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.  RESUMEN

Las infusicnes endovenosas son vulnerables a la contaminacion
mictobiana, durante su elaboracion (infrinseca), o mdés frecuentemente durante
la preparacién de mezclas y su administracion en el hospital (extrinseca). Con el
objetivo de conocer la tasa de contaminacion de soluciones parenteraies, se
tomé una muestra de pacientes recibiendo soluciones parenterales en seis
hospitales: Hospital Civil de Guadalajara, tos Hospitales Pedidtricos de
Moctezuma, Legaria y Azcapotzalco, Hospital Infantii de Sinaloa y Hospital Infantil

de México. La torna de productos se reqlizé entre junio de 1997 v septiembre de
1998. Los pacientes fueron seleccionados al azar utilizando un nimero de

arrangue alegtorio y un intervale de seleccidn. Para cultivar las scluciones se
tomé 0.5 - 1.0 mlL del liquido de infusidn en uso y se sembid en caldo de
fioglicolato o BHI. De un total de744 cutivos en ios seis hospitales se encontraron
77 positives, con una tasa de contaminacion de 10.3% (95% IC 8.2 - 12.7), y un
rango de contaminacién entre 0.6% y 21.7%. Los gérmenes de la tribu
Klebsielleae se encontraron en 57 muesiras (74%). de las cuales 44.2%
cotresponden a Kebsiella spp. v 22.1% a Enterobacter spp. El estafilococo
coagulasa negativo se aisld en 12 cultivos (14%). La tasa mds alta de
contaminaciéon se obtuvo en el servicio de neonatos (32.1%), seguido por
urgencias (10.9%). La solucién giucosada al 5% mostrd contamincién en 7.9% de
las muestras, mientras que las mezclas que se preparan en sala se contaminaron
en el 11.7%. La contaminacién extrinseca de Infusiones es un problema comin v
puede ser una fuente muy importante de bacteremia nosoccomial. Para
preveniraq, la rﬁezclc: de solucicnes debe limitarse a un drea central para que se

realice con técnica estrictamente estérll. Es importante capacitar al personal,

para evitar a foda costa la entrada de microrganismos en la linea de infustén,



il. ANTECEDENTES

Las infecciones nosocomiales en México afectan al 10% de los nifios
hospitalizados, y hasta el 25% de dichas infecciones son bacteremias (1-9). Las
bacteremias nosocomiates son causa importante de morbilidad y mortalidad en
los servicios pediatricos, v son consideradas como un problema priotitario por los
comités de infecciones nosocomiales (10-12). La bacteremia generaimente
escapa al diagndstico clinico pues el cuadro es ambiguo y requiere de la toma
de hemocultivos. La prevencién es esencial, pues genera costos exira de
hospitalizacién, exdmenes de laboraforio, uso de antibidticos y aparicidn de
complicaciones (13,14). La bacteremia alcanza una letalidad de hasta el 40-
50%; en México, se han reportado nivelés endémicos de bacteremia entre 1.5y
3%, con picos epidémicos hasta del 20% (7. 11, 15-20), Si estas muertes infantiies
no son decumentadas vy prevenidas, las bacteremias nosocomiales podrian ser

una causa muy importante de muerte no reconocida en nifios

La bacteremia nosocbmlcl se ha asociada en la mayoria de los repories
a la contaminacién de catéteres intravasculares, sin embargo el liquido
administrado a través de la linea de Infusidn puede contaminarse y fambién
causar bacteremia. La contaminacion de soluciones durante la elaboracion
ocurte de manera excepclonal (Intrinseca), es mds frecuente durante la

preparacion de mezclas y su administracién en el hospital (exirinseca).

De 1965 a 1971 1as epidemias de bacteremia nosocomial en Estados
Unidos se relacionaron con la contaminacién intrinseca de las soluciones
parenterales (21- 23). Los estédndares actuales de elaboracién han hecho de
aste problema un fendémeno practicamente nulo (7, 24- 24),



La bacteremia asociada con contaminacién de liquidos endovenosos es
usualmente ocasionada por especies de Kiebsiella, Enterobacter ¢ Serratia,
conocidas como tribu Klebsielleae (TK} (7, 27, 28). Maki demostid que estos
gérmenes tienen la hablidad caracteristica de iniciar un crecimiento logaritmico
en soluciones que contienen glucosa, aun a temperatura ambiente y con un
inéculo bajo, alcanzande concentraciones de hasta 105, io cual pudiera explicar
la epidemiologia de las bacteremias endémicas (21). En Estados Unidos no se le
ha dade importancia ala contominacién infrahospitalaria de los liquidos, pues los
estdndares para el control de infecciones son attos, se han encontrado tasas
muy bajas, y principalmente gérmenes grampositivos: Band reportd 0.6%,
Gorbea 2.5%, y Maki encontrd 1.1% (22, 29-31),

Sin embargo, en México el problema es diferente. En los servicios
pediatricos se preparan mezclos en pequeiias proporciones, e efecto
acumulativo de las manipulaciones del sisterna incrementa el riesgo de
contaminacion. En un estudio pilote realizado en el Hospital General Regional de
Lebén Guanajuato, se encontd una tasa de contomlngclén del 30%, debido
principalmente a gérmenes de ia tribu Klebsielleae (98%) (18). El andlisis
retrospectiva de las bacteremias mostrd una proporcién elevada de géimenes
de la TK, como ocurne en otros hospitales mexicanos (15, 16, 20, 32- 35). La falla
en la identificacion y con elle la subestimacién de las bacteremias debidas a la
contaminaclén extrinseca de liquidos de Infusién o de catéteres en ese Hospi’rql
en fechas anteriores al estudio, pudiera explicarse por la baja frecuencia en la
toma de hemocultivos en pacienies febiiles o con sospecha de sepsls, asi como
a la escasa toma de cultivos de catéteres y practicamente nula de liquidos de
infusidén. La faita de reconocimiento de los liquidos de infusién como causa de
bacteremia es un fendmeno comuin en nuestros hospitales,



En el estudio de seguimiento posterior en Guanajuato con cuitivos de
escrufinio de soluciones parenterales (19), se enconird que la tasa de
contaminaciéon de soluciones disminuyd de 30% a 6.8%, la incidencia de
bacteremias disminuyé de 4.3 a 2.5 por cada 100 egresos v el servicio con la tasa
mds alta de contaminacién fue Neonatos. Se aislaron baciios gromnegativos en
el 63% de los casos, vy estafilococo coagulasa negative en 33%; en ocho
pacientes se reportd el mismo germen en sangre y solucién parenteral. Aungue
no se demostré causa efecto entfre la contaminacién y la bacteremia, ia
variacion mensual en ambas coincidid. En comparacion con el pericdo previo,
el gislamiento de gramnegativos en hemocultivos disminuyd durante el periodo
de estudio de 72% a 37%, y especificamente el aislamiento de gémmenes de la
tibu Klebsielleae disminuyd de 52% a 29%, mientras que el aislamiento de
estafilococo coagulasa negativo aumentd a 40%. Se concluyd que el cultivo de
escrutinio del liguido pemmite identificar a tiempo la contaminacién y evitar la
bacteremia. Por otra parte, la disminucion en la contaminacidn v la bacteremia
parece estar relacionada a la conclentizacion del personal médico y de

enfermeria sobre la importancia del lavado de manos v la asepsia.

