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1. RESUMEN 

Antecedentes: Las infecciones nosocomiales (IN) afectan al 30% de los neonatos. 

Los catéteres son el principal factor de riesgo para el desarrollo de bacteremia y 

sepsis. 

ObJetivo: Describir las características de los pacientes con bacteremia y sepsis 

relacionada a catéter (BRC) en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) 

del Hospital Infantil de México Federico Gómez durante 1999. 

Métodos: Se realizó un estudio prospectivo, observacional de la cohorte de 

pacientes hospitalizados en la UCIN durante 1999. Se revisaron los archivos del 

Depto. de Epidemiología y los expedientes clínicos de todos los pacientes 

Resultados: La bacteremia relacionada a catéter se presenta en el 5% de los 

egresos, y sepsis en el 2.7%. El 12% de los pacientes con catéter presenta 

bacteremia o sepsis relacionada. La tasa de incidencia de BRC y sepsis fue de 8.9 y 

4.7 por 1000 dias de exposición a catéter, respectivamente. El 42% de los pacientes 

fueron prematuros, pero no hubo diferencia significativa en cuanto al desarrollo de 

bacteremia o sepsis. Sólo en el grupo de neo natos con peso de 1001 a 1500 

gramos, la tasa de incidencia es comparable a la reportada en las terapias 

neonatales de Norteamérica. Los agentes causales más frecuentes fueron 

Staphylococcus coagulasa negativa (18.2%) y Klebsiella spp (11.4%). La mayor 

incidencia de BRC ocurre aproximadamente al 9° dia de permanencia del catéter. El 

promedio de dias estancia de catéter es de 12 dias. El 78% de los catéteres fueron 

colocados por venodisección, por lo que el 92% de los eventos de bacteremia y 

sepsis se relacionaron con esta técnica de inserción. Sólo el 4.6% de los catéteres 

fue colocado por venopunción. 

Conclusión: Es urgente intensificar el programa de prevención de bacleremia y 

mantener una capacitación continua del personal, tanto médico como de enfermería. 
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11. ANTECEDENTES 

Las infecciones nosocomiales (IN) afectan aproximadamente al 10% de los 

niños hospitalizados (3). Diferentes hospitales de México han reportado en neonatos 

tasas que fluctúan entre 13 y 71.6 por 100 egresos y representan el 35-50% del total 

de IN en hospitales generales (5.11). Incrementan notablemente la morbimortalidad 

hospitalaria. los recursos para su diagnóstico. tratamiento y el uso de antibióticos de 

amplio espectro. Estos efectos son potencialmente prevenibles. La hospitalización 

implica el riesgo de adquirir una IN. en niños y en adultos. sin embargo. en el 

paciente pediátrico la susceptibilidad es mayor. El recién nacido y el prematuro son 

los pacientes más susceptibles debido a su inmadurez inmunológica. La sobrevida 

actual de neo natos de muy bajo peso se ha incrementado notablemente gracias a 

recursos de asistencia ventilatoria. monitoreo hemodinámico y la terapia 

intravascular. Paralelamente las tasas de IN se han incrementado. Las áreas de 

mayor riesgo para desarrollar infecciones nosocomiales son las unidades de 

cuidados intensivos pediátricas y neonatales. ya que atienden pacientes criticamente 

enfermos. sometidos a diversos procedimientos invasivos. El riesgo de enfermar e 

incluso de morir por una infección que no era el motivo de ingreso al hospital. está 

estrechamente vinculado a la calidad de la atención en los hospitales. Es por ello 

que se requieren programas de vigilancia, prevención y control de las infecciones 

nosocomiales (3,16). 

Las tasas más altas de infección nosocomial se han reportado en recién 

nacidos, especialmente en el grupo de peso al nacimiento menor de 1,500 gramos 

(2<l.21) En México la información existente sobre IN en pediatria se limita 

generalmente a algunos hospitales de tercer nivel y muy pocos a servicios de 

pediatria en hospitales generales. En Estados Unidos las tasas globales de IN son de 

28.4 y 30.4 % en Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) (22.32). 
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La bacteriemia primaria y la neumonía son las infecciones nosocomiales más 

frecuentes en pediatría seguidas por la infección de vias urinarias. La bacteremia 

primaria, no existe en el paciente un sitio evidente de infección. Generatmente se 

asocia a la colonización de un catéter intravascular o la contaminación del líquido de 

infusión. 

Los accesos intravasculares son indispensables en la práctica médica 

moderna, ya sea para infusión de soluciones, medicamentos, nutrición parenteral o 

monitorización hemodinámica; sin embargo, los catéteres intravenosos son el 

principal factor de riesgo para la adquisición de bacteremia nosocomial. las 

complicaciones infecciosas que pueden presentarse, pueden ser; infección local, 

sistémica, incluyendo tromboflebitis séptica, endocarditis, bacteremia e infecciones 

metastásicas (13,
37 1. Las bacteremias incrementan la morbi-mortalidad hasta en 20% 

(o incluso 40% en aquellas causada por gram negativos), prolongan la 

hospitalización más de 7 días e incrementan los costos notablemente (29
1. 

En Estados Unidos se aplícan más de 150 millones de catéteres 

intravasculares (CIV) anualmente, y se estima un mínimo de 400 mil episodios de 

bacteremia asociada a catéter (5n la bacteremia relacionada a catéter (BRC) es la 

más frecuente y potencialmente letal de las infecciones nosocomiales en niños. Los 

dispositivos intravasculares se contaminan durante la inserción no aséptica o la 

manipulación inadecuada de la porción externa del catéter (60) El riesgo de 

desarrollar bacteremia se incrementa con el tiempo de permanencia. El tiempo de 

permanencia del catéter es un factor critico, se ha documentado que después de 7 -

14 días el riesgo de bacleremia se incrementa notablemente a más del doble (311. 

