misma fue de 4,9% a 6,6% en NICU. (23)(22) 

● Pseudomona aeruginosa: en los reportes VIHDA, la principal resistencia observada en 

PICU fue a carbapenems (49,02% a 31,07%), imipenem (23,46% a 50,55%) y piperacilina 
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o piperacilina-tazobactam (15,09% a 54,84%).  En menor porcentaje, se observó resistencia 

a ciprofloxacina y ceftazidime.  En NICU, se observó un menor porcentaje de cepas 

resistentes: 18,8% a 29,03% para carbapenems  y de 22,73% a 30% para imipenem. (20)  

En los reportes del NHSN la resistencia a carbapenems fue de 19,7% en PICU y de 9,4 en 

NICU, mientras que se registró una resistencia a cefalosporinas de 14,0% a 18,0% en 

PICU, la resistencia a piperacilina tazobactam fue de 9,2% a 13,2% en PICU. (23)(22)  

● Staphylococcus aureus: los reportes VIHDA se reportaron las cepas resistentes a 

meticilina en PICU en el año 2017, siendo un 59% del total de aislamientos. En NICU, del 

total de cepas aisladas de esta bacteria, entre el 53% y el 66,67% presentaban resistencia a 

meticilina. No se observó ninguna cepa resistente a vancomicina. (20) Los reportes de la 

NHSN muestras una resistencia a meticilina algo menor: de 25,0% a 40,6% en PICU y de 

27,6% a 32,0% en NICU. (23)(22)  

● Staphylococcus coagulasa negativo: los resultados registrados por los reportes VIHDA 

corresponden en su totalidad a NICU, se observó que casi la totalidad de las cepas aisladas 

eran resistentes a meticilina (59,07% a 96,77%). Solo se reportó una muestra con 

resistencia a vancomicina en el año 2019. (20) 

Impacto económico de las IAAS: 

Según lo publicado por Sodhi et al en el 2016, los niños con IAAS, en promedio,  incurrieron en 

costos hospitalarios que fueron casi 3.6 veces mayores que aquellos sin IAAS. El impacto 

económico, estuvo dado principalmente por la mano de obra del personal de salud, el mayor uso 

de drogas y de equipos y la duración de la estadía. (31) Esto coincide con lo planteado por 

Leoncio et al en el año 2019 mediante un estudio de cohorte que concluyó que el costo de la 

estadía hospitalaria en niños que adquirían IAAS era 4,2 veces mayor en comparación con 

aquellos pacientes que no las adquirían. Este costo se acrecentaba aún más en los pacientes que 

desarrollaban sepsis o IAAS es más de dos sitios. En este mismo estudio, se observó que el 

costo de la terapia antibiótica en niños con IAAS era 4,6 veces mayor que en aquellos niños que 

presentaban infecciones adquiridas en la comunidad, siendo la antibioticoterapia utilizada en las 

IAAS uno de los factores que más impacto tuvo en el costo.  La terapia de reemplazo en 

aquellos niños que presentaron disfunción orgánica como consecuencia de las IAAS representó 

un aumento importante en el costo de la hospitalización. (1) 

 

Factores de riesgo: 

Se revisaron 4 artículos acerca de factores de riesgo asociados a IAAS. Dos artículos de casos y 

controles, ambos realizados entre 2011 – 2014, uno realizado en Colombia y otro realizado en 

Turquía mostraron múltiples factores de riesgo entre los que se destacan: estadios de internación 

prolongada, alteraciones en el estado de conciencia e intervenciones invasivas. (32) (33) El 
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estudio en Turquía determinó los factores de riesgo independientes para la adquisición de IASS 

mediante el análisis de un modelo de regresión logística multivariado ajustado, siendo estos: 

tiempo prolongado de hospitalización, neutropenia, uso de vía venosa central  y uso de 

carbapenems. (32) 

Otro artículo analizado fue un estudio de cohorte prospectivo longitudinal de un año de 

duración publicado en 2019 realizado en Croacia el cual abordó como factor de riesgo para 