Existen factores de riesgo para la adquisicién de infecciones
nosocomiales y bacteremias. Por parte del huesped, debemos considerar los
extremos de la vida (en nuestro caso neonatos y lactantes menores),
desnutricion, inmunocompromiso por enfermedad o por tratamiento médico,
quemaduras, pacientes severamente enfermos e Infeccién en otro sitio {6, 24,
36, 37). En el hospital se exponen a microorganismos multirresistentes, personal
Infectado o portador, a procedimientos invasivos diagndsticos o terapéuticos, a
terapla respiratoria y administracién parenteral de liquidos, antibiéticos o

nutricion. El uso de catéteres infravenosos representa el principal factor de
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riesgo para la bacteremia (38- 43). Las manos del personal parecen ser ta
principail via de transmisidn pues no se realiza un lavado estiicto de manos antes
del contacto con cada paciente, no se cuenta con persenal suficiente y existe
hacinamiento de enfermos en log servicios en ia mayoria de los hospitales. Otro
factor adicional es la preparacidon de mezclas de soluciones en pequenas
cantidades para los pacientes pedidticos y los viclos que adopta el personal de
enfermeria durante el proceso, ya sea por falta de material y soluciones o por

falta de educacién en cuante al método adecuado y sus riesgos (7, 19, 44- 46).

La colonizacién del sistema y la bacteremia subsecuente podrian
depender de diversos factores fales como las condiciones del paciente, los
cuidados de la piel circundante, existencia de otras infecciones, el tipo de
soluciones, el tiempo de permanencia dei sistema, su manipulacion, y el usc de
desinfectantes contaminados (8, ¢, 22, 27, 30, 31, 46, 47).

Los estrategias para lo prevencién de bacteremias nosocomiales son
variadas. Se acepta que debe insistiise en las medidas generales como el
lavado estiicto de manos vy la asepsia adecuada al colocar y manipular la
venoclisis. Se sugieren ademds medidas particulares como el uso de campanas
de flujo lominar para la preparaciéon de las mezclas de soluciones, el
establecimlento de centros de mezclas, adiestrar personal especializado para su
manejo, usar barreras fisicas en el personal, cambilar periddicamente jos
metrisets y emplear filiros en las vias de infusidn (7, 29, 38, 48- 53). A pesar de su
utilidad estas medidas no se han implementado en la mayoria de los casos por
limitaciones econdmicas.

Consideramos que el descuido del personal en el manejo de las

soluclones es la principal causa de las bacteremias primarias. El cultivo de las
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soluciones puede revelar a tiempo las gue se encuentren contaminadas, aun
antes de la aparicidn de periodos epidémicos de bacteremia. En la praciica
dichos brotes se identifican hasta que suceden las primeras defunciones con la
coincidencia de un mismo germen en diferentes pacientes. Se le atribuye
entonces la mala evolucidn del paciente a la historia natural de la enfermedad
de ingreso y la propagacion a la infectividad del agente, pero no a la
participacion de los vectores (enfermeras y médicos). Investigamos ia
contaminacion de soluciones parenterales en nifios hospitalizados porque
creemos que los programas de prevencién y control de bacteremias y de 1os

factores de riesgo que las producen son prioritarios.



OBJETIVOS

Detemminar la frecuencia de contaminacion de soluciones endovenosas

administradas a pacientes de sels hospitales pablicos en México,

Conocer qué servicios tienen las tasas mds altas de contaminacién y el

tipo de soluciones que se contaminan con mds frecuencia.

Proponer estrategias de contiol para hospitales pediditicos.



IV. MATERIAL Y METODOS

Disefno

Se realizé un estudio transversal, multicéntrico, para deteminar la
prevalencia de contaminacion de solucicnes intravenosas que se administran a

pacientes hospitalizados en seis hospitales publicos en México.

Petiodo de estudio

Las muestras se colectaron de junio de 1997 a septiembre de 1998,

Cada hospital completd las muesiras requeridas en un promedio de tres meses.

Hospitales participantes

Ef estudio se rlecllizé en seis hospitales del Grupo Interinstitucionat para el
Control de las Infecclones Nosocomiales en Pediafria: Hospital Civil de
Guadalgjara, Hospitales Pedidticos de Moctezuma, Legaria v Azcaptzalco,
Hospital Infantil de Sinaloa y Hospital Infantil de México. Todos estes hospitales son
publicos, de ensefianza, y atienden a pacientes de escasos recursos.  Cinco son
hospitales pedidiricos y uno hospital general con servicio de pediatria. En todos

ellos existe un programa de vigliancia de infecclones nosocomiales.

En el Cuadro 1 se presentan las caracteristicas generales de los hospitales
paricipantes; la moralidad global en 1997 fue en promedio de 3.6%.



Cuadro'1. Hospitales participantes.

HOSPITAL CAMAS EGRESQS597 MORTALDAD 97

Hospital Civit de Guadalgjara 131 4828 ‘ 59
Hospital Pedidtrico Moctezuma 100 47390 3.5
Hospital Infanti de México 200 7684 3.8
Hospital Pediatrico Legaria 80 2214 35
Hospital infantil de Sinaloa 70 3209 3.3
Hospital Pediatiico Azcapotzolco 58 2306 1.8

Total 639 25031 3.6

En un estudio previo en 22 hospitales en este Grupo, encontramos que el
56% de los pacientes hospitalizados se someten q terapia intravenosa durante su
estancia, y que el 15% tiene colocado un catéter inttavascutar (11). Los sistermnas

de infusion se cambian cada 24 o cada 48 horas.

