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Risk of lethality due to nosocomial infections in a
third level hospital

Background: Infections associated with health care, previously known
as nosocomial infections, constitute one of the main causes of morbidity
and mortality in hospital. The aim of this study is to estimate the lethality
of HAI, as well as the risk of dying from HAI versus mortality by other
causes.

Methods: We analyzed the historical cohort of IAAS of the Epidemiol-
ogy service of a third level hospital, from 2012 to 2017. The incidence
analysis and the probability of death of IAAS were made against other
causes, as well as the analysis of age, period-cohort of lethality of IAAS.
Results: The incidence of IAAS ranged from 27.9 to 31.5 IAAS/1000
person-days between 2012 and 2017, the probability of having an IAAS
in ICU is 3.51 (Cl95%: 2.93-4.20), p < 0.01, NAVM lethality against any
other causes of death had a relative risk (RR) of 6.06 (C195%: 2.91-12.6)
in 2016, RR was 4.01 (CI95%: 1.59-10.09) in ITUAC in 2015, no effect of
age, cohort or period in the case of IAAS was identified.

Conclusions: |IAAS remain to be an important public health problem in
our country, without excluding our medical unit, it is important to redirect
efforts to reduce them in the medium term.

Keywords Palabras clave
Cross infections
Lethality

Infection control

Infeccién hospitalaria
Letalidad
Control de infecciones

Recibido: 22/05/2017 Aceptado: 19/06/2017

S350

as infecciones nosocomiales, actualmente

denominadas como infecciones asociadas a

la atencion en salud (IAAS) constituyen un
problema de salud publica a nivel mundial y se han
asociado a un incremento en la mortalidad, morbili-
dad y estancia hospitalaria en los ultimos afios.! De
acuerdo con la Norma Oficial Mexicana 045, se define
a la infeccion asociada a la atencion en salud como la
multiplicacion de un patégeno en el paciente o trabaja-
dor de la salud que puede dar, o no, sintomatologia, y
que fue adquirido dentro de la unidad médica; o bien, a
la condicion localizada o generalizada resultante de la
reaccion adversa a la presencia de un agente infeccioso
0 su toxina, que no estaba presente o en periodo de
incubacion al momento del ingreso del paciente al hos-
pital y que puede manifestarse incluso después de su
egreso.? Dentro de los tipos mas frecuentes, podemos
clasificarlas como: infecciones del tracto respiratorio,
mediastinitis, infecciones cardiovasculares, diarrea,
infecciones de vias urinarias, infecciones del sistema
nervioso central, infecciones oculares, infecciones de
piel y tejidos blandos e infecciones del torrente san-
guineo.!

A nivel mundial, estas infecciones representan un
problema de salud publica, debido a que condicionan
mayores tasas de mortalidad y morbilidad, con un
incremento significativo de la carga mundial de enfer-
medad, expresada en afos de vida potencialmente per-
didos, asi como de afios de vida saludables perdidos
por muerte prematura o vividos con discapacidades, lo
cual se suma al incremento en los dias de hospitaliza-
cién y del gasto econdmico.!

Seglin diversas encuestas sobre prevalencia de IAAS
realizadas en distintas partes del mundo, se estima
que estas infecciones, aproximadamente, afectan a un
numero de entre 1 a 20 pacientes hospitalizados, mien-
tras que la letalidad asociada a las mismas se estima en
37 mil pacientes por afio en la Unién Europea;? por otro
lado, en América, en regiones como Canada se adquie-
ren 220 000 infecciones hospitalarias anuales, que dan
lugar a 8000 muertes al afio;* los costos hospitalarios
directos por esta causa oscilan entre 28.4 y 33.8 mil
millones de dolares anuales,” mientras que la preven-
cién podria ahorrar cerca de 7 millones de délares.
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Introduccion: las infecciones asociadas a la atencién
a la salud, anteriormente conocidas como nosocomia-
les, constituyen una de las principales causas de mor-
bimortalidad hospitalaria. El objetivo de este trabajo
fue estimar el riesgo de fallecer de aquellos pacientes
hospitalizados en una Unidad Médica de Alta Especia-
lidad (UMAE) cuando se asocian a infecciones asocia-
das a la atencion en salud (IAAS) mas frecuente en
nuestro medio.