Otros de los factores que se han asociado a un riesgo mayor de bacteremia 

son: la colocación por venodisección, el número de lúmenes, el tipo de material del 

catéter, los cuidados inadecuados en el momento de la inserción o mantenimiento 

del mismo, y la administración de nutrición parenteral (lípidos). Por otra parte, los 
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catéteres con menor riesgo son los arteriales o los de corta estancia, pues al 

disminuir el tiempo de exposición se disminuye el riesgo (31,40,52) 

Si bien todos los dispositiv,Os intravasculares despiertan alguna reacción, la 

infección es la más grave, puede ser local o sistémica y caracterizarse por salida de 

mal erial purulento o inflamación en el sitio de inserción o bien presentar datos de 

sepsis (42). 

La colocación por venodisección representa para el paciente un riesgo tres 

veces mayor que la venopunción, aún cuando se trate de catéteres de alta calidad 

(3,52), Se ha reportado una incidencia entre 3,5% a 4.8% y la incidencia se 

incrementa de acuerdo a permanencia del catéter. Se prefiere reportar la infección 

como tasa, ajustado por los dias de exposición a catéter como el número de 

infecciones relacionadas a catéter por 1,000 dias de exposición a catéter: el número 

de infecciones relacionadas a catéter por 1,000 dias de exposición a catéter. En 

neo natos la tasa general es aproximadamente de 3 - 5 de cada 100 catéteres por 

1,000 dias de exposición. Pero sEi eleva hasta 20 por 1,000 dias de exposición en 

pacientes con peso menor a 1.500 gramos al nacimiento. 

Existen varios tipos de catéteres en cuanto al material de fabricación. Los 

catéteres venosos centrales se fabrican con polietileno, polipropileno, polivinil o 

politetrafluoroetileno (Tellón) y silicon o silastic, se denominan catéteres de alta 

calidad, son de un material biocompatible y se fabrican bajo estándares industriales y 

algunos cuentan con equipo para inserción percutánea. En la mayoria de los 

hospitales en México se utilizan catéteres de silastic, de manufactura local en el 

hospital. Sin embargo, aunque éstos catéteres de fabricación casera son muy 

económicos la técnica de esterilización no es adecuada, ya que son sometidos a 

mayor manipulación y los procesos de esterilización generalmente son insuficientes o 

inadecuados. Además se colocan necesariamente por venodisección, por lo que el 

riesgo de utilizar esté tipo de catéteres eS casi el doble, comparado con los de 

manufactura industrial (401. 
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La frecuencia de BRC depende de la intensidad con la que se busca, ya que 

los datos pueden variar desde una bacteremia sin repercusión clinica hasta un 

cuadro fiorido con datos de respuesta inflamatoria sistémica y sepsis o choque. En 

la mayoria de los casos el catéter no da evidencia clinica de infección local, excepto 

cuando presenta infección de túnel o del sitio de inserción, con salida de material 

purulento alrededor del catéter. La BRC venoso central se sospecha con la 

presencia de un catéter intravascular y fiebre, o múltiples signos clínicos de infección 

(fiebre, escalofrios, leucocitosis, hipotensión, en neonatos o prematuros rechazo a la 

via oral o leucopenia), sin otro foco evidente de infección. Los métodos de 

diagnóstico incluyen esencialmente el hemocultivo periférico, central y el cultivo 

semicuantitativo de punta del catéter. Existen criterios definitivos y probables para el 

diagnóstico de la bacteremia. Sin embargo, en México es frecuente que la 

disponibilidad no sea óptima, que no se tomen los hemocultivos antes de iniciar el 

tratamiento antibiótico, que se tomen hemocultivos aislados, que el laboratorio no 

proporcione resultados preliminares (641. 

En neo natos los criterios diagnósticos tienen particularidades, ya que con un 

solo hemocultivo podemos hacer diagnóstico de bacteremia por Staphylococcus si el 

paciente tiene colocado un catéter intravascular. En neonatos, se reconoce ahora al 

Staphylococcus epidermidis como patógeno y no sólo como contaminante (29) 

El microorganismo causal de la BRC puede provenir de varias fuentes. Estas 

incluyen contaminación de soluciones intravenosos, siembra hematógena de una 

infección a distancia, por arrastre de piel por el sitio de inserción y de las manos del 

personal, por la mala técnica de manipulación de los conectores del catéter. Los 

microorganismos identificados en la etiología de la bacteremia neonatal son muy 

variados. Los principales agentes causales en la bacteremia asociada a catéter 

provienen de la piel del paciente, colonizan el catéter al momento de la inserción o 

por la manipulación de la porción externa del mismo (181. Se reportan bacterias Gram 

positivas en el 64% de los casos, el estafilococo coagulasa negativo representa 

hasta en 34%, S. aureus 16%, por otro lado los Gram negativos se aislan en 29%, 
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como Klebsiel/a, E. coN y Pseudomonas principalmente. Gandida se aisla hasta en 

7% de las bacteremias. 

La adherencia de los microorganismos a la superficie del catéter depende de 

las caracteristicas físicas del mismo y de las irregularidades de su superficie, además 

de la adhesividad de las bacterias y la presencia de proteínas derivadas del huésped. 

El estafilococo es hidrofóbico, lo que le permite mayor adherencia al polivinilo, silicón 

y polietileno, y puede producir "slime", un polisacárido que favorece la adherencia a 

la pared del catéter y puede actuar como cubierta protectora, alterando la respuesta 

inmune al inhibir la opsonización (54
). 