Tamano y seleccién de la muestra

Se reqlizd un método de muestreo para aceptacion de lotes. Esta esuna
heramienta que permite identificar hospltales con alta contaminacion de
soluciones y dirigir los esfuerzos a los hospitales con mayor necesidad de
atencién (enfoque de riesgo). Bl propdsito es identificar 1o0s servicios que no
cumplen con los criterios de calidad y esterilidad en los liquidos gue se

administran por via infravenosa,

Para realizar el muestiec de soluciones parenferales fue necesario
identificar ei universo (o poblacién) de estudio, determinar el tamano de muestra,

y establecer el minirmo de poblacidn por hospital,
10



Poblacion de estudio: El universo de estudio son todas las soluciones
intravenosas que se administran a pacientes hospitalizados en un periodo
determinado (de tres meses promedio). El marco muestial 1o podermos definir
como los hospitales de donde \;famos a obtener los nifios con soluciones
intravenosas que estudiomos. Se puede seleccionar una micioregidn (un
servicio) o un area mas grande (thospital).

Tamafic de muestra:  Para determinar el tamafo de muestra

establecimos un nivel de precisién deseado de 10%, el nivel de confianza
deseado de 90%, vy la prevalencia esperada de contaminacién de 5%. Nuestio
hipdtesis de itabajo fue que la probabilidad de encontiar soluciones

contaminadas es igual a cero (hipdtesis nula): o= .

H tamano de muestra necesario para efectuar una prueba de hipdtesis
de dos colas con un nivel de confianza de alfg ¢=0.05, una potencia B de 90% y

una prevalencta = 0,05 fue: 2
=  Poco Zy.872 + Z1.8 VIO
Fo o
(pr- )2
Donde o =0.005 Go=(1-pg) =0.995
o =005 g ={1-p)=095
Z1.4/2=196 Zy.5 =128

p= (0.005) (0.595){ 1.96+1.28 v (0.05)(0.95)
(0.005) ( 0.995)

(0.045)2
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u =470

Considerando 15% de mueshias perdidas (x 1.15)
= 540 muestras

&

Minimo de poblacién por lote: Participaron seis hospitales, y para calcular

el minimo de poblacién por lote, dividimos el tamafio de ia muestra entre el

numero de lotes a conformar ; 540 = 6 = 90 nifios por hospital.

Seleccidn de los lugares de muestrec de cada lote: En cada hospital se

muestrearon soluciones dos dias de la semana durante ocho a 12 semanas,
hasta completar la muestta minima.  Et tiempo requerido fue variable en cada

hospital en funcién del tiempo del personal destinado para la tomas de las

muestras, del nimero de camas del hospital, v de los recursos disponibles.

Los pacientes se seleccinaron al azar, utilizando un nimero de arranque
aleatorio (un nimero al azar entre el uno y el seis). Para seleccionar a los
sigulentes nifios se suma progresivamente el ndmero de arfanque aleatorio al
intervalo de seleccién, Por ejemplo arranque aleatorio de 4 & Infervalo de 3
significa que empieza en la cama 4 v sigue con la cama 7 y continda con la 10,
etc. Seguimos el mismo orden en todos los hospitales, empezando por el servicio
de urgencias, avanzando en forma sistermndtica de nore o sur, de oriente a

poniente y de la planta baja a la planta alta.

Toma de hemocullivos

Para relacionar la contaminacién de soluciones con la ocurrencia de
bacteremias, se tomaron hemocultivos en una submuestra del 30% de 10s

pacientes en tres de los hospitales participantes, 1o que cornrespondié a una
12



rmuestra minima de 32 hemocuitivos en cada hospital. Bl hemocultivo se tomd
siempre después de la foma del cultivo de soluciones de una vena periférica,
previa antisepsia de la piet y con técnica estérl. La seleccidn de pacientes para

la foma de hemocutivo también se realizd aleatoriarnente, con un intervaie de

seleccién,

Métodos microbiologicos

Se obtuvieron muestras de 0.5 a 1.0 mi de la solucidn parenteral en uso,
previo lavado de manos y asepsia con alcohol al 70% en el puerto de inyeccidn
para aplicacion de medicamentos en el sistema (apéndice 1). Se recolectaron
los datos de ia hoja de captura, inciuyendo nombre, expediente, diagndstico,
servicio, tipo de seclucién en infusidn, ndmere aproximade de punciones en el
sisterna, asi como fipo de dispositivo intravascular, foco infeccioso identificado,
sospecha de sepsis en ef momento de la toma, vy faciidades para el lavado de

mManaos.

La muestra se Inoculd en 5 mL de caido BHI o fioglicolato, en tubo de
1osca y cerca de lo flamna de un mechero para evitar la contaminacion del
caldo. Se incubaron los caldos hasta por 48 horas a 37°C, revisando st hubo
turbidez o alguna evidencia de crecimiento bacteriano cada 24 hotas, Ante
cualiquier grado de turbidez, se realizé una tincidén gram, se procedié a sembrar
en agar sangre y McConkey o tergitol © agar de ecsina y azul de metieno (EMB).
La identiticaciéon de los gémenes se realizd mediante técnicas biogquimicas
convencionales, hasta nivel de especie, excepto para estafliococo coaguiasa
negativo, No se realizd cultivo cuantitativo, pues en estudios previos se observd
que la contaminacién en la mayeria de los casos es masiva, El método

cudlitativo con caldo es econdmico, suficiente, y ha side utilizado con éxlto.



En los casos selecclonados al azar para hemoculltivo, éstos se fomaron
pof puncion periférica, mediante técnica convencional: lavado de manos,
asepsia de Ia zona con alcohol etilicod al 70% y despugs con solucion antiséptica;
cen gorro, cubrebocas y guantes estériles, se punciond en miembios superiores.
Se aspiraron 1- 2 mt de sangre y se procedio a la inoculacion en el frasco con
una aguja diferente a la que utilizéd para la puncidén. Se utilizaron los hemocultivos
disponibles en cada hospital, pues cada uno cubrid los gastos de material, La
identificacion de los gérmenes en estos casos, también se reaqlizé mediante

técnicas convencionales.

Definicién operacional de variables

Muestra clinica (producto). Cualquier liquido de infusion parenteral; un mismo
paciente pudo originar varios productos, en visitas consecutivas. No se tomaron
rmuestras de nutricion parenteral total (NPT).