IASS la desnutrición, mediante variables como peso, altura e IMC. Este concluyó que pacientes 

con un mal estado nutricional presentaban mayor incidencia de IAAS con respecto a los bien 

nutridos.. Por otro lado, se encontró un incremento en los períodos de internación hospitalaria 

en edad pediátrica entre el grupo de bien nutridos y malnutridos (34) 

Por último se incluyó un artículo de vigilancia realizado entre 2013-2017 en Italia, que aporta 

como factor de riesgo para el desarrollo de IASS en pacientes internados en NICU  el bajo peso 

al nacer. La gran mayoría del tiempo de internación por IAAS fue abarcado por pacientes con 

muy bajo peso al nacer (peso ≤ 1000g) y extremado bajo peso al nacer (peso ≤ 750g) en 

comparación con pacientes incluídos en otras categorías de peso (1001-1500g, 1501-2500g y 

>2500g). La incidencia de infecciones asociadas al uso de dispositivo fue mayor en los grupos 

con menor peso al nacer, disminuyendo a medida que esta variable aumentaba. (35) 

Control de infecciones: 

Un estudio llevado a cabo entre Enero del 2013 y Octubre del 2016 en un hospital pediátrico de 

tercer nivel en México y que buscaba evaluar el impacto de programas de promoción de higiene 

de manos dirigidos al personal de salud, concluyó que la frecuencia global de IAAS tuvo una 

disminución significativa como consecuencia del mismo. Este efecto se evidenció 

principalmente en la frecuencia de CLASBI, mientras que la frecuencia de CAUTI o VAP no 

tuvo cambios significativos.  A su vez, se observó una disminución significativa en los 

aislamientos de bacterias multirresistentes. (36) 

La implementación de un paquete de medidas que incluya programas educativos, guías para la 

colocación de vías centrales y listas de verificación entre otras, logró una reducción en las tasas 

de CLASBI de 5,2 cada 1000 días de vía central a 3,0 cada 1000 días de vía central, una vez 

eliminados otros factores, en PICU. (37) 

McBeth et al, estudiaron el impacto de múltiples medidas en la prevención de VAP en PICU. 

Luego de dos años de la puesta en práctica de estas medidas la tasa de VAP anual disminuyó de 

7,86 a 1,16 eventos cada 1000 días/ventilador y posteriormente a 0. No se identifica el impacto 

particular de cada medida. (38) 
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Una revisión sistemática publicada en 2018 por Araujo da Silva et al y que incluyó 9 estudios 

diferentes acerca de la prevención de CAUTI en hospitales pediátricos concluyó que la mayoría 

de la evidencia indicaba la efectividad de la realización de un paquete de medidas para la 

prevención de CAUTI que incluyera al menos 4 medidas en simultáneo. (39) Snyder et al 

publicaron en 2020 un estudio experimental que buscaba evaluar el impacto de una serie de 

medidas de prevención de CAUTI en PICU. Previo a la puesta en marcha de este programa, la 

tasa de CAUTI era de 2,7 cada 1000 días/catéter. Luego de un año de la puesta en marcha de 

este plan la misma se redujo a 0. (40) 

En cuanto a las SSI, las medidas de prevención varían según el procedimiento quirúrgico. Según 

lo publicado por Izquierdo-Blasco et al en el año 2014, medidas de prevención implementadas 

tanto en el pre operatorio, durante el procedimiento y en el post operatorio generó una reducción 

del 82% en las tasas de SSI registradas en pacientes pediátricos sometidos a cirugía cardíaca en 

un hospital universitario de Barcelona. (41) Por otro lado, un equipo de la Universidad de 

Rochester en el 2017, evaluó la implementación de medidas de prevención en la prevalencia de 

SSI en pacientes pediátricos sometidos a cirugía ortopédica. Previo a esto, el porcentaje de SSI  

en cirugía ortopédica era del 4%. Luego de dos años de llevar a cabo estas medidas, el 

porcentaje de SSI en cirugía ortopédica fue del 0% (42) 