Métodos: se realizd un analisis de una cohorte his-
térica de IAAS por la Division de Epidemiologia de
la UMAE, del 2012 al 2017. Se estim6 la incidencia
y la probabilidad de muerte por IAAS y se comparé
con otras causas, analizando las variables de edad,

cohorte y periodo de la letalidad.

Resultados: la incidencia de IAAS entre 2012 y 2017
fue de 27.9 a 31.5 IAAS/1000 dias estancia, la pro-
babilidad de tener una IAAS al estar en la Unidad de
Cuidados Intensivos fue de 3.51 (IC95%: 2.93-4.20) p
< 0.01, la letalidad por neumonia asociada a ventila-
cién mecanica frente a otras causas en 2016 tuvo un
riesgo relativo (RR) de 6.06 (IC95%: 2.91-12.6), y para
infeccion del tracto urinario asociado a cateter el RR
fue de 4.01 (1IC95%: 1.59-10.09).

Conclusiones: las IAAS siguen siendo un importante
problema de salud publica en nuestro medio; es impor-
tante redirigir los esfuerzos para abatir las IAAS en el
mediano y corto plazo.

Resumen

En Latinoamérica se han hecho algunos analisis
sobre infecciones, en los que la neumonia asociada a
ventilador ha sido el tipo de infeccion méas frecuente,
con cifras mayores a lo reportado por el Centro de Con-
trol de Enfermedades (CDC), con tasas de 43.67/1000
dias ventilador; mientras que la mortalidad frente a las
infecciones que no se asocian a dispositivos tuvo un
riesgo de 2.45 (IC95%: 1.55-3.87) p < 0.001.7:39

En 2011, el Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricion Salvador Zubiran (INCMNSZ) realiz6 un
analisis de las IAAS, donde la prevalencia de infec-
ciones nosocomiales fue del 21%; sin embargo, la tasa
de infecciones del torrente sanguineo se ubicaron con
valores de 1.4%, en las unidades de cuidados inten-
sivos (UCI) se reportaron infecciones en al menos el
23.2% de estas, de las cuales cerca de la tercera parte
corresponden a neumonia. La letalidad de las IAAS
fue del 25.5%.10

En el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), Zamudio et al. realizaron en 2014 un analisis
de IAAS, donde la infeccion mas frecuente fue la neu-
monia asociada a la ventilacién mecanica con 17.9%
seguida de infeccion del torrente sanguineo (15.4%)
con una letalidad asociada a la infeccion del 4.5%.!!

Existen diversas estrategias que se han adoptado en
el mundo para intentar abatir las infecciones, como las
establecidas por los CDC de Atlanta conocidas como
“Vigilancia epidemioldgica de infecciones nosoco-
miales por paquete”, estos combos o recomendaciones
en conjunto han demostrado tener un impacto mayor
en la incidencia de infecciones nosocomiales (su apa-
ricion, duracion y desenlace: defuncion o remision).
En el IMSS, desde el 2014, se han implementado estas
estrategias en conjunto, a través de un programa deno-
minado MIPRIN (Modelo Institucional para Reducir
las Infecciones Nosocomiales), donde se identifican
en conjunto recomendaciones para buscar reducir la
incidencia de infecciones asociadas a la atencion en
salud. En nuestro pais, los trabajos que han abordado
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las infecciones asociadas a la atencion en salud han
sido descriptivos, no han explorado otros factores de
riesgo o bien la letalidad de las infecciones, este tra-
bajo propone ser innovador para exponer el riesgo
de morir por una infeccién nosocomial frente a otros
tipos de causa de defuncion.