El tratamiento para la mayoría de las infecciones relacionadas a catéter es el 

retiro del mismo. Sin embargo cuando otro acceso vascular es imposible y se 

requiere del catéter, éste se retira sólo si el agente causal es Bacil/us sp, Gandida sp, 

o un estafilococo productor de slime 19•
11

). Pseudomonas sp. es dificil de erradicar sin 

el retiro del catéter, y la duración de tratamiento es de 10 a 14 dias con antibiótico 

intravenoso. Otros microorganismos que son difíciles de erradicar son 

Gorynebacterium JK, Mycobacterium chelonae y Mycobacterium fortuitum. El 

manejo de las infecciones relacionadas a catéter debe individualizarse y depende de 

las características de huésped, del tipo de catéter, de la infección y del agente causal 
(10.54) 

La infección local de catéteres venosos centrales y catéteres periféricos 

requiere la remoción del catéter. Las infecciones de túnel subcutáneo son más 

dificiles de tratar y requieren del retiro inmediato del catéter y el inicio de antibiótico 

de amplio espectro. El manejo apropiado de infecciones relacionadas a catéter en 

neonatos no ha sido bien establecida; sin embargo el retiro del catéter y el inicio de 

antibiótico es generalmente recomendado. 

En pacientes donde el microorganismo causal es estafilococo coagulasa 

negativo, la infección puede ser manejada sin la remoción del catéter, con antibiótico 
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de acuerdo al patrón de sensibilidad de la cepa, ya sea con penicilina anti

estafilocóccica o vancomicina. La duración de la terapia es controversial pero se 

recomienda de 10 a 14 dias para casos no complicados y un curso más largo de 

cuatro a seis semanas para casos complicados. 

Los programas para prevención y control pueden reducir en forma importante 

las infecciones nosocomiales. Se ha demostrado en estudios realizados en 

hospitales de Estados Unidos, que la incidencia de infecciones nosocomiales puede 

reducirse hasta un 30%, mediante programas efectivos de control y vigilancia (24) 

Es importante identificar las bacteremias en la unidad de cuidados intensivos 

neo natales para conocer cual es la incidencia, la tasa de mortalidad, los 

microorganismos causales, y el papel que realmente juegan los catéteres 

intravasculares en su génesis. Creemos que la estratificación por peso y edad 

gestacional de las tasas de BRC es una parte esencial de nuestro estudio, y nos 

permitirá evitar la confusión que genera suponer que las tasas elevadas que 

presenta el hospital se deben a 1", atención de pacientes prematuros y de muy bajo 

peso. 

El objetivo final es identificar las medidas preventivas eficaces y validar el 

sistema de vigilancia actual. 
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111. OBJETIVOS 

GENERAL: 

Describir las características de los pacientes con bacteremia relacionada a 

catéter (BRC) en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital 

Infantil de México Federico Gómez durante 1999. 

ESPECIFIcas: 

a) Conocer las tasas de bacleremia y sepsis relacionada a catéter en la UCIN. 

b) Estratificar las tasas por peso y edad gestacional. 

c) Identificar los principales microorganismos causales de la BRC. 

d) Analizar la técnica de colocación de los catéteres intravasculares y su 

relación con el desarrollo de bacteremia y sepsis relacionada a catéter. 

e) Determinar la relación entre el tiempo de exposición a catéter y el riesgo de 

desarrollar bacteremia y sepsis relacionada a catéter. 

f) Comparar las tasas de BRC por grupo de peso con las reportadas por otros 

hospitales. 

g) Establecer la tasa de mortalidad en los pacientes con bacteremia y sepsis 

relacionada a catéter. 
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IV. MATERIALES Y METODOS 

a) Diseflo 

Se realizó un estudio prospectivo, observacional, de la cohorte de pacientes 

hospitalizados en la UCIN, para analizar la bacteremia y sepsis relacionada a catéter 

durante 1999. 

b) Población de estudio y caracterlsticas del hospital 

Los datos se recabaron del archivo general del hospital. de los archivos del 

Departamento de Epidemiologia y del sistema de vigilancia epidemiológica RHOVE. 

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes que ingresaron en el servicio 

durante 1999. Las variables que se recabaron fueron nombre, peso, edad 

gestacional, fecha de ingreso y egreso, fecha del diagnóstico de BRC o sepsis, tipo 

de catéter y tiempo de exposición, técnica de colocación, resultados de cultivos, 

microorganismo causal y desenlace 

El HIM es un hospital pediátrico de tercer nivel de atención. cuenta con 200 

camas, tiene en promedio 7000 egresos anuales y atiende a pacientes de escasos 

recursos sin derecho a seguridad social. La UCIN se cuenta con 9 camas en 

cuidados intensivos, 11 camas en terapia intermedia y 8 camas en crecimiento y 

desarrollo. Todos los pacientes ingresan a través del área de terapia intensiva, y 

pasan a cuidados intermedios o crecimiento según su evolución. En promedio el 

servicio tiene 300 egresos anuales. 