Diferentes estudios en los últimos años demostraron que la implementación de programas de 

optimización del uso de antibióticos conduce a un mejor uso y a una reducción del consumo de 

los antimicrobianos. (43)(44)(15) Un estudio de tipo prospectivo realizado en España cuyo 

propósito fue evaluar los resultados de la implementación de un PROA y el uso racional de 

antibióticos en un hospital de tercer nivel desde 2014 a 2016, determinó una reducción 

significativa en el uso de dichos fármacos tras la intervención. (15) 

En el 2020, se publicó una revisión sistemática realizada en Canadá que evaluó el impacto a 

nivel económico de cuatro medidas de control de infecciones: higiene de manos, higiene de 

superficies y equipamiento, tamizaje de pacientes con riesgo de estar infectados al ingreso y la 

aplicación de cuidados estándares y adicionales. Si bien todas las medidas estudiadas resultaron 

ser costo efectivas, el lavado de mano fue la medida que generó un mayor impacto económico.  

(45) 

Control de infecciones y COVID-19:  

Un estudio de cohorte que incluyó 36 niños infectados por Coronavirus tipo 2 del síndrome 

respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2) en Zhejiang, China entre enero y marzo de 2020, 

observó que el 89% de los niños infectados habían tenido contacto con un adulto enfermo 
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dentro de su familia. (46) Según lo publicado por Zimmermann et al, el papel de la infección 

intrahospitalaria de SARS-CoV-2 es niños no es tan claro como en adultos aunque datos de 

brotes por otros tipos de Coronavirus muestran que la transmisión intrahospitalaria se vio hasta 

en un 30% de los pacientes pediátricos. (47) 

En cuanto a la prevención de la infección por SARS-CoV-2, se revisaron 5 artículos: dos 

revisiones sistemáticas, una revisión narrativa y dos guías de práctica clínica. Las principales 

medidas de prevención intrahospitalaria fueron las siguientes: 

 Triage: todos los artículos coincidieron en la necesidad de establecer un sistema de triage 

que debería realizarse fuera del hospital o en una zona específica destinada para esto. (48) El 

triage debería incluir al menos una evaluación clínica del paciente haciendo énfasis en la 

existencia de síntomas respiratorios o de contacto. (49) 

 Aislamiento: aquellos niños ingresados con enfermeda por coronavirus (COVID-19) o en 

aquellos donde existe la sospecha, deben ser aislados en salas específicas para esto. (50) En 

el caso de los niños que requieran cuidados intensivos, deberán ingresarse en cuartos con 

sistemas de ventilación con presión negativa. (50)  

 Equipo de protección personal: todos los cuidadores deben utilizar guantes de látex, 

máscaras quirúrgicas, sobretúnicas de manga larga, protectores faciales y gorros 

descartables. (51) Cuando se realicen procedimientos que generen aerosoles, es necesario 

utilizar mascarillas N95 y equipos impermeables, teniendo en cuenta que cualquier 

procedimiento que genere disconfort o estrés en un paciente pediátrico puede ser generador 

de aerosoles. (49) (46) 

 Evitar la transmisión mediante fomites: se recomienda que el personal de salud no utilice 

sus propios equipos médicos y que los mismos sean provistos por el hospital y exclusivos 

para cada paciente. (48) 

 Neonatos hijos de madres enfermas o con sospecha de estarlo: está indicado separar al 

neonato de la madre y evitar el contacto directo suspendiendo la lactancia. Es posible 

alimentar al recién nacido con leche ordeñada de su propia madre. (50) 

 Medidas de distanciamiento social: es importante limitar el tiempo que el personal de salud 

se encuentra en áreas comunes, por ejemplo clausurando comedores compartidos. (48) En las 

salas de internación compartidas, las camas deberían estar separadas al menos por un metro. 

