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l RESUMEN

Las infecciones nosocomiales (IN) son una causa importante de morbi-
mortalidad en las dreas de cuidados intensivos neonatales. Se realizd un estudio
descriptivo y retrospectivo de 1994 a 1998, con el objetivo de conocer la frecuencia y
tipo de infecciones nosocomiales, asi como los principales agentes causales en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UJCIN) del Hospital Infantil de México

“Federico Gomez".

Se reportaron en total 484 episodios de infeccion nosocomial en ios 5 anos,
con una tasa de infeccion promedio de 43.9 por cada 100 egresos con rango entre
17.4 y 69.1 por 100 egresos (IC 95% 40.9 - 46.9%). Los sitios de infeccion mas
frecuentes fueron las bacteremias primarias (22.1%), neumonias (20.9%), sepsis
(16.3%) e infeccion de vias urinarias (8.8%). La mortalidad asociada con infeccion
nosocomial fue del 15.5% (IC 95% 124 - 19.0%). Sin embargo, la mortalidad

general en la UCIN se ha incrementado paulatinamente.

Un microorganismo fue aislado en el 61% de todas las infeccicnes (296/484).
Los principales microorganismos aislados fueron Staphylococcus coagulasa negativa
(SCoN) (18.2%), Kiebsiella spp. (11.4%), Candida spp. (6.8%) y Enterobacter spp.
(4.9%). Respecto al tiempo de adquisicion de la IN, su frecuencia es binomial
presentandose la incidencia maxima entre el 7° y 9° dia, aunque se mantiene

elevada hasta aproximadamente el dia 21. Al analizar unicamente el patrén de



adquisicién de SCoN se observa una incidencia mayor en la 2° y 4° semana.  En
cambio, Klebsiella spp se adquiere predominantemente en la 2° semana. SCoN
mostro resistencia a la oxacilina en el 59% de los aislamientos y a trimetoprim-
sulfametoxazol en el 44.4%. La resistencia de Kfebsiella spp. fue del 78.5% para
aztreonam, 64.3% para amikacina y 25% para cefotaxima. Desde 1998 se colecta
informacién sobre incidencia de infecciones relacionada con procedimientos
invasivos; de esta vigilancia obtuvimos que [a razon de utifizacidn de catéteres fue
de 0.51. Las tasas de incidencia de bacteremia y de sepsis fueron de 15.0 y 4.8 por
1000 dias de exposicion a catéter, mientras que la incidencia de neumonia

confirmada y probable fue de 4.6 por 1000 dias de exposicion a ventilador,

La frecuencia de IN se ha incrementado y aproximadamente la mitad de los
pacientes que egresan de la UCIN cursan con una infeccién nosocomial. El SCoN es
actualmente el agente causal mas comun de las bacteremias, con una creciente
resistencia a oxacilina. Aunque los aislamientos de bacilos entéricos gramnegativos
siguen siendo comunes, Candida tiene también un papel importante. El andlisis de
las tasas de infeccidn debe continuarse prospectivamente, con supervision estricta y
unificacion de criterios; la estratificacion por peso es necesaria. Es urgente un
programa efectivo de prevencion para lograr controlar el problema.  La prevencion
de las infecciones nosocomiales en recién nacidos representa uno de los programas

prioritarios en el control de infecciones en pediatria.



. ANTECEDENTES

Las infecciones hospitalarias son de importancia radical pues aumentan los
dias de estancia, el uso de recursos de diagnéstico y tratamiento, asi como los
costos, ademas la morbimortalidad asociada es muy elevada. Su importancia es
indiscutible sobre todo porque todos estos dafos son potencialmente prevenibles. El
riesgo de enfermar e incluso de morir por una infeccion nasocomial esta

estrechamente vinculado con la calidad de atencian en los hospitales U,

En Meéxico existe informacion aislada sobre infectiones nosocomiales en
pediatria, ia mayoria de los estudios estan limitados a algunos hospitales de tercer
nivel y muy pocos a servicios de pediatria en hospitales generales. En el Hospital
infantil de México se han reportado tasas de infeccién de 8.8 y 11.1 por cada 100
egresos ®®y de 3.4 por cada 100 egresos en el Hospital Pediétrico del IMSS D Las
unidades de pediatria en hospitales de segundo nivel han reportado tasas de
infeccion nosocomial de 31.1 en e! Hospital Gea Gonzalez ® y de 7.6 en el Hospital

de Rio Blanco en Veracruz @

Las tasas mas altas de infeccion nosocomial han sido reportadas en recien

nacidos. En Estados Unidos las tasas reportadas mas recientemente son de 28.4 y

(1042)

30.4 infecciones por 100 egresos en UCIN Sin embargo, en las areas de

neonatologia de diferentes hospitales de México se han reportado tasas aun mas



elevadas que fluctuan entre 13 y 71.6 por 100 egresos como puede observarse en el

siguiente cuadro.