Se utilizan catéteres de alta calidad, y s610 en situaciones extraordinarias 

catéteres de silastic, se utilizan pocos catéteres umbilicales. Se cuenta con apoyo 

microbiológico adecuado para el diagnóstico de las infecciones nosocomiales y la 

monitorización de las mismas, incluso para cultivos en investigaciones de brotes. La 

tasa de positividad de hemocultivos reportada en el hospital es de aproximadamente 

20%. La técnica de cultivo de punta de catéter es la de Maki, por rodamiento. 
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e) Vigilancia epidemiológica y de procedimientos invasivos 

Existe un sistema de vigilancia epidemiológica en el hospital desde 1986, Una 

enfermera se encarga de la vigilancia en cada unidad de terapia intensiva, A partir 

de 1998, se inició un sistema de vigilancia de neumonía asociada a ventilador y 

bacteremia - sepsis asociada a catéter en un formato especial. La vigilancia de 

catéteres y ventiladores permitió conocer las tasas de incidencia de riesgo ajustado 

para bacteremia y neumonía, incluyendo los días de exposición a éstos factores de 

riesgo, según el sistema del CDC (Center Disease Control) y el Sistema de 

Vigilancia de Infecciones en Estados Unidos (NNIS) (451, La tasa de incidencia del 

riesgo-ajustado para estas infecciones se calcularon como: 

Número de BRC /1,000 días de exposición a catéteres de alto riesgo, 

No. de sepsis relacionada a catéter /1 ,000 días de exposición a catéter 

d) Criterios de inclusión 

Se incluyeron en el estudio todos los neonatos ingresados en la UCIN del 

Hospital Infantil de México durante 1999. Para aquellos que adquirieron bacteremia 

o sepsis relacionada a catéter, se tomaron en cuenta las definiciones del CDC y del 

RHOVE, durante el período de estudio, 

h) Criterios de exclusión 

Se excluyeron aquellos pacientes de los cuales no se lograron recabar los 

datos en el expediente, o con datos ambiguos acerca del diagnóstico de la infección 

nosocomial correspondiente. Se excluyeron aquellos neonatos con infección de 

adquisición materna o transplacentaria, así como bacteremias secundarias o de 

adquisición previa en el domiclio o en otro hospital 
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i) Definiciones operacionales (41.45,59) 

Infección nosocomial: Se considera una infección nosocomial aquella 

documentada clínicamente después de 48 horas de estancia en el hospital y que no 

estaba presente al ingreso. Si el neonato presenta la infección dentro de las 

primeras 48 horas de vida, se considera de adquisición materna. 

Bacleremia: Presencia de bacterias viables en sangre documentada mediante la 

toma de hemocultivos por punción venosa o aspiración a través de un catéter 

intravascular. 

Bacleremia primaria: Bacteremia en la cual no existe un sitio reconocido de 

infección, la fuente de la bacteremia es exógena, generalmente se asocia a un 

catéter colonizado o a la contaminación del líquido de infusión. Puede presentarse 

una bacteremia primaria ocasionada por la contaminación de liquido de infusión 

antes de 48 horas, ya que se tiene un acceso vascular directo. Según los criterios 

del CDC la bacteremia primaria incluye bacteremia confirmada por laboratorio y 

sepsis clinica. 

Los criterios para bacteremia primaria confirmada por laboratorio son los 

siguientes: (CDC) 

1. Aislamiento de un patógeno reconocido en hemocultivo, mientras el patógeno 

no se relacione a infección en otro sitio. 

2. Uno de los siguientes: fiebre mayor de 38° C, escalofrios, o hipotermia y 

cualquiera de los siguientes: 

a) Aislamiento de un germen contaminante de piel en dos hemocultivos 

tomados en diferentes ocasiones, si el microorganismo no se asocia a 

infección en otro sitio. 

b) Aislamiento de contaminante de la piel en un hemocultivo de un paciente 

con un acceso intravascular y con tratamiento antibiótico apropiado 

instituido por el médico. 

- 11 - . 



c) Prueba de antígeno positivo en sangre (bacteriano, micótico o viral), y sin 

relación a otro sitio de infección. 

Pacientes menores o igual a 12 meses de edad con uno de los siguientes: 

fiebre (mayor de 38° C), hipotermia (menor de 37° C), apnea, bradicardia y 

cualquiera de los apartados del inciso No 2 (a,b,c). Las temperaturas deben ser 

rectales u orales (41 1. 

Exposición a calé/eres in/ravasculares de alto riesgo: Son todos los catéteres 

venosos centrales, catéteres umbilicales y catéteres insertados mediante 

venodisección. Los catéteres venosos de alta calidad de tiempo prolongado 

diseñados para inserción percutánea no son muy accesibles en los países en 

desarrollo, por lo que la venodisección para la inserción de los catéteres es una 

práctica muy común. La incidencia de bacteremia debida a esta técnica de inserción 

es más alta que la reportada por punción (6/100 vs. 3/100). 

Bac/eremia asociada a ca/éter in/ravascu/ar: Es aquella bacleremia primaria en 

la cual se ha documentado que el catéter es la fuente de la bacleremia (591. 

Criterios definitivos: 

Aislamiento del mismo microorganismo de un hemocultivo periférico y de uno 

de los siguientes sitios: 

• Exudado en el sitio del catéter. 

• Cultivo semicuantitativo del catéter por técnica de Maki (por rodamiento 

considerando positivo el cultivo cuando crecen más de 15 UFC). 

• Cultivo semi cuantitativo del hisopado del conector del catéter (si no se 

ha extraído sangre a través del catéter). 

• Hemocultivo cuantitativo con crecimiento cinco veces mayor en 

hemocultivo central con respecto al periférico . 

• 12 -



BACTEREMIt\ RElAPONAD[\Mj~.IgJEH _____________ RQBERTO SÁNCHEZ SUARE2; 

Criferios probables: 

• Hemocultivo central positivo pero con hemocultivo periférico negativo en 

presencia de manifestaciones clinicas de infección y sin otra fuente 

aparente de infección. 

• Sepsis clinica que no responde a terapia antibiótica y remite al retirar el 

catéter. 

Sepsis clinica y sepsis microbiofógicamente documentada: Datos de respuesta 

inflamatoria sistémica que de acuerdo a valores ajustados para la edad del paciente 

se encuentran alterados. Estos criterios incluyen taquicardia, polipnea, hipertermia o 

hipotermia, leucocitosis o leucopellia, bandemia, y aumento de los reactantes de fase 

aguda. Si además hay identificación en hemocultivo de un patógeno reconocido 

entonces se cataloga como sepsis documentada. 