(51) Se deben restringir el número de acompañantes adultos, quienes también deberían ser 

tamizados en busca de síntomas respiratorios. (49) (46) 

 Lavado de manos: se recomienda instruir al personal de salud y cuidadores acerca de la 

importancia de la higiene de manos tanto con agua y jabón como con alcohol. (48) 
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Pautas de tratamiento: 

Bacteriemia asociada a vía central:  

Según las pautas de la Sociedad Europea de Enfermedades Infecciosas Pediátricas (ESPID), una 

vez realizado el diagnóstico de CLASBI, es recomendable la remoción del catéter para evitar el 

riesgo de relapso y de bacteriemia o infección persistente ya que la conservación del mismo 

genera un mayor riesgo de fracaso terapéutico. (52) La colocación de una nueva vía central 

debería realizarse una vez que los hemocultivos se negativicen. (52) 

La terapia antibiótica empírica debe tener en cuenta la condición clínica del paciente, así como 

los antecedentes de infecciones o colonizaciones previas y patrones de resistencia locales. (52) 

Según las pautas de la ESPID y lo publicado por Chesshyre et al, en la terapia inicial debería 

incluirse vancomicina para cubrir organismos Gram positivos, junto con un antibiótico de 

amplio espectro con actividad frente a bacterias Gram negativas particularmente Pseudomonas 

(aminoglucósidos, piperacilina-tazobactam, cefalosporinas), en el caso de que se sospeche la 

presencia de una bacteria Gram negativa multirresistente se debe plantear agregar un tercer 

agente antibiótico, como carbapenem. (52)(53).  Se deben realizar acciones con el objetivo de 

aislar el germen causante de la infección y luego realizar una terapia antibiótica dirigida que 

idealmente debe ser de espectro reducido (52). 

La terapia puede ser realizada por vía intravenosa  a través de la luz del catéter en caso de que el 

mismo haya sido conservado (54), la duración de la misma va a depender fundamentalmente del 

germen aislado y de si el catéter fue removido o no, oscilando entre los 5 y los 14 días. (53) La 

duración podrá ser de entre 4 a 6 semanas en pacientes con bacteriemia persistente luego de la 

remoción del catéter, pacientes con endocarditis, tromboflebitis supurativa u osteomielitis. (54) 

Neumonía asociada al uso de ventilador:  

En todo régimen empírico debe tenerse en cuenta la cobertura para Staphylococcus aureus, 

Pseudomona aeruginosa y bacilos Gram negativos. (55) Se debe de considerar el momento de 

inicio de la infección. Cuando es temprana (menor a 5 días), se puede iniciar un tratamiento 

empírico con amoxicilina-clavulánico o una cefalosporina de tercera generación no 

antipseudomónica como la ceftriaxona mientras que en infecciones tardías o con factores de 

riesgo como inmunosupresión, antibioticoterapia previa, hipoxemia o shock séptico, se 

considera apropiado agregar al régimen planteado cobertura para bacterias del género 

Pseudomona y gérmenes multirresistentes. (56) 

La duración del tratamiento dependerá de la mejoría clínica y radiológica del paciente. Es 

correcto el cese del tratamiento al cabo de 5 días cuando el paciente se encuentra apirético por 
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48hrs y con cultivos negativos. (56) Se recomienda no sobrepasar los 7 días de tratamiento 

antibiótico si existe dicha mejoría. (55) 

Infecciones urinarias asociadas al uso de catéter:  

Las recomendaciones del protocolo para el tratamiento de las infecciones urinarias asociadas a 

catéter de la Sociedad Española de Cuidados Intensivos Pediátricos (SECIP) actualizadas en el 

año 2020 indican que, en primer lugar, ante la sospecha de una CAUTI, se debe proceder a 

retirar el catéter urinario y obtener un urocultivo para guiar el tratamiento antimicrobiano con 

una muestra obtenida a través de una ueva sonda o por micción espontánea.  

Está indicado el tratamiento empírico con antibióticos hasta contar con el resultado del 

urocultivo a partir del cual se seleccionará el antibiótico a utilizar. (57) En todos los casos el 

tratamiento empírico inicial se realizará en base al patrón local de susceptibilidad. (58) Siempre 

que sea posible y en pacientes no graves, debe comenzarse la antibioticoterapia con 

cefalosporinas de tercera generación por vía oral. Puede optarse por gentamicina vía 

intramuscular o ciprofloxaciona oral en áreas de baja resistencia y en aquellos pacientes 

alérgicos a cefalosporinas. En casos graves, la recomendación es de aminoglucósidos por vía 

intravenosa, previa confirmación de función renal normal.  En menores de 3 meses debe 

añadirse ampicilina al tratamiento empírico para cubrir Enterococcus spp.  