Métodos

Se realizo el analisis de la cohorte historica de IAAS
por la Division de Epidemiologia Hospitalaria del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacio-
nal Siglo XXI, del afio 2012 hasta el afio 2017, ya que
el servicio de Epidemiologia Hospitalaria cuenta con
registros de infecciones nosocomiales, apegados a lo
establecido en la Red Hospitalaria para la Vigilancia
Epidemiologica (RHOVE), donde se registran a todos
los pacientes que tienen una infeccion nosocomial de
acuerdo conestos criterios, las infecciones se transcri-
ben por personal de enfermeria asignado al servicio
de Epidemiologia, y son validadas por médicos epi-
demidlogos o infectélogos que laboran en el servicio
de Epidemiologia, segiin sea el caso. Las infecciones
que se consideran, de acuerdo con lo establecido en
la literatura mundial, como las mas frecuentes son:
las infecciones del torrente sanguineo (hasta antes
de 2017 denominadas bacteriemias), las infecciones
del tracto urinario (antiguamente denominadas como
infecciones de vias urinarias, ya fuesen asociadas, o
no, a sonda vesical), las neumonias (asociadas a la
ventilacion, o no), y las infecciones derivadas de pro-
cedimientos quirirgicos.

Se incluyeron a los pacientes en 2 tipos de pobla-
ciones: en una poblacion donde se calculd letalidad e
incidencia de infecciones asociadas a la atencion en
salud, y se incluyeron todos los casos registrados por
la Unidad de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria
(UVEH); se realiz6 una submuestra donde se incluye-
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ron Unicamente a los pacientes que tuvieran infeccion
del torrente sanguineo, infeccion del tracto urinario
relacionada a sonda vesical, infeccion de herida qui-
rirgica y neumonia (independientemente del uso de
ventilador), se eliminaron los registros incompletos
de pacientes. Para el calculo de los denominadores se
utiliz6 el Registro Hospitalario de Defunciones (Sis-
tema de Mortalidad o SISMOR, actualmente cono-
cido como Sistema de Evaluacion Epidemiologica de
Defunciones o SEED) y el Registro de Egresos Hospi-
talarios, obtenidos del area de archivo clinico.

Se calcularon frecuencias simples y proporciones,
se obtuvo la incidencia de las infecciones asociadas
a la atencion en salud por mil dias estancia y se cal-
culd la letalidad de las infecciones, dentro del analisis
bivariado se calculd la razén de tasas de incidencia
y dentro del andlisis multivariado se realizd regre-
sion binomial negativa para los datos de conteo que
se obtuvieron de los registros de defunciones y de los
casos de infeccion nosocomial para evaluacion de ten-
dencias, se obtuvieron intervalos de confianza al 95%
y p tuvo un valor < 0.05 como estadisticamente signi-
ficativo. Se utilizaron los paquetes estadisticos SPSS
v.19 y SAS v.9.2.

Resultados

Se analizaron las bases de datos de IAAS, asi como
las de mortalidad por cualquier causa, la incidencia de
infecciones fue mayor en todos los periodos de reporte
(2012 22017) en el area de cuidados intensivos (UCI),
dado el tipo de servicio, el numero de pacientes, los
dias estancia hospitalaria, las comorbilidades y los
factores de riesgo que estos pacientes presentan; para
2012 la incidencia de TAAS fue de 27.9/1000 dias
estancia hospitalaria (IC95%: 23.5-33.8) p < 0.01; sin
embargo, el periodo con mayor incidencia de IAAS
fue en 2016 con 31.5/1000 dias de estancia hospitala-
ria (IC95%: 27-36.6) p <0.01; para el afio 2017, hasta
el mes de abril, la incidencia fue 26.6/1000 dias de
estancia hospitalaria (IC95%: 20.4-34.1) p < 0.01. En

el area de Hospitalizacion, la incidencia de infeccio-
nes fue mayor en el afio 2015, con 12/1000 dias estan-
cia (IC95%: 11.3-12.6) p = 0.18, se realizd también
un analisis para identificar la probabilidad de que un
paciente presente una IAAS durante su estancia en la
UMAE, y en los 5 afios de este reporte el riesgo mayor
fue para la UCI frente a Hospitalizacion; en 2012 el
riesgo de contraer una IAAS en UCI tuvo una razén de
tasas de incidencia (RTI) de 3.51 (IC95%: 2.93-4.20)
p <0.01, entre 2013 y 2015 las RTI tuvieron valores
menores a 2 (1.63 para 2013, 1.41 para 2014 y 1.31
para 2015); en 2017 el riesgo para contraer una IAAS
en la UCI tuvo una RTI de 3.06 (IC95%: 2.33-4.01) p
< 0.01 en comparacion con el riesgo de adquirirla en
el area de Hospitalizacion (cuadro I).