La sepsis clinica debe de cubrir cualquiera de los siguientes criterios, según el CDC: 

1. Uno de los siguientes signos clínicos o síntomas sin otra causa reconocida: fiebre 

mayor de 38° C, hipotensión (presión sistólica menor o igual a 90mmHg), u oliguria 

(menor de 20ml/hr) y cualquiera de los siguientes: 

a) Hemocultivos no tomados o sin organismo o antígeno detectado en sangre. 

h) Sin infección aparente en otro sitio. 

e) Tratamiento antimicrobiano apropiado indicado por el médico. 

2. Pacientes menores o iguales a 12 meses con uno de los siguientes signos clinicos 

o sintomas sin otra causa reconocida: fiebre mayor de 38° C, hipotermia menor de 

37° e, apnea o bradicardia y todos los siguientes: 

a) Hemocultivo no tomado o sin microorganismo aislado o antigeno detectado en 

sangre. 

b) Sin infección aparente en otro sitio. 

e) Tratamiento antimicrobiano apropiado indicado por el médico. 

Infección en el sitio de inserción del catéter: Se considera si existen datos 

clínicos de inflamación (dolor, rubor, edema, calor) con salida de material purulento 
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alrededor del sitio de inserción. La inflamación alrededor del sitio de inserción es 

altamente sugestiva de infección; sin embargo, puede deberse a una condición 

mecánica estéril principalmente cuando se asocia a la inserción periférica de 

catéteres centrales. Un cultivo cuantitativo del segmento subcutáneo del catéter o el 

aislamiento del microorganismo de la zona indurada de la piel, podría distinguir una 

inflamación estéril de una infección. 

Colonización del catéter intravascular: Es el aislamiento de un microorganismo 

en la punta de catéter, por medía de la técnica de rodamiento de Maki (más de 15 

UFC), sin datos clínicos de infección sistémica o local. 

h) Análisis estadistico 

El análisis de los datos se realizó mediante el cálculo de frecuencias simples y 

proporciones. Las tasas de incidencia de bacteremia se reportaron por 100 egresos 

y por 1000 días de exposición a catéter, se calcularon los intervalos de confianza al 

95%. Las tasas de incidencia calculadas por 1000 días de exposición se presentan 

en gráficas de control con las desviaciones estándar correspondientes. Estas 

desviaciones se estimaron empleando una distribución binomial mediante la 

siguiente fórmula (6.46): 

Límites inferiores p • Z,.u12 (/) (p) (q) 

n 

Límites superiores p + Z ,.u12 (/) (p) (q) 

n 
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V. RESULTADOS 

Durante 1999 egresaron un total de 332 neo natos de la UCIN. Se registraron 

91 infecciones nosocomiales, lo que representa una tasa de 27.4 infecciones por 

cada 100 egresos (IC 95% 22.7 - 32.5) (Cuadro 1). Al comparar la tasa con años 

anteriores, se puede observar que si bien la tasa ha disminuido respecto a los años 

previos, la diferencia no es significativa: el promedio de infecciones nosocomiales de 

1994 - 99 es de 34.2 por 100 egreso (IC95% 31.9 - 36.5). La tasa de infección por 

1000 dias pacientes fue de 17.6'- Las figuras 1 y 2 muestran la tendencia en las 

tasas de infección respecto al número de egresos y a los dias paciente. 

El peso al nacimiento fue en promedio de 2300 gramos, con un rango de 700 

a 4200 gramos. La distribución de los pacientes respecto a su peso al nacimiento se 

muestra en el cuadro 2. EI42.1% de los pacientes fueron prematuros (140), aunque 

en 53 casos (15.9%) no se documentó en el expediente la edad gestacional. 

(Cuadro 3). La edad de gestación con respecto al desarrollo de bacteremia o sepsis, 

no fue un factor estadisticamente significativo. 

En la UCIN las infecciones nosocomiales más frecuentes fueron: bacteremia y 

sepsis (34%), infecciones de vias urinarias (19.7%), y neumonias (15.3%). 

Corresponden específicamente a bacteremia y sepsis relacionada a catéter 17 

(18.7%) Y 9 casos (9.9%), respectivamente. La bacteremia relacionada a catéter se 

presenta en el 5% de los egresos. y sepsis en el 2.7%. El 12% de los pacientes con 

catéter presenta bacteremia o sepsis relacionada. En el cuadro 4 puede observarse 

la tasa de bacteremia estratificada por peso y la comparación con las tasas de las 

unidades de cuidados neonatales en Estados Unidos. Llama la atención como en el 

grupo de 1500 a 2500 gramos, y en mayores de 2500 gramos, las tasas se 

encuentran por arriba de la percentil 75 pero debajo de la percentil 90. Sin embargo, 

la tasa es notablemente superior a la percentil 90 en los menores de 1000 gramos. 

Sólo en el grupo de los neonatos de 1001 a 1500 gramos, la tasa de incidencia de 
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bacteremia es aceptable, incluso menor al promedio de las terapias en Estados 

Unidos. 

Durante el periodo de estudio se colocaron 217 catéteres. El 99.1 % fueron 

catéteres de alta calidad, sólo dos (0.9%) fueron catéteres de silastic. La técnica que 

más se utilizó fue la vena disección (79.7%), 32 catéteres fueron umbilicales (15.1 'lo) 

Y sólo 10 se colocaron por venopunción (4.7%). Al relacionar el desarrollo de 

bacteremia o sepsis con la técnica de inserción, se observa que el 92.3% de los 

eventos de infección ocurrió en catéteres colocados por venodisección, mientras que 

sólo un evento se relacionó con catéter umbilical y otro con un catéter colocado por 

punción (Cuadro 5). En promedio, la sepsis o la BRC se presentó al 9° día de 

exposición al catéter. Del total de catéteres, el promedio de días de estancia fue 12 

días. 