Contaminacién de liquido de infusion. Segun el criteric de Maki, se considera
contaminado cualguier cultive con desarolio de germen, ya que todas las
soluciones para infusidn deben ser estériies,

Bacteremla. Presencia de bacterias viables en sangre documentada mediante
la toma de hemocultivos,

Bacteremia primarla. Bacteremia que ocurre en qusencia de un sitic
reconocido de infeccién. Lo fuente de la bacteremia es exdgena,
generaimente se asocia a catéter intravascular colonizado o a contaminacion

delliguido de infuslén.
14



Bacteremia secundaria. Bacteremia que se origina de un sitio reconocido de
infeccion, ia fuente de la bacteremia es enddgena. El germen aisiado en el

hemocultivo y en el sitio primatio es el mismo.

Sepsis relacionada a liquido de infusién. Se requiere: a) el dislamiento del mismo
germen del liquido de infusidn vy en hemocultivo tomadeo por puncién © por ofro
sitio diferente de acceso venoso. b) datos clinicos (0 de aqutopsia) y

microbioldgicos que descarien otras

Sepsis clinica. Datos de respuesta inflamatoria sistémica que de acuerdo a
valores ajustados para la edad del paciente se encuentran alterados. Estos
criterios incuyen taquicardia, polipnea, hipertermia o hipotermia, leucocitosis ©
leucopenia, bandemia, aumento de reactantes de fase aguda. Si ademds hay
Identificacién de un patdgeno en el hemocultivo, se cataloga como sepsis

documentada.

Criterios de inclusién y exclusién

Se incluyeron todos los pacientes que tuvieran colocado un sistema de
infusién, y que fueran escogidos al azar para la toma de la muestra.  Se
excluyeron pacientes a quienes se administraba nutricién parenteral total y

pacientes con datos incompletos.
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V. ANALISIS DE DATOS

E estimador global de prevalencia es el cociente de dividir el ntimero de
muestras positivas entre el fotal de muestras. Este estimador se calculd con sus
respectivos intervalos de confianza al 95% empleando una distiibucion binorminal.

Debido a la naturaleza descriptiva del estudio los resultados se reportqron como
distribucién de frecuencias.



Vi. RESULTADOS

Cultivo de infusiones

Reqlizamos 744 cuttives de soluciones parenterales, de lo cuales 77
resultaron positivos, 1o que representa una tasa de contamingcidn de 10.3% (C
95% 8.2 - 12.7). El Cuadro 2 muestra el ndmero de cultives en cada hospital yia
distribucion de los gémenes aislados; el rango de contaminacién se situd entre
0.6%y 21.7%.

Para los andlisis de grupo etario, setvicio y tipo de solucién se excluyd al
Hospital Infantil de Sinaloa, por carecer en el momento de la recopilacion, de los
datos de pacientes con cultivos negativos. La distribucién de cultivos por
- servicio se muestra en el Cuadro 3. Podemos observar que el 40.9% se obfuvo
en el sefvicio denominado Medicinas (donde incluimos Lactantes, Preescolares,
Escolares, Infectologia, Medicinas, Cardiclogia, Oncologia y Nutricién), pero con
una tasa baja de positividad en los cultivos (6%). Sin embargo, en el sevicio de
Necnatos, se obtuvo una tasa de contaminacién de 32.1% (36 positivos de 112
cultivos totales), y en Urgencias de 10.9%.

El Cuadro 4 presenta la distribucién de tasas de contaminacién de
soluciones por grupo etario; nuevamente la tasa mdés alta (29.1%) corresponde a
los reclén nacidos. Los lactantes menores y los pacientes mayores de 10 anos
presentaron tasas de 7.6%. En dos hospitales, la tasa de contaminacién en recién
nacidos alcanzo cifras de 54.5% y 80%.

Al analizar la contaminacidn respecto al tipo de solucién utilizada,

encontramos que la solucién glucosada al 5% mostrd una tasa de contaminaciéon
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de 7.9%, y la solucion glucosada ol 10%, fueron positivas 11 de 55 muestras, o que
representa una tasa de contaminacion del 20% (Cuadro 5). La mezcla de
soluciones en los servicios, tuvo una tasa de contaminacidon de 11.7%. Fueron
escasos los cultivos de solucidn hartman y sélo en una ocasion se cultivd solucion
mixta (fisloldgico + glucosado al 5%), por 1o que las tasas de contaminacion no

son valorables, No se reglizaron culiivos de solucién fisicldgica.

Datos microbiolégicos

En el Cuadro 6y 7, se listan los microorganismos aislados en los 77 cultivos
positivos. Los gérmenes gramnegativos fueron los agentes causales de la
contaminacion en el 87% de 10s casos (67 muestras), de los cuales cornesponden
a la tribu Klebslelleae 57 aislamientos (74%), 38 por Klebsielia spp (44.2%) y 19 por
Enterobacter spp. (22.1%). Klebsiella spp. fue el microorganismo mdas comun, en
25 casos se identificd como K oxyfoca, en nueve como K, pneumoniae, en dos
como K. ozanae y en dos mds como Klebsielia spp. Encontramos contaminacion
mixta en nueve cultivos (por o que el total de alsiamientos fue 86): en dos casos
K. pneurmoniae + estafllococo , en tres Enterobacter agglomerans + bacilo
gramnegativo no fermentador (BEGNNF), E. cloacae + P. qeruginosa, £ cloacae +
K. pneumoniae. K. ozanae + Acinetobaciter,y BGNNF + Acinefobacier,

Ei estafilococo coagulasa negativo se qislé en 12 cultives (14%). Uama la
atencién que nueve de estas muestras fueron colectadas en un solo hosplial, tal
como sucede en hospitales de Estados Unidos. En nueve casos (10.4%) se
encontraion bacilos gramnegailvos no fermentadores (Pseudomonas
aeruginosa, Acinetobacter calcoaceticus, Flaviomonas y otros BGNNF),

Micrococceus spp. se aisld en dos ocasiones (2.3%) y Candida spp. una sola vez
(1.2%).
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Datos clinicos

Con ia in’renéién de establecer la relacidén entre la contaminacién de
solucién parenteral v la presencia de bacteremia, en tres hospitales se tomaron
aleatoriamente hemocultivos en el 30% de los pacientes a quienes se les tomd
cultivo de solucién parenteral. En este subgrupo de estudio participaron el
Hospitat Civil de Guadalajara, el Hospital infantii de Sinaloa v el Hospital infantil de
México.