En relación a la duración del tratamiento antibiótico este suele ser de 7 a 14 días, según la 

respuesta del paciente al mismo. (59) 

Infecciones del sitio quirúrgico 

El tratamiento posterior a una infección de sitio quirúrgico puede depender del tipo de cirugía. 

En los casos de cirugía electiva generalmente los gérmenes involucrados pertenecen al género 

Staphylococcus o Enterobacteriae. En estos casos, si no existe la presencia de celulitis o sepsis 

sistémica puede realizarse una cura local sin necesidad de antibióticos por vía intravenosa. 

En cambio, en cirugías de urgencia que implican un mayor grado de contaminación, existe un 

predominio de las infecciones por Gram negativos, estreptococos anaerobios y bacteroides 

fragilis. En estos casos es necesario un tratamiento que involucre un desbridamiento quirúrgico 

en caso de tejido necrótico y se requerirá la administración antibióticos por vía sistémica. (60) 
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Discusión:  

La prevalencia varía según los estudios y reportes analizados. Si se tiene en cuenta el período de 

2013 a 2015, Uruguay presentó una prevalencia de CAUTI y CLASBI mayor que la reportada 

por Argentina durante el periodo de 2016 a 2019, aunque la misma tiene una tendencia 

decreciente alcanzando cifras similares a las reportadas por Argentina y siempre dentro del 

rango observado para países no desarrollados.  

En Uruguay se observó que la infección asociada a dispositivo más frecuente fue la VAP al 

igual que en los reportes INICC de los años 2012 a 2017, lo cual no coincide con los reportado 

por el programa VIHDA  y en los reportes INICC de los años periodos 2007-2012 y 2010-2015 

donde la infección más prevalente es CAUTI. El porcentaje de CLABSI es similar entre lo 

reportado por Uruguay y Argentina. En cambio, en los reportes del INICC este porcentaje fue 

mayor. Uruguay registró un porcentaje de CAUTI menor que Argentina y que los reportes 

INICC, sobre todo, durante los años 2014 y 2015. 

En cuanto a las infecciones en NICU,  todos los estudios revisados coinciden en que la infección 

más prevalente es la CLASBI seguida de la VAP, mientras que la CAUTI se encuentra en tercer 

lugar.  Al contrario de lo que se podría esperar, no se observa un aumento de la prevalencia de 

IAAS en los neonatos con menor peso en comparación a los de más peso.  En el caso de las 

VAP, las mismas aumentan en los pacientes de más peso, las CLASBI si muestran una 

disminución a medida que aumenta el peso pero esto no se observa en todos los años. El 

comportamiento de las VAP varía año a año.  

Las cifras nacionales sobre prevalencia de SSI son mucho mayores que las reportadas a nivel 

regional o  internacional aunque hay que tener en cuenta las limitaciones del estudio revisado 

(bajo número de pacientes incluidos, tiempo en que se llevaron a cabo las observaciones, entre 

otras). 

En cuanto a la etiología de las IAAS, en Uruguay predominaron las bacterias Gram negativas 

(Klebsiella pneumoniae y Pseudomona aeruginosa) lo que coincide con la etiología 

predominante de los países en vías de desarrollo. Esto difiere con lo reportado por la CDC y 

NHS donde Staphylococcus aureus fue el patógeno más frecuentemente aislado, tanto para 

PICU como para NICU.   

Para CAUTI la etiología bacteriana predominante fueron los Gram negativos particularmente 

Klebsiella pneumoniae y E.coli en todos los estudios revisados, pero se destaca que la causa 

más frecuente reportada para CAUTI en el programa VIHDA fueron los hongos del género 

Cándida.  
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Para CLASBI, predominaron los Gram positivos (particularmente Staphylococcus aureus) en 

los datos obtenidos de la CDC y el NHS mientras que en los del programa VIHDA 

predominaron los Gram negativos (especialmente Klebsiella pneumoniae), aunque se observó 

un aumento en el porcentaje de CLASBI causados por Staphylococcus coagulasa negativa.  