En relacion a la tendencia identificada de IAAS en
UCI esta marc6 una franca tendencia a la alza con un
valor beta = 1.14 r> = 0.07, mientras que en Hospitali-
zacion la tendencia, si bien es positiva, tuvo un valor
beta = 0.23, r> = 0.08 (figura 1)

Se analizo la letalidad por tipo de TAAS, la neu-
monia asociada a la ventilacion mecanica (NAVM)
tuvo una letalidad en 2016 del 33.6%, seguido del
2012 con una letalidad de 30.2%; actualmente, en
2017, la letalidad reportada es del 21.4%. En relacion
a la infeccion del tracto urinario asociado a catéter
(ITUAC), la mayor letalidad se reportd en 2013 con
22.6%, seguido de 2015 con 16.7%, actualmente, en
2017, la letalidad es del 0.9%. Con relacion a la infec-
cion del torrente sanguineo (ITS), la maxima letalidad
reportada fue en 2012 con 9.3%, seguido del 2016 con
6.5%, actualmente en 2017, la letalidad se reporta en
3.4%. Finalmente, la infeccion del sitio quirurgico
(ISQ), durante 2017, ha presentado la letalidad mayor
de los 5 afios de reporte con una letalidad de 11.1%,
seguido del 2016 con una valor de 10.3% (cuadro II).

Dentro de este mismo analisis se identifico el
riesgo de morir por una IAAS en especifico (NAVM,
ITS, ITUAC e ISQ) frente a cualquier otra causa de
muerte, en relacion a la NAVM en 2016 el riesgo rela-
tivo (RR) para tener una defuncion por esta causa fue
de 6.06 (IC95%: 2.91-12.6) p < 0.01, actualmente el

Cuadro | Incidencia de infecciones asociadas a la atencién en salud (Hospital de Especialidades CMN SXXI, del 2012 al 2017)

Afo Incidencia UCI (1C95%) Incidencia hospitalizacion (IC95%) RTI p*

2012 27.9 (23.5-33.8) 7.9 (7.3-8.6) 3.51 (2.93-4.20) <0.01
2013 16.9 (13.3-21.0) 10.4 (9.7-11.1) 1.63 (1.28-2.04) <0.01
2014 13.1 (9.9-17.0) 9.3 (8.7-9.9) 1.41(1.07-1.83) 0.015
2015 15.7 (12.5-19.5) 12 (11.3-12.6) 1.31 (1.05-1.64) 0.018
2016 31.5(27.0-36.6) 11 (10.3-11.6) 2.88 (2.45-3.37) <0.01
2017 26.6 (20.4-34.1) 8.7 (7.9-11.0) 3.06 (2.33-4.01) <0.01

TRazoén de tasas de incidencia

*Chi cuadrada (p < 0.05)
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Figura 1 Distribucion de infecciones asociadas a la atencion en salud. Hospital de Especialidades del CMNSXII (2012-2017)
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Cuadro Il Letalidad y riesgo por tipo de infeccion asociada a la atencion en salud (Hospital de Especialidades CMN SXXI, del 2012 al