De jos 120 pacientes que tenian cullivo de infusidn y hemocutivo
simultdneo, 17 soluciones estaban contaminadas v sdlo en un caso hubo
concordancia del microorganismo aqislado en soluciones de infusion vy
hemocultivo (estafilococo coagulasa negative), lo cual representa el 0.8%
{1/120). En tres pacientes con solucion contaminada, el hemocultive fue positivo
pero el germen dislado no fue el mismo (2.5%); por otra parte, el hemocultivo fue
negativo en diez pacientes con contaminacién de solucién parenteral (8.3%) v
en ttes casos no se tomd hemocultivo pues el disefio de! estudio no
contemplaba tomar hemocuitivos a todos los pacientes. De el total de 120
hemocultivos, hubo crecimliento bacterano en el 14.1%, explicable, pues la toma

fue aleatoria, no por indicacion clinica (Cuadro 8).
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Cuadro 2. Tasa de coniaminacién de
soluciones parenterales y distribucion de
microorganismos aislados por hospital

MICROOORGANISMOS HOSPITALES Total

e e B A
R

A B c D E F N® (%)

Tribu Kiebsielleae 5 20 0 12 1 19 57(740)
Klebslella spp. 4 5 o 1 1 17 38 (49.3) 3
Enterobacter sop. 11 0 1 0 2 19246 |

Estafilococo coagulasa

negativa 10 0 0o 9 2 12056 |

Gram-negativos ;f

no fermentadores 1 1 1 0 o0 6 9mn |

S. aureus 6 0 o 4 0 0 462 |

Micrococcus spp. 0 Q 0 0 0 2 226 L

Candida spp. o o o 1 o o 103 F

E. coli c o o 1 o 0o 103 f

Aislamientos mixtos 0o 2 0 3 o0 4 9 g;

Cultivos positivos 7 19 1 15 10 25 77 &

Cuitives fotales 128 128 172 69 130 117 744

Tasa de confaminacién 85 146 0.6 21.7 7.7 21.4 10.3 =

L e e B e e e A T e S T e e %
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Cuadro 7. Aislamientos bacterianos en
soluciones parenterales por hospital

HOSPITALES Total

MICRORGANISMOS A B C D E F N2
K. oxytoca o o o 9 o 16 25 |
K. pneurmnonice 4 5 8] 0 0 0 g
K. ozanae 0 0 8] 0 1 1 2
Klebsiella. spp. 0 0 0] 2 0 0 2
E. cloacae 1 15 0 0 0 o0 16 F
E. aerogenes o 0 o0 1 0 0 1
£ agglomerans 0] 0 G 8] o] 2 2
SubtotalTibuKiebsieleae 5 20 6 12 1 19 57 |
E. coli 0o 0o o0 1 0 o0 Tk
P. geruginosa o 1 0 0 0 1 2 F
Acinetobacter c. 1 o 0 0 0o 2 3 3
Flaviornonas spp. 0 0 1 0 0 0 i
BGNNF * © 0o 0 o o0 & s |
Subtcotal Gramnegativos 6 21 [ 13 ! 25 &7
S. aureus 0 0 0 4 0 o 4
S. coagulasa neg. 1 0 0 8] 9 2 12 'r’E
Candida spp. o] 0 0 1 0 0 i ,5
Micrococcus spp. 0 0 0 0 0 2 2 d
Cultivos negativos 121 109 171 54 120 92 667 |
Aislamientos mixtos 0 2 0 3 0 4 9
Cultivos positivos 7 19 i 15 10 25 77
Total de cultivos 128 128 172 69 130 117 744
Tasa de contaminacion 55 148 06 217 7.7 214 10.3

(ENHIRAGE RN HHNTRHANSH [HIERRIE i L ieiie QRIHTHEE i

* BGNNF = bagilos gramnegativos no fermentadores.
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Cuadro 8. Concordancia enire cultivos
de infusién intravenosos y hemocultivos

CULTIVO DE HEMOCULTIVO

SOLUCION  POSITIVO NEGATIVO NOTOMADO  TOTAL
Hospital A

Positive 2 2 3 7
Negativo 10 26 85 121
Total 12 28 88 128
Hospital C
Posltive 0 0 0 1
Negativo ] 39 132 171
Total 1 39 132 172
Hospital E

Posltivo 2 8 0 . 10
Negativo 2 28 90 120 ,
Total 4 36 Q0 130 i
Global .
Positivo 4* - 10 3 17 B
Negativo 13 93 307 413 b
Total 17 103 310 430 i§

i

e A B e TR

* Solo en un paciente coincidid el aislamiento de estafilococo
coagulasa negative en el cultivo de solucidn y en hemocultivo.
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Vil. DISCUSION

Las bacteremias nosocomiales son un problema pricritaric en hospitales
pediatricos pues implican uso de antibidticos, costos extra de hospitalizacion y
una morbiiidad alta y mortalidad asociada o atribuible que llega a ser de hasta
de 50% en caso de bacilos gramnegativos.

Consistente con estudios previos en México, encontramos que los bacilos
gramnegativos fueron los agentes causales mas frecuentes, principalmente los
de la tribu Klebsielleae, como ocurnid en Guanajuato (18,19). Lo fasa de
céntaminacién global fue incluso mayor d la reportada previamente (10.3% vs.
6.8%). Es alarmante encontrar a dos hospitales con fasas mayores al 20%, en
donde la contaminacion en recién nacidos lega a presentarse hasta en 50 - 80%

de las soluciones cultivadas.

Tal como estd descrito por Maki, corroboramos que las soluciones
glucosadas se contaminan facimente. Sin ermnbargo, creemos que la mezcla de
soluciones en el servicio es un factor crucial por el rlesge que implica cada
manipulacion, la frecuencia con la que se indican dichas mezclas, el uso de
frascos o presentaciones comerciales de uno o medio litro, v los viclos en la
preparacion que se detectaron en encuestas realizadas (datos del
Departamento de Epidemiclogia del Hospital Infantil de México); tas mezclas se
redlizan cerca de los botes de basurg, no exlste un drea central para las mezcias,
no se conoce la técnica adecuada para el lavado de manos. Todos estos
factores se reflejan en o tasa de contaminacién asociada a las mezclas (11.7%).
La tasa de contaminacién mds alta se presentd en la solucién glucosada al 10%.
No es posible valorar reaimente las tasas de contaminacion de la solucién
hartman y de la mixta (solucién glucosada @i 5% mds fisioldgica), ya que se
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culfivaron muy pocas muestras.

Liama la atencién que en uno de los hospitales el $0% de los aislamientos
corresponde a estafilococo coagulasa negativo, como ocurre en ios hospitales
en Estados Unidos (22,29.31). Se podria esperar que la tasa de aislamiento de

estafiococo coagulasa negative aumente o se modifique al iniciar una
intervencién dirigida.