En las VAP se observó un comportamiento similar. En el programa VIHDA se observa una 

predominancia de Gram negativos, con gran relevancia de Pseudomona aeruginosa. En los 

reportes de la CDC y NHS, el organismo mayormente aislado fue Staphylococcus aureus y 

Pseudomona aeruginosa se encuentró en segundo lugar.  

En cuanto a los patrones de resistencia, E.coli mostró altos índices de resistencia tanto a 

cefalosporinas de tercera generación como a ciprofloxacina en todos los reportes estudiados. 

Todos los reportes coinciden en que esta resistencia fue mayor en PICU que en NICU, una 

posible explicación es la menor exposición a antibóticos de esta población, lo cual genera una 

menor presión selectiva sobre las bacterias.  

Los reportes VIHDA muestran que hasta el 73,03% de las cepas aisladas de Klebsiella 

pneumonia en PICU presentan resistencia a cefalosporinas de tercera generación, encontrándose 

en NICU porcentajes muy similares. Los reportes de la CDC-NHSN mostraron porcentajes de 

resistencia menores pero de todas maneras relevantes, llegando al 18% en PICU y siendo menor 

en NICU. Esto contrasta con las recomendaciones para el tratamiento empírico con 

cefalosporinas en CAUTI, donde Klebsiella pneumonia es la etiología predominante.  

En cuanto a la resistencia a carbapenems fue mayor en PICU que en NICU según los reportes 

del programa VIHDA, observándose porcentajes de hasta 42,47%.   

 Hasta más de la mitad de las cepas de Pseudomona aeruginosa aisladas en PICU en los 

reportes del programa VIHDA  fueron resistentes a carbapenems, imipenem y piperacilina o 

piperacilina-tazobactam. Esta resistencia fue menor en NICU.  En los reportes del CDC-NHSN 

se observó menor porcentaje de resistencia tanto a carbapenems como a piperacilina-

tazobactam. En base a esto se debería rever el tratamiento empírico con piperacilina-

tazobactam, en aquellas infecciones donde se observan una alta frecuencia de aislamientos de 

Pseudomona aeruginosa. 

Tanto los reportes VIHDA como los de CDC-NHSN mostraron altos porcentajes de SAMR. En 

los reportes VIHDA, al contrario de lo observado para las otras bacterias estudiadas se observó 

un menor porcentaje de SAMR en PICU que en NICU, aunque se debe tener en cuenta que solo 

contamos con la observación de un año para PICU. El porcentaje de cepas resistentes 

registradas por el CDC-NHSN fue mayor en PICU que en NICU. En ningún reporte revisado se 
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observó resistencia de SAMR a vancomicina. La resistencia a meticilina de Staphylococcus 

coagualasa negativo fue de casi la totalidad de las cepas aisladas.  

En cuanto al impacto económico, todos los estudios analizados coincidieron en que las IAAS 

implican un aumento de los costos de hospitalización dado principalmente por un aumento en el 

tiempo de estadía hospitalaria, una mayor necesidad de mano de obra y de equipos así como la 

necesidad de antibioticoterapia, la cual implicó un gasto significativamente mayor en 

comparación con niños con infecciones comunitarias. 

En relación a los factores de riesgo para adquirir una IAAS, los estudios revisados identifican 

factores asociados al paciente y factores asociados al  sistema de salud. Dentro de los primeros, 

se destacan la desnutrición, el bajo peso al nacer y la neutropenia. En cuanto a los asociados al 

sistema de salud, se mencionan: la internación prolongada, las intervenciones invasivas y el uso 

de antibióticos de amplio espectro.  

Acerca del control de infecciones, se estudiaron medidas que lograron reducir todos los tipos de 

IAAS. Se destaca la importancia del lavado de manos y de la implementación de paquetes de 

medidas más que de medidas aisladas. Las medidas preventivas demostraron ser costo efectivas 

en población adulta.   