2017)
. Neumonia asociada a la Infeccién del tracto urinario Infeccién del torrente san- i o S
Afio o L . . . Infeccion del sitio quirdrgico
ventilacion mecanica asociado a catéter guineo
Leta- RRT(1C95%) p* Leta- RRT(1C95%) p* Leta- RRT(1C95%) pt  Leta- RRT(1C95%) p*
lidad lidad lidad lidad
2012 30.2 3.83(1.66- <0.01 12.8 1.34(0.4-4.49) 045 93 1.93(0.46-8.09) 0.55 8.1 3.91(0.79-19.27) 0.6
8.84)
2013 183  3.01(1.09- <0.01 22.6 2.84(1.14-7.04) <0.01 4.3 0.87(0.12-6.22) 0.35 8.6 3.84(0.87-17.03) 047
8.26)
2014 12.7  2.54(0.85- 0.4 1565 2.98(1.09-8.13) <0.01 0.9 0.31(0.01- 079 73 3(0.7-12.8) 0.1
7.57) 14.69)
2015 6.8 1.17(0.31- 0.35 16.7 4.01(1.59-10.09) <0.01 3.0 0.83(0.11-5.96) 0.5 4.5 1.35(0.26-6.94) 0.22
4.45)
2016 33.6 6.06(2.91- <0.01 11.2 3.45(1.04-114) <0.01 6.5 2.17(0.47-9.96) 0.55 10.3 8.36(2.17-32.19) <0.01
12.6)
2017 21.4 5.85(2.26- <0.01 0.9 0.42(0.01-20.85) 0.75 3.4 2.22(0.27-18.1) 0.3 111 7.75(1.96-30.57) <0.01
15.14)

TRiesgo Relativo
*Chi cuadrada (p < 0.05)

RR es de 5.85 (IC95%: 2.26-15.14) p < 0.01, en rela-
cion a la ITUAC en 2014 el RR fue de 4.01 (IC95%:
1.59-10.09) p < 0.01, actualmente, en 2017, no con-
fiere un riesgo frente a otras causas de muerte, por
otro lado el RR de las ITS para 2017 (hasta abril) es
de 2.22 (IC95%: 0.27-18.1) 0.3, en 2016 se presentd
el segundo RR mas elevado con 2.17 (IC95%: 0.47-
9.96) p = 0.55, finalmente las ISQ tuvieron en 2016 un
RR de 8.36 (IC95%: 2.17-32.19) p < 0.01, mientras
que actualmente en 2017 su RR es de 7.75 (IC95%:
1.96-30.57) p < 0.01.

En funcion de estas 4 IAAS, se realizd ademas
el andlisis por mes de apariciéon de la misma, para
poder identificar si existe, de forma global, un mayor
o menor riesgo de presentar un evento nosocomial,
y se identifico que la mayor letalidad para NAVM
comienza a presentarse en los meses de septiembre
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y octubre (22.6% y 43.9% respectivamente), alcan-
zando para el mes de diciembre un valor de 39.4%,
las ITUAC por otro lado presentan un pico en rela-
cion a la letalidad en el mes de agosto con un valor de
28.3%, seguido de noviembre con 25%; en relacion a
las ITS cabe destacar que ha habido meses en los que
se han reportado 0 casos (febrero y julio), sin embargo
su maximo nivel en relacion a la letalidad se alcanza
en octubre con 12.2%, finalmente las ISQ alcanzan
su nivel maximo para el mes de julio con 15.6%. Al
igual que en el analisis anterior, se realiz6 un analisis
bivariado para identificar si existe una mayor probabi-
lidad de morir por una IAAS frente a otras causas de
muerte por mes del afio calendario, las NAVM tuvie-
ron, durante el mes de abril, el mayor RR con 6.26
(IC95%: 2.03-19.29) p < 0.03, seguido de septiembre
con un RR 4.28 (IC95%: 1.22-15.02) p < 0.01, para
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las ITUAC el mayor riesgo se presentd en el mes de
abril conun RR de 5.32 (IC95%: 1.47-19.31) p=0.04,
seguido de agosto con un RR de 5.19 (IC95%: 1.54-
17.51) p=0.04, las ITS tuvieron su mayor riesgo en el
mes de octubre RR 4.9 (IC95%: 0.74-32.31) p=0.3y
las ISQ tienen el mayor riesgo de letalidad en el mes
de julio con un RR 7.88 (I1C95%: 1.03-60.35) p < 0.01
(cuadro III).