Para poder incidir sobre los factores de riesgo especificos en estos
servicios, es necesarico hacer un andlisis de los procesos de atencién e
implementar medidas de control. El descuido del personal en el manejo de las
soluciones es la principal causa de la contaminacién de soluciones (y por
consecuencia la bacteremia nosocomial); esto puede estar ocutriendo en
muchos hospitales mexicanos que trabajan con recursos limitados. La mezcla de
soluciones en las salas sin el uso de una campana de flujo laminar es una practica
comin de los hospitales, la mayeria no cuentan con “centros de mezclas” o
dichas campanas no son funcionales enla préctica.

El cultivo de soluciones nos ha permitido identificar hospitales que no
cumplen con los criterios de calidad y esterilidad en Ias soluciones que se
administran endovenosamente y analizar la contaminacion de Ias mismas.
Ademds puede revelar a tlempo las soluciones que se encuentren
contaminadas, antes de la aparicidn de periodos epidémicos de bacteremia. Ef
cultivo de escrutinio de las soluciones debe integrarse a los programas de control
de Infecciones nosocorniales.

No existié corelacién entre la contaminacidén de soluciones v

bacteremia, Por el disefic del estudio, no se tomo hemocultivo a todos los
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pacientes que resuttaran con contaminacion de solucion parenteral, y ésta fue
una limitante para establecer la relacién. Para establecer realmente Ig
asociacion entre estos dos eventos, se requeriria un estudio de cohortes. Sin
embargo, el encontrar la contaminacion en los liquidos de infusién, es la prueba
mds importante de que la lerapia endovenosa no esta exenta de fiesgos,
implica una entrada directa de microorganismos hacia el forrente vascular dal
paciente y puede provocare bacteremia. Hay que recordar que las
manipulaciones tienen ademas un efecto acumulative. La concordancia en 120
pacientes con hemocultivo positivo y cuiltivo de solucidn parenteral simultdneo
fue menor al 1%. Este nivel de concordancia es consistente con un estudio
previo redlizado en Ledn, donde el géimen causal coincidié en 1.2% (8 de 652

casos con cultivo simultaneo) (19).

Es necesario insistir en ia toma de hemocutivos a pacientes febriles o con
sospecha de sepsis o bacteremia, y en el estudio del espectio de géimenes que
provocan las bacteremias en cada hospital, para poder investigar y controlar tas
posibles causas. En varios estudios, se ha comprobado que el lavade de manos
es inadecuadeo o no se realiza en todas las ocasiones que estd indicado,
principaimente en las terapias neonataies.

Para resclver el problema ne se requlere de cambios mds frecuentes en
los sistemas de infusién, ni determinar la sensibilidad de los gémenes
contaminantes, o administrar antibidticos al detectar la contaminacién. Es
necesario recerdar los princlpios basicos como el lavado de manoes, la asepsia al
colocar y manipular las venoclisis, y preparar las mezclas de soluciones con
estricta asepsia, ademds de establecer un lugar especifico y especial para la
preparacidn, con todas las condiciones de higiene. S se detecta Ia

contaminacién de la solucién, es necesaro solicitarle al ¢linico e! retiro del
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sistema, y la toma de hemocultive, asi como entatizar las medidas de
prevencién. Esvital mantener en capacitacion continua al personal médico y de
enfermeria. para concientizarlos sobre el correcto uso y los riesgos de la terapia

infravenosq,
Debemos insistir en e! andlisis y reforzamiento de conducias bdsicas como

el lavado de manos y las técnicas de asepsia al colocar y manipular catéteres,

soluciones y medicamentos.
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Vill. CONCLUSIONES

*

Los resultados confirnan que ia contaminacién extrinseca de
soluciones infravenosas es un problema comun en nuestros hospitales
(10.3%).

Los gérmenes de la tribu Klebsielleae son {os principales agentes
causales de la confaminacion de scluciones parenterales (74%).
Aquelios hospitales en los que ias bacteremias esten causadas
principaimente por estos gémenes, podian buscar mediante cultivos
de escrutinio, si la contarminacion extrinseca de soluciones es la fuente
¥ si la mezcla y administracién de soluciones se redliza con técnica
esteril,

Las soluciones parenterales contaminadas pueden ser fuente de
bacteremia nosocomial, por lo tanto, ante un paclente con
bacteremia/sepsis, hay que sospechar que no 8o la presencia de un
catéter central puede ser la causa, sino también la infusion de

soluciones contarninadas.

Para prevenir ig confaminacion recomeandamos que la mezcta de las
soluciones se iimite a un ceniro de mezclas establecido para este
propdsito en cada Grea o sala del hosplital (sl fuera posible la farmacia
que cuenfe con campana de flujo laminar), para asegurar la
adherencla a una técnica aséptica y estéril durante ia manipulacion

de tos liquidos parenterales y la preparacién de medicamentos.
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Es muy importante concientizar y dar capacitacion continua g las
enfermerds en todos los furnos, para que se preparen y se adminisiren
soluciones y medicamentos con técnpica aséptica, evitando a toda
costa la contaminacion de terapia infravenosa durante su

preparacian,

Debe hacerse un esfuerzo por disminuir la indicacion de mezclas de
soluciones en pediatria, utilizar presentaciones comerciales mas
pequenas y siempre que sea posible sin que sean manipuladas, asi
como retirar la terapia con liguidos en cuante ya no se requiera y

dejar caiéteres hepatinizados. -

32



IX.

REFERENCIAS.

Leon Ramitez A, Cashat-Cruz M, Avila Figueroa C, Aranda-Patrén E,
Martinez G, Santos Preciado JI. Infecciones nosocomiales en el Hospital
Infantil de México. Enf infecc y Microbiol 1996; 16(4): 219-223.

Avila-Figuerg R, Ramirez Galvan L, Alpuche-Aranda C, Arredondo Garcia
J, Santos Preciado JI. Infecciones nosocomiales en un hospital pedidtrico.
Salud Publica Mex 1986; 28: 616-622,

Gonzdlez SN, Coria LJ, Saavedra BMA. Infecciones nosocomiales:
epidemiclogia del problema en el Instituto Nacional de Pediatria. Enf
Infec y Microbiol 1996; 10: 47- 53,

Padilla BG, Guiscafté GH, Martinez GM, Vargas RR, Palacios TJ, Mufioz HO
Epidemiclogia de las infecclones nosocomiales en un hospital pedidtico.
Salud Publica Mex 1986; 28: 599-610,

Ibarg-Colado JE, Méndez-Herndndez §, Cortés-Castill If. Infecciones
hospitalarias en nifios en un Hospital General. Bol Med Hosp Inf Mex 1991;
11: 820-825,

Jarvis WR, Robles B. Nosocomial infections in pediatric patients. En:
Advances In pediatric infectious diseases. Vol 12, Aranoff SC, Hughes WT,
Kohl §, Wald ER eds. Editorial Mosby 1996: 243- 278,

33



10.