La tasa global de bacteremia y sepsis relacionada a catéter fue de 8.9 y 4.7 

por 1000 días de exposición, respectivamente (Cuadro 6). La gráfica de control 

muestra la variación mensual de bacteremia-sepsis de enero 1998 a diciembre de 

1999 (Figura 3). Se puede observar que durante 1999, sólo en tres ocasiones la tasa 

de rebasó el promedio, y sólo en dos ocasiones se encontró entre la primera y 

segunda desviación estándar, sin sobrepasar nunca los limites de precaución ni los 

de control. 

Otro parámetro utilizado en las terapias intensivas es la razón de utilización de 

catéteres. En este caso encontramos con los datos del estudio una razón de 0.27, 

similar a las tasas del sistema de vigilancia en Norteamérica, donde en neonatos la 

razón 9S de 0.2 para aquellos con peso de 1500 a 2500 gramos y de 0.31 en los 

mayores de 2500 gramos (461. 

En cuanto a los microorganismos aislados en los hemocultivos de los 

pacientes de la UCIN, el mas frecuente fue Sfaphylococcus coagulasa negativa con 

22 aislamientos (48.9%), seguido de Klebsiella spp. (11.1%) y Streptococcus viridans 
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(6.7%) (Cuadro 7). La figura 4 muestra los porcentajes de aislamiento de Klebsiella y 

Staphylococcus coagulasa negativa, de 1997 a 1999. Podemos observar que los 

aislamientos de Klebsiella han disminuido de 30 a 24 y finalmente a 11 %, mientras 

que el aislamiento de estafilococo persiste alrededor del 50%. 

Al comparar los datos de la vigilancia epidemiológica con la revisión de 

expedientes, notamos que 

• El sistema no captó la colocación de 5 catéteres, lo que representa una 

diferencia mínima. 

• El número de egresos fue diferenle sólo en cuatro pacientes (328 vs. 

332). 

• En los expedientes clinicos sólo se encontraban documentados 14 

eventos, 8 correspondieron a bacteremia y 6 a sepsis, mientras que el 

sistema de vigilancia activo captó 17 bacteremias y 9 sepsis 

relacionadas a catéter. 
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VI. DISCUSION 

La infección relacionada a catéter venoso central es una importante causa de 

morbimortalidad en neo natos hospitalizados, En la literatura se reporta que la 

incidencia promedio de infección por BRC en pacientes pediátricos hospitalizados es 

de 2.4 episodios por 1,000 días; mientras que en nuestro hospital es de 1,2, 

El Staphylococcus coagulasa negativo es el responsable de la mitad de los 

episodios, El SCoN se considera el agente causal más común de las IN en la unidad 

de cuidados intensivos, hasta el 76% de los hemocultivos positivos obtenidos de 

pacientes hospitalizados corresponden al aislamiento de dicho microorganismo y 

puede representar entre el 44 y el 58% del total de aislamientos en la UCIN (3,15,
171. 

Los factores de riesgo que se han reportado independientemente asociados mediante 

regresión logística a la bacteremia por SCoN en neonatos de muy bajo peso al 

nacimiento, (ajustando por severidad de enfermedad) son la infusión de lipidos (RM 

9,5, IC 95% 1,2-74,2) y la inserción de un catéter venoso central (RM 2,0. IC95% 1,1-

3,9); considerando la semana previa a la bacteremia, los factores independientemente 

asociados fueron la ventilación mecánica (RM 3.2 IC95% 1,3-7,6) y los catéteres 

venosos periféricos cortos (RM 2.6, IC95% 1,0 _ 6,5) (21,50) 

La mayoría de las infecciones relacionadas a catéter se presentan al poco 

tiempo de insertado el catéter, lo que complica notablemente el estado del paciente. 

Obviamente la falta de apego a las técnicas de asepsia durante la colocación del 

catéter y la manipulación del mismo, que favorece la colonización del sitio de 

inserción y del catéter mismo, es un factor que incrementa el riesgo de bacteremia 
(42) 

La meta principal de los sistemas de vigilancia epidemiológica, en cuanto a las 

infecciones nosocomiales, es la implementación de medias preventivas que permitan 

disminuir los riesgos, los días de estancia, el uso de recursos en diagnóstico y 
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tratamiento, las complicaciones y sobre todo la defunción de los pacientes. La 

sospecha y el diagnóstico oP9rtuno, además del tratamiento adecuado y la 

implementación de medidas de control, son parte esencial de los programas de 

control y vigilancia. 

Si se toma en cuenta que en bacteremia y sepsis el principal factor de riesgo 

es la presencia de un catéter intravascular, creemos prioritario implementar un 

programa que especialmente disminuya las infecciones relacionadas a éste 

dispositivo, que es frecuentemente utilizado con un riesgo adicional considerable. 

Puntualmente, las recomendaciones para la prevención de la bacteremia 

nosocomial son: 

1. Utilizar catéteres de alta calidad fabricados de pO/jure/ano o si/as/ic 

(
371. Una práctica frecuente en los hospitales públicos es la fabricación 

"casera" de catéteres de silastic, que implican mayor manipulación y 

riesgo de contaminación, no pueden ser esterilizados adecuadamente e 

implican forzosamente la inserción por venodisección. El costo 

beneficio es indudablemente mayor en los catéteres de alta calidad, por 

lo que es importante invertir en ellos. 