Con los datos anteriores se construyé un modelo
multivariado con: el nimero de defunciones por
IAAS, el nimero de defunciones en general, el mes
de reporte desde enero de 2012 a abril de 2017, los
grupos de edad de los sujetos denominados en el for-
mato de informe de infecciones nosocomiales como
de 10 a 19 afios, hombres y mujeres de 20 a 59 afios y
mayores de 59 afios, y con las cohortes de nacimiento
de estos sujetos dependiendo el afo que se estuviese
analizando; para construir un modelo de edad, cohorte
y periodo, se utilizd la regresion binomial negativa
para ajustar estas tres variables (edad, cohorte de naci-
miento y periodo calendario) en los 5 afios de reporte
la letalidad por TAAS no parece tener un efecto de

edad, cohorte o periodo, en cuanto al efecto de periodo
la RTT que se obtuvo es bastante irregular con un beta
=-0.0003 r? = 0.0235, para el efecto de edad, parece
tener un efecto paraddjico con un beta = -0.056 r2 =
0.993, y para el efecto de cohorte de nacimiento tuvo
un beta = -0.0223 r> = 0.0319 (figura 2).

Discusion

Como se observa en los resultados, ha habido una
leve tendencia en el aumento de IAAS en el area de
Hospitalizacion, y una tendencia un poco mas mar-
cada en las UCI, destacando la inclusion al programa
MIPRIN por parte de la unidad médica hacia 2014,
puede explicarse que no se presente una tendencia
mayor a la alza de la misma por intervencion de dicha
estrategia. Sin embargo en 2016 y hasta abril de 2017,
la tendencia de muchos eventos nosocomiales ha
tenido una alza.

Por otro lado, la letalidad que se observo en este
analisis fue similar a la registrada en otros estudios;

Cuadro Il Letalidad y riesgo por mes y tipo de infeccién asociada a la atencion en salud (Hospital de Especialidades CMN SXXI, del
2012 al 2017)

Mes NAVM ITUAC ITS 1SQ
Leta- RRT(IC95%) pt Letali- RRT(IC95%) p* Letali- RRY(IC95%) p* Letali- RRT(IC95%) p*
lidad dad dad dad

Enero 9.4 1.35(0.26- 0.42 9.4 1.65(0.31- 0.5 3.1 0.68(0.04- 0.9 1.6 0.81(0.01- 0.93
7.01) 8.7) 11.06) 41.55)

Febrero 17.9 1.98(0.6- 0.64 4.5 0.53(0.06- 0.75 - - - 7.5 2.38(0.37-15.2) 0.77
6.53) 5.14)

Marzo 19.0 3.88(1.31-  <0.01 9.5 1.89(0.45- 0.63 1.2 0.25(0.01- 0.9 8.3 5.64(1.04- 0.03
11.48) 8.07) 12.25) 30.55)

Abril 18.1 6.26(2.03- 0.03 13.3 5.32(1.47- 0.04 4.8 2.99(0.39- 0.73 7.2 4.52(0.82- 0.4
19.29) 19.31) 22.98) 25.02)

Mayo 13.5 2.06(0.44- 0.45 11.5 2.07(0.39- 0.3 9.6 2.72(0.42- 0.1 5.8 2.68(0.25- 0.83
9.72) 11.02) 17.42) 29.21)

Junio 11.3  2.56(0.55- 0.37 9.7 2.99(0.56- 0.37 1.6 0.94(0.02- 0.97 8.1 8.04(1.13-57.2)  0.05
11.97) 15.9) 47.27)

Julio 15.6 1.72(0.28- 0.39 9.4 0.97(0.1- 0.8 - - - 15.6 7.88(1.03- 0.05
10.47) 9.56) 60.35)

Agosto 15.2  2.58(0.54- 0.34 28.3 5.19(1.54- 0.04 6.5 2.62(0.24- 0.6 6.5 2.31(0.22- 0.4
12.28) 17.51) 28.02) 24.39)

Septiem- 226  4.28(1.22- <0.01 17.0 3.53(0.85- 0.2 3.8 1.04(0.06- 0.8 9.4 4.47(0.65- 0.45

bre 15.02) 14.58) 17.14) 30.92)

Octubre 43.9 12.3(4.02- <0.01 171 3.79(0.78- 0.1 12.2 4.9(0.74- 0.3 14.6  7.53(1.25-45.2) 0.04
37.66) 18.3) 32.31)