11.

12.

13.

14,

Jawvis WR, Temporado Cookson §, Robles MB. Prevention of nosocomial
bloodstream infections: A national and infernatinal priority. Infect Control
Hosp Epidemiol 1996; 17(5); 272- 275.

Zaidi M, Sifuentes J, Bobadilla M, Moncada D, Ponce de Ledn S. Epidemic
of Serratia marcescens bacteremia and meningitis in neonatal unit in

México City, México. Infect Control Hosp Epidemiol 1989; 10(1): 14-20,

Maki DG. Nosocomial bacteremia. Am J Med 1981; 70: 719- 732,

Avila Figueroa C. Evaluaciéon del impacto econdmico vy la mortalidad de
las infecciones nosocomiales en pediatrifa, Enf Infec y Microbiol 1996;
14(5): 53,

Avlla Figueroa C, Cashat Cruz M. Infecciones nosocomiales en Pediatria.
Encuesta de prevalencia en 18 hospitales. Enf Infec y Microbiol 1996;
16(5): 54.

Rangel Frausto MS. Comentario sobre Infecciones nosocomiaies. Enf
Infec y Microbiol 1997; 17(1): 10-11,

Macias Hemdndez AE. El control de las bacteriemias y la importancia del
hemocultivo, Enf Infec y Microbiol 1996; 16(4); 202- 203,

Pérez Gonzdlez LF, Ruiz Gonzdlez JM, Rios Meza Y, Camarillo Rivera M.

Bacteremia nosocomial en pacientes pedidtricos. Enf Infec y Microbiol
1996; 16(5): 56.

34



15.

16.

17.

18.

19,

20

21.

Zaidi -laccbson M, Ponce de Ledn-Rosales 8, Vazquez Narvaez G,
Chable-Mendoza C. Estudic prospectivo de infecciones nosocomiales en
una unidad de pediatia. Bol Med Hosp infant Mex 1991; 18(8): 538-542,

Vargas-Origel A. Escobedo-Chdvez E. Mercado-Arellano A.
Epidemiologia de las bacteremias en una unidad de cuidado intensivo
neonatal. Bol Med Hosp Infant Mex 1985; 42: 306- 309,

Avila- Figueroa C. Infeccionss nosocomiales en recién nacidos. Bol Med
Hosp Infant Mex 1988; 45(7): 411- 414,

Macias-Hermdndez AE, Ortega-Gonzdlez P, Muficz-Barrett JM, Herndndez -
Ramos |, Cal y Mayor Turnbull |, Gollaz-Mares PG, et al. Bacteremia
nosocomial pediatrica. Utiidad potencial del cultivo de los liquidos de
infusidn. Rev Invest Clin 1994; 46(4): 295-300.

Macias-Herndndez AE. Hermndndez-Ramos |, MuRoz-Barrett JM, Vargas-
Salade E, Guernero-Martinez FJ, Medina-Valdovinos H, et al. Pediatric
primary gram-negative nosocomial bacteremia: a possible relationship
with infusate contamination. Infect Control Hosp Epidemiol 1996; 17(5):
2746-280.

Zaidi-Jacobson M, Ponce de Ledn RS, Flores-Calderon J, Moncada-
Barrdn D. Infecciones nosocomiales en una unidad de pediatria. Bol Med
Hosp Infant Mex 1988; 45(7): 415-423.

Maki DG, Martin W. Nationwide epidemic of septicemia caused by
contaminated infusion products: IV growth of micrebial pathogens in fluids

35



22.

23.

24,

25,

26,

27,

28,

for intravenous infusion. J Infect Dis 1975: 131: 267-272.

Band JD, Maki DG. Safety of Changing intravenous delivery systems at
longer 24-hour intervals, Ann intern Med 1979; 91: 173-178.

Maki DG, Rhame F, Mackel D. Nationwide epidemic of septicemia
caused by contaminated intfravenous products. AmJ Med 1976; 460: 471-
485,

Emori TG, Gaynes RP. An Overview of nosocomial infections, including the
role of microbiology laboratory, Ciin Microbiol Rev 1993; 4(4): 428- 442,

Goldman DA, Pier GB. Pathogenesis of infections related to intravascular
catheterization. Clin Microbiol Rev 1993; 6(2): 176-192.

Tomford W, Hershey C, Mc Laren C, Porter D, Cohen D. Intravenous
thergpy team and peripheral venous catheter-associated complications.
Arch Infern Med 1984; 144 :1191- 1194,

Maki DG. Pathogenesls, prevention, and management of infections due to
intravascular devices use;cl for infusion therapy. En: Bisno AL, Waldroguel
FA, ed. Infections associated with indwelling medical devices.
Washington, DC: Amercan Soclety for Microbiology, 1989: 161-177.

Metsaniotis NS, Syropolou VP, Theodoriou MC, Tzanetou K&, Mostrou Gl

Enterobacter sepsis in Infants and children due to contaminated
intravenous fluids, Infect Control 1984; 5. 471- 477,

356



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Gorbea H, Snydman D, Delaney A, Stockman J, MartinW. Inhravenous
tubing with burettes can be safely changed at 48- hour intervals. JAMA
1984; 251: 2112-2115.

Maki D, Ringer M. Evaluation of dressing regimens for prevention of
infection with peripheral intravenous catheters. JAMA 1991; 258: 2396
2403,

Maki D, Botticelli J, LeRoy M, Thielke T. Prospective study of replacing
administration sets for intravenous thetapy at 48- vs 72- hour intervails.
JAMA 1987; 2568: 1777- 1781.

Perez A. Hermocultivos: experiencia del Hospital infantil de México {1990-
1991). Enf Infec y Microbiol 1992; 12: 188-191,

Larracila Alegre J, Vargas de la Rosa R, Pefialoza Santiidn J, Garcia Melgar
J, Diman C. Sepficemias nosocomiales. Bol Med Hosp Infant Mex 1982;
39: 806- 811,

Martinez Ramirez A, Martinez Flores M. Peffil epidemiolégico de la
infeccidn nosocomial, 15 afios de experlencia. Rev Med IMSS 1995; 33
307- 311,

Galtan Meza JJ, Mancilla Ramirez J, Atredondo Garcia JL, et al. Eticlegia
de sepsis neonatal y sensibiiidad a los antibidticos en el Nuevo Hospital
Civll de Guadalgjara, Enf Infec y Microbial 1996; 14: 80- 85,

37



36.