2. Aumentar el porcentaje de catéteres insertados por venopuncíón. 

La inserción por venodisección tiene un riesgo tres veces mayor que la 

inserción percutánea (6.0 vs 2.0 bacteremias/100 catéteres). En un 

estudio acerca de infecciones relacionadas a catéter realizado en el 

hospital durante 1995-96 (4'1, el análisis de riesgos proporcionales (Cox) 

mostró que la venodisección se asocia independientemente con la 

aparición de bacteremia (RM 2.8, IC95% 1.2-7.1). 

3. Vigilancia de los catéteres: disminuir al mínimo indispensable el 

tiempo de permanencia del catéter, especialmente de catéteres 

umbilicales. 
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a) Utilizar un formato específíco para su inserción de catéteres, 

que permitiría conocer cualitativamente y cuantitativamente 

aspectos de la técnica de inserción y tiempo requerido, 

indicaciones para su uso, tipo de catéter, antiséptico utilizado, 

medidas de barrera, frecuencia de complicaciones. 

Frecuentemente observamos que en los expedientes clínicos no 

existe una nota de colocación de catéter, o ésta es explícita y no 

nos permite evaluar aspectos cualitativos. 

b) Utilizar un formato para la vigilancia de la permanencia del 

catéter, que permite conocer los días de exposición a catéter e 

identificar las infecciones relacionadas, y las tasas ajustadas por 

este factor de riesgo. Las tasas ajustadas (bacteremia o sepsls / 

1000 días de exposición a catéter) evitan la confusión por 

estancia hospitalaria o gravedad del paciente, aunque aún deben 

de estratificarse por peso, principalmente en neo natos, y 

permiten comparaciones más objetivas con otros hospitales 
(2:::.38) 

4. Programas de entrenamiento para inserción por venopunción, o 

para venodisección si no se cuenta con los catéteres de alta calidad. A 

mayor tiempo de inserción, más probabilidades de contaminación. 

5. Capacitación a enfermería y residentes en cuidados de catéter: 

para las curaciones, la toma de productos sanguíneos, el cambio del 

sistema de infusión parenteral. 

6. Retroalimentación: Dar a conocer a los clínicos mensualmente las 

tasas de infección de su unidad y posibles factores asociados. Utilizar 

gráficas que se coloquen en un lugar visible en la unidad. 
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7. Preparar liquidas parenterales y medicamentos con técnica estéril. 

La contaminación extrínseca de las soluciones parenterales es un 

problema grave en México, sobre el cual generalmente el personal no 

esta concientizado. Las tasas de contaminación reportadas en México 

en pacientes pediátricos oscilan entre 6.6% - 7.3%, Y las salas de 

neonatologia presentan las tasas mas altas (29.1 %). Los principales 

agentes de la contaminación de las soluciones son bacilos 

gramnegativos, Klebsiella y En/erobae/er en el 65% de los aislamientos. 

La preparación de mezclas en pequeñas proporciones para los recién 

nacídos y la manipulación que esto implica, es un factor que 

indudablemente favorece a la contaminación extrinseca. Un programa 

especial debe asegurar que en UCIN el personal sea capacitado 

constantemente, las soluciones se preparen en un área especial, con 

un lavabo cercano y con técnica estrictamente estéril, y si es posible 

con campana de flujo laminar. Es importante disminuir la manipulación 

del sistema de infusión, utilizar presentaciones de soluciones en 

volúmenes pequeños (100-150 mL), preparar mezclas que se cambien 

menos frecuentemente y no prolongar la terapia intravenosa. Los 

medicamentos en via multi dosis también son frecuentemente 

manipulados y almacenados sin una técnica adecuada, y pueden ser 

también una fuente de infección. 

8. Lavado de manos: Las manos del personal son la principal via de 

transmisión de los microorganismos en el hospital. Es importante el 

número de lavabos, que éstos funcionen, que se cuente con el 

antiséptico adecuado, algún agente adicional como alcohol con glicerina 

o alcohol en gel. Un aspecto prioritario en hospitales universitarios, 

donde constantemente se entrena personal médico y de enfermeria, es 

capacitar constantemente al personal sobre la técnica y las indicaciones 
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para el lavado de manos siempre que está indicado. Diferentes 

reportes documentan que el personal en las terapias intensivas 

neonatales no se lava las manos, y que su conducta se modifica al 

saberse observados (6) 
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VII. CONCLUSIONES 

1. La bacteremia relacionada a catéter se presenta en el 5% de los egresos, y 

sepsis en el 2.7%. 

2. El 12% de los pacientes con catéter presenta bacteremia o sepsis retacionada. 

3. La tasa de incidencia de BRC y sepsis fue de 8.9 y 4.7 por 1000 dias de 

exposición a catéter, respectivamente 

4. El 42% de los pacientes fueron prematuros, pero no hubo diferencia significativa 

en cuanto al desarrollo de bacteremia o sepsis. 

5. Sólo en el grupo de neonatos con peso de 1001 a 1500 gramos, la tasa de 

incidencia es comparable a la reportada en las terapias neonatales de 

Norteamérica. 

6. Los agentes causales más frecuentes fueron Staphylococcus coagulasa 

negativa (18.2%) y Klebsiella spp (11.4%). 

7. La mayor incidencia de BRC ocurre aproximadamente al 9" día de permanencia 

del catéter. El promedio de días estancia de catéter es de 12 días 

8. Es urgente intensificar el programa de prevención de bacteremia y mantener 

una capacitación continua del personal, tanto médico como de enfermería. 
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BACTEREMIA RELACIONADA A CATETER ROBERTO SANCHEZ SUAREZ 

Año 

1994 

1995 

1996 

1997 

1998 

1999 

Total 

Cuadro 1. Tasa anual de infección nosocomial 

en la UCIN 1994a 1999. 