En relación a la infección por SARS-CoV2, no se conoce con certeza la transmisión hospitalaria 

en pacientes pediátricos. No obstante, es imprescindible generar medidas para evitar la 

transmisión intrahospitalaria del virus, dentro de las que se destacan: el triage cínico de 

pacientes con síntomas respiratorios, el aislamiento de estos pacientes, el uso de equipo de 

protección personal, las medidas de aislamiento social, el lavado de manos, así como 

desaconsejar la lactancia y el contacto de madres infectadas con los neonatos. 

En cuanto a las pautas de tratamiento empírico, es importante ajustar las mismas según los 

patrones de resistencia locales para posteriormente seleccionar la antibioticoterapia más 

adecuada según los microorganismos aislados.  

En cuanto a las limitaciones de esta revisión se destaca que la búsqueda bibliográfica se realizó 

sin contar con criterios explícitos. Se incluyeron estudios con múltiples diseños metodológicos, 

sin ser evaluada la calidad de los mismos. Por otro lado, solo se incluyeron dos estudios 

nacionales. A su vez, los estudios incluidos abarcaban diferentes períodos temporales y en 

algunos casos no distinguian población pediátrica de adulta. Dentro de los principales sesgos, se 

destaca que solo se incluyeron artículos en español e inglés y que predominó la literatura 

publicada en países europeos y norteamericanos.  
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Conclusiones y perspectivas: 

Los reportes y estudios acerca de las IAAS en población pediátrica son frecuentes, 

predominando las revisiones bibliográficas así como los estudios observacionales. Se observó 

un aumento en el número de publicaciones en los últimos 5 años.  

En cuanto a la prevalencia se observó una gran heterogeneidad en los resultados comunicados, 

variando según el nivel de desarrollo de los países incluidos. Los datos reportados en los 

estudios nacionales son coincidentes con los reportados para otros países en vías de desarrollo.  

En base a la evidencia seleccionada, las IAAS más frecuente en PICU fueron la VAP y la 

CAUTI.  En cuanto a la frecuencia de los tipos de IAAS en NICU, existió una mayor 

homogeneidad en los datos recabados, siendo CLASBI la IAAS más frecuente.  

Acerca de la etiología, existió variabilidad en los datos estudiados según si los mismos 

correspondían a países desarrollados o en vías de desarrollo: en los primeros predominaron las 

bacterias Gram positivas mientras que en los segundos predominaron las Gram negativas.  

Los patrones de resistencia mostraron diferencias en los estudios revisados, lo cual resalta la 

importancia y la necesidad de conocer los patrones de resistencia locales para llevar a cabo 

tratamientos empíricos adecuados.  

Los estudios revisados coinciden que las IAAS generan un gran impacto económico así como 

una importante fuente de morbilidad en población pediátrica.  

Existieron coincidencias en los datos consultados acerca de los factores de riesgo para IAAS en 

población pediátrica y neonatal particularmente en aquellos asociados a un menor desarrollo 

inmunitario, como el peso al nacer.  

Los paquetes con medidas de control de infecciones fueron exitosos en todos los casos 

estudiados y permitieron disminuir la prevalencia de las IAAS y demostraron ser costo efectivo. 

Estas medidas cobran aún mayor importancia en el contexto actual dado por la pandemia de 

SARS-CoV-2.  Es importante resaltar, que se debe llevar a cabo la puesta en marcha de 

paquetes de medidas de control de infecciones más que de medidas aisladas.  

Como perspectiva a futuro, se plantea la importancia de contar con datos actuales de prevalencia 

a nivel nacional así como con reportes acerca de las etiologías predominantes y los principales 

patrones de resistencia. Asimismo se resalta la importancia de continuar aplicando guías de 

práctica clínica adaptadas a nuestro medio.  Esto permite la implementación de paquetes de 

medidas específicas acorde a las características epidemiológicas locales, lo cual contribuirá a la 

disminución de los costos sanitarios asociados a las IAAS.  
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