Noviem- 32.1 4.5(1.07- <0.01 25.0 4.35(0.86- 0.27 71 1.44(0.09- 059 143 2.91(0.37- 0.32

bre 18.98) 22.01) 24.38) 23.15)

Diciembre 39.4 8.9(2.44- <0.01 15.2 2.85(0.45- 0.39 9.1 2.18(0.21-  0.51 9.1 4.72(0.4-55.97) 0.21
32.48) 18.13) 22.84)

tRiesgo relativo
FChi cuadrada (p < 0.05)
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Figura 2 Comparativo de efecto de edad-cohorte-periodo de la letalidad por IAAS

Efecto de periodo (ajustado por edad y cohorte) de la letalidad por IAAS.
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por ejemplo para neumonia que va desde 6.8% hasta
33.6%, aunque en algunos articulos se exploran direc-
tamente los factores asociados a la adquisicion de este
evento nosocomial;'>!3 por otro lado, en relaciéon a
las ITS, la letalidad identificada en nuestro estudio
no es comparable con la que otros autores han obte-
nido, Seboxa et al. reportaron letalidad por ITS del
50%, mientras que en este andlisis la letalidad de
nuestra UMAE fue de 0.9 a 9.3%,'4 algunos autores,
asimismo, han abordado el riesgo de muerte frente a
otras causas, se es consistente con los resultados de un
metaanalisis realizado por Ziegler ef al., en 2015, con
un OR de 2.75 (IC95%: 1.86-4.07), contrastando con
el RR de 2.22 (IC95%: 0.27-18.1) obtenido en este
eStlldiO.IS’l6’17’]8
Otra de las infecciones que hemos comparado con
otras en la literatura fue la ISQ, hasta en el 18.2% se
presentaron con complicaciones y tuvo una letalidad
de acuerdo a lo reportado por Plotkin et al. de hasta
49.3%, en nuestro analisis la letalidad fue menor del
20%.19,20
La ITUAC tuvo una letalidad mayor a la repor-
tada en otros estudios, como el de Bottigi ef al., que
reportd 3.0%, en su estudio se identificaron algunos
factores como el hecho de presentar sepsis (1.4%);
sin embargo, al analizar la mortalidad por otras cau-
sas, la ITUAC tuvo un OR de 16.15, mientras que
la neumonia tuvo un OR 6.95 p < 0.01, consistente
con lo que nuestro estudio identifico en relacion a
ITUAC.21:22
En general las TAAS, como bien sabemos, son
causa de incremento en la estancia hospitalaria, costos
indirectos de hospitalizacion, secuelas y mortalidad,
se deben replantear a nivel general las estrategias para
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abatirlas en el corto plazo.?324%>

Conclusiones

Como se ha descrito a lo largo del documento, las
TAAS son un problema importante de salud publica en
nuestro medio, en la UMAE del Hospital del Especiali-
dades, se han identificado tendencias irregulares de los
cuatro tipos mas importantes de IAAS, con una tenden-
cia ligera a la alza en el ultimo periodo (2016-2017), e
incluso en la letalidad frente a otras causas, algunas de
ellas como la NAVM presentan los mas altos riesgos en
los tltimos meses de cada afio. Es importante redirigir y
redoblar esfuerzos con el equipo multidisciplinario para
abatir y mitigar las TAAS en la unidad médica.

Consideraciones éticas

La inclusion de los datos fue con apegd a la
NORMA Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012,
para la vigilancia epidemioldgica. La informacion
adquirida para la inclusion de analisis estadistico fue
utilizada con fines estadisticos sujeta a las politicas de
informacion confidencial del Instituto Mexicano del
Seguro Social. Donde se mantiene el secreto de confi-
dencialidad del paciente.

Conflicto de intereses: Los autores han completado y
enviado la forma traducida al espafiol de la declaracién
de conflictos potenciales de interés del Comité Internacio-
nal de Editores de Revistas Médicas y no fue reportado
alguno que tuviera relacion con este articulo.
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