Hospital Infantil de México Federico Gómez 

Egresos Casos de 
Tasa de Intervalos de 

infección por anuales infección 100 egresos confianza 95% 

201 121 60.2 53.1 - 67.0 

228 107 46.9 40.3 - 53.6 

310 47 15.2 11.3 - 19.6 

267 91 34.1 28.4 - 40.1 

344 118 34.3 29.3 - 39.6 

332 91 27.4 22.7 - 32.5 

1682 575 34.2 31.9 - 36.5 

Archivo Clinico y de Epidemiología, HIM. 



BACTEREMIA RELACIONADA A CATETER ROBERTO SANCHEZ SUAREZ 

Cuadro 2. Bacteremia y sepsis relacionada a catéter. 
Estratificación por peso en neonatos. 

Bacteremia 
% de BacUSepsis 

Peso Número (%) Bacteremia Sepsis 
y sepsis 

respecto al grupo 
de peso 

< 1000 gramos 10 (3.0) 2 (11.7) 0(0.0) 2 (76) 20 

1001 -1500 gramos 51 (15.36) 3 (17.6) 2 (22.0) 5 (19.2) 9.8 

1501 - 2500 gramos 100 (30.1) 7 (41.1) 3 (33.3) 10 (38.4) 10 

> 2500 gramos 174 (52.4) 5 (29.4) 4 (44) 9 (34.6) 5.1 

Total 332 17 9 26 7.8 

Archivo Clínico del Hospital 

Cuadro 3. Relacion de pacientes estratificación por edad 
gestacional y bacteremla y sepsis relacionada a cetéter. 

Edad Gestacional 
Número de casos Bacteremia y 

Porcentaje 
(%) sepsis 

< 37 semanas 140 (42.1) 17(55) 5.15 

38 - 42 semanas 134 (40) 12(41 ) 3.63 

> 42 semanas 3 (0.9) O O 

Se desconoce 53 (15.9) 2(6.8) 0.6 

Archivo Clínico del Hospital 
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BACTEREMIA RELACIONADA A CATETER ROBERTO SANCHEZ SUAREZ 

Cuadro 4. Tasas de incidencia de bacteremia y sepsis 
relacionadas a cateter en recién nacidos, 

estratificadas por peso al nacimiento 

TASA DE 
NNIS 

INCIDENCIA' 

UCIN Percentil Percentil Compara 
Pesos 

HIM 1999 
Promedio Mediana 

75 90 
ción HIM-

NNIS 

< 1000 gramos 24.4 12.2 12.0 16.3 19.7 > P90 

1001- 1500 
6.8 7.6 gramos 6.7 11.0 15.7 >P50 

1501- 2500 
8.6 5.0 gramos 3.9 7.1 10.8 >P75 

> 2500 gramos 8.9 4.5 3.7 6.3 9.6 > P75 

Global 8.9 

* Tasa de incidencia por 1000 dlas de exposición 
•• NNIS = Nalional Nosocomiallnfeclions Surveillance System 1990-99. 

Cuadro 5. Técnica de colocación de los catéteres y su relación 

con el desarrollo de bacteremia y sepsis 

No. VD VP U 
BIS' 

Catéteres VD 

Total 217 169 10 32 24 

Porcentaje 100 77.8 4.6 14.7 92.3 

• BIS = Bacteremia y sepsis relacionada a la técnica referida. 
u VD;; Venodisección, VP= Venopunción, U;; Umbilicales 

111 

BIS BIS 
VP Umb 

1 1 

3.8 3.8 



BACTEREMIA RELACIONADA A CATETER ROBERTO SANCHEZ SUAREZ 

Cuadro 6. Tasa de Incidencia de bacteremla y sepsis relacionada 
a catéter en la UCIN durante 1999 

Días de Bacteremía Mes exposición TI' Sepsis TI' 

a catéter 
Primaria 

Enero 1999 185 1 4.8 1 4.8 

Febrero 235 1 4.2 1 4.2 

Marzo 126 4 27.4 O O 

Abril 281 2 7.1 1 3.5 

Mayo 101 3 29.7 1 9.9 

Junio 120 1 8.3 O O 

Julio 149 1 6.7 1 6.7 

Agosto 138 O 0.0 2 14.5 

Septiembre 122 1 8.2 O 0.0 

Octubre 78 2 25.6 O 0.0 

Noviembre 121 O 0.0 1 8.3 

Diciembre 251 1 4.0 1 4.0 

Total 1999 2119 17 8.2 9 4.2 
... 

• TI = Tasa de Incidencia por 1000 dlas de exposlclon a cateter 

IV 



BACTEREMIA RELACIONADA A CATETER ROBERTO SANCHEZ SUAREZ 

Cuadro 7. Frecuencia de microorganismos aislados en 
bacteremias relacionadas a catéter en la UCIN, 1999 

MICROORGANISMO 
No. de casos Porcentaje 

AISLADO 

Staphylococcus coagulase 
22 48.89 neqativa 

Klebsiella spp. 5 11.11 

Gandida spp. 1 2.22 

En/erobac/er Gloacae .. 2 4.44 

Pseudomonas spp. 1 2.22 

S. aureus 2 4.44 

E cofi 1 2.22 

Serralia spp. 2 4.44 

Levaduras 1 2.22 

S/rep/ococus Viridians 3 6.67 

Sin germen aislado 5 11.11 

Total 45 100 

Archivos de Epldemlologla HIM. 
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Figura 3. Bacteremia y Sepsis Asociada a Catéter Intravascular 
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Figura 1. Tasa de infección nosocomial por 100 
egresos en la UCIN,1998-1999 
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Figura 2. Tasa de infección nosocomial por 1000 dias 
paciente en la UCIN, 1998-1999 
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