37.

38.

39,

40.

41,

42,

Cashat Cruz M, Silva Bustamante 8. Iinfecciones nosocomiales en

pediatra. Un problema actual. Bol Med Hosp Infant Mex 1997; 54 (2): 91-
97.

Jarvis WR.  Epidemiclogy of nosocomial infections in pediatic patients.
Pediatiic Infect Dis J 1987;; &6: 334- 351,

Salzman MB, Rubin LG. Intravenous catheter-related infections. En:
Advances in paediatric infectious diseases., Vol. 10 Editores: Aranoff 3C,
Hughes WT, Kohi §, Speck T, Wald ER. Mosby 1995: 337- 368.

Raad i, Bodey G. Infectious complications of indwelling vascular catheter,
Clin Infect Dis 1992; 15: 197- 210,

Fowile PW, Gould CR, Parry GJ, Philips G, Tarnow- Mordi WO, CRIB (clinical
risk index for bables) in relation to nosocomial bacteraemia in very low

birth weight or preterm infants, Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 1996;
75(1): 49- 52,

Singh-Naz N, Sprangue BM, Patel K, Polack M. Risk factors for nosocomial
infection in critically il children: A prospective cohort study. Crit Care Med
1996; 24(5): 875- 878.

Pegues DA, Arathoon EG, Samayeca B, et al.  Epidemic grom-negative
bacteremia in a neonatal intensive care unif in Guatermnala. Am J Infect
Controt 1994; 22:163- 171.

38



43,

44,

45.

46.

47.

49.

Tinoco JC, Salvador Moysen J, Pérez Prado MC, Santitdn Martinez G,
Salcido Gutiérrez L. Epidemiotogia de ias infecciones nosocomialesen un
hospital de segundo nivel, Salud Publica Mex 1997; 39 (1): 25- 31.

Guerrero FJ, Macias AE, Murioz JM, Medina H. Control de bacteremia
nosocomial pedidtrica a través de un programa de escrutinio de
soluciones parenterales, Enf Infec y Microbiol 1996; 16 (5): 52,

Mayon-White RT, Ducel G, Kereselidze T, Tikomnirove E An international
survey of prevalence of hospital-acquited infection. J Hosp infect 1988;
11 (suppl A): 43- 48.

Guzman J, Veldsquez L, NuRez R, Mota F, Sqiz M, Briones §.
Compilicaciones de la venoclisis en niflos, Bol Med Hosp infant Mex 1986;
43: 211-218,

Macias AE, Mufioz JM, Mariinez RM, Guerrero FJ, Alto nivel endémico de
contaminacion exirinseca en infusiones parenterales en un hospital

general. Enf infec y Mictobiol 1996; 16 (8). 52.

Hushkins WC, O’ Rourke &J, Rhinehart E, Goldmann DA. Infection control in
countries with limited resources, En: Mayhal C&, ed. Hospital
Epidemiology and Infection control. Batfimore: Wiliams & Wilkins, 1995:
1176- 1200,

Meier PA, Frediickson M, Catney M, Nettleman MD. Impact of a
dedicated intravenous therapy team on nosccomial bloodstream
infection rates. Am J Infect Control AJIC 1998; 26 (4): 338- 392.

g DEE 39
ﬂﬁl‘ r‘-k SIBLITIECA



51,

52,

Ponce de Ledn $. The needs of developing countries and the resuorces
required. J Hosp Infect 1991; 18 (suppl A): 376- 381,

Ponce de Ledn §, Ponce de Ledn 82, Ruiz Palacios G, Gutiérez R.
Infecciones nosocomiales; caracteisticas del problema en el Instituto
Nacionat de la Nutricidn Saivador Zubirdn” v en México. Salud Publica
Mex 1986; 28(1): 29-36,

Larson ML, 1992-1994 APIC Guideline Committee, Association for
Professionais in Infection Control and Epidemiology inc. APIC guideline for
handwashing and hand antisepsis in health care settings. Am J infect
Control 1995; 23: 251- 269.

Pearson ML. Hospital Infection Control Practices Advisory Commitiee.,
Guldeline for prevention of intravascular device mlated infections. Infect
Control Hosp Epidemiol 1996; 17(7): 438-472,

40



X. APENDICE A.
SISTEMA DE INFUSION ENDOVENOSA

Bpté_ilai- )

Bureta

Figura 1. Sisfema de infusidn de scluciones parenterales:
se muestra el puerto de inyeccion, sitio de
donde se tormaron las rmueastias,
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APENDICE B. CULTIVO DE LIQUIDOS ENDOVENOSOS.

Fecha: Hospital

Nombre: Edad: Sexo:
N de expediente : Sala; Cama:
Diagnéstico principal:

Fecha de admision ol hospital:

Cantidad obtenida: mL Fechay hora de inicio de la solucién:
Liquidos IV durante las Gltimas 24h :
Solucion IV al tiempo de la toma de la muestta Cone, de glucosa

Sol. fisiclégica 0.9% Hariman Mezcia Vol totalf hora
Sistemaq: Metriset Frasco cristal Bolsa de pldstico
Alimentacion parenteral en otra via ? No

Drogas IV en las Gllimas 24 hﬂ (anotar numero de aplicaciones)

Ndmero estimado de punciones del sistema las Gitimas 24 horas:

fliebre durante las dliimas 24 horas: § No Pico mGximao

Sepsis durante las 24 horas previgs, S No Dlagnéstico

Clinico Cultive

Chossitio de Infeccién: S No Localizacién

Tipo de catéter: punzocat_~ mariposa - Yelco_ _ metal____

Catéterlargo:  Un lumnen Doble tumen
Material:  Sllastic Sonda de alimentacién Poliuretano

Método de aplicacién: puncién__ disecclén __ fecho*

¢Existe un lavabo funcionando en ta misma sala donde estd el paciente?
8i____ No___ Distanclaenmetios

(Hayjabon? S __ No__ ¢Hay toallas para secado? Si ___No___

Resultadodelcultivo: 24nr_ 48l __ Gram

Fecha de slembra del caldo: 22muestra ST No

Fecha de envio de la muestra: Laboratorto que proceso:

Cultivo: Resiemnbra:

Nombre de la persona que cultive
Se tomé hemocultivo? (Sio no) ___ Fecha de la foma del hemocuitivo
Resulado del hemocultivo
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