Cuadro 1. Tasa de infecciéon nosocomial en recién

nacidos publicadas en México

. - * Tasa*

‘7 Hospital - Afio Autor Ref .ll-.?é?N Hospital

Hospital Infantil de ‘ .

México 85-86 | Avila 6 254 88

Hospital infantil de : . 71.6

México v 1994 | Ledn 5 (62%)™ 11.1

Hospital de Pediatria .

CMN-IMSS 81-85 | Padilla 13 29.0-362 9.1

Hospital de Pediatria i

CMN-IMSS ‘ 1995 | Martinez 7 1271 26t

Hospital Gea ‘ - -

Gonzdlez { 1988 Zaidi 8 35% 18

Hospital General de | )

Durango w 1897 | Tinoco 14 44.9 g

H. Regional Rio :‘

Blanco Veracruz 1991 Ibarra 9 171 76

Hagpital Gral.

O Haran Mérida 1991 | Zaidi 15 13.1 17.9

Yucatan '

*

"

1.

Tasa por 100 egresos.

Porcentaje de infecciones nosocomiales en UCIN.
Tasa por 100 nacidos vivos

Ref = Referencia bibiliografica

La sobrevida actual de los recién nacidos criticamente enfermos se ha

incrementado gracias al progreso en asistencia ventilatoria, monitoreo hemodinamico,

y terapia intravascular.

estos pacientes se ha incrementado.

Paralelamente, las tasas de infecciones nosocomisies en




Hemming y colaboradores realizaron el primer estudio sistematico para
determinar la incidencia de infeccion nosocomial en una unidad de cuidados
intensivos neonatales, encontrando una incidencia del 12% en los neonatos que
permanecieron en dicha unidad por lo menos 48 horas. Estudios en la década de ios

ochenta, han reportado frecuencias que oscilan entre 3-30% 9.

La bacteremia primaria y la neumonia nosocomial son las infecciones
nosocomiales mas frecuentes en neonatos, independientemente de su peso %1%,
La infeccion es la principal complicacion relacionada a catéteres intravasculares, su
patogenesis es multifactorial y el riesgo de diseminacion de la infeccién es alto '*%%
La mortalidad asociada a infeccidn nosocomial se incrementa hasta el 20%, e incluso

hasta 69% en brotes epidémicos por enterobacterias #2229,

En términos epidemiologicos se considera infeccion nosocomial en neonatos
aquella que aparece después de 48 horas de vida extrauterina. Por ofro lado, se
considera de adquisicion materna la infeccion que inicia en menos de 48 horas, ©

que se adquirié por via transplacentaria 2%,

La propagacién de la infeccion intrahospitalaria requiere de tres factores: fa
fuente de infeccién, el vehiculo de fransmisién y el hospedero. Las vias de
transmision pueden ser: por contacto (directo o indirecto), por gotas, por via aérea,
vehiculos de transmisién y mas raramente por vectores (. Existen faclores de

riesgo generales para presentar una infeccion nosocomial tales como practicas



deficientes en el cuidado de pacientes y en el control de infecciones, lavado

inadecuado o nulo de manos entre otras @62,

El principal factor atribuido al huésped es la prematurez, que condicicna
inmadurez inmunolégica (celular y humoral), peso igual o menor a 2,500 gramos, y la
necesidad de maniobras invasivas. Ademéas otros factores de riesgo son: la
cateterizacion  umbilical y ventilacibn mecanica, enterocolitis necrozante, sonda
nasogastrica, nutricion parenteral, catéter venoso central yio arterial, traslados de
otros hospitales, desnutricion, inmunodeficiencia congénita, enfermedad grave o
debilitante "'#3%  También se incluye a la monitorizacion a través de cuero
cabetludo, transductores de presidn, hospitalizacién prolongada y uso de antibidticos

de amplio espectro 5.

Existen diferentes tipos de infecciones nosocomiales, tales como: bacteremia
primaria, infeccion del sitio del catéter, neumonia, infeccién de vias urinarias, infeccion

(12830 | 5 bacteremia

de herida quirdrgica, neuroinfeccion, diarrea, entre ofras
constituye la forma mas frecuente de infeccién nosocomial en una paciente pediatrico,
y representa del 79 al 87% de todas las infecciones intrahospitalaria en dicho grupo
% En mas del 88% de los casos existe relacion con la presencia de catéter umbilical
o catéter venoso central ®?. Jarvis ha reportado tasas de incidencia de bacteremia en
los Estados Unidos de 8.0 por 1000 dias de exposicion a catéter en las unidades de
terapia intensiva pediatrica, y de 3-5 bacteremias por 1000 dias de exposicién en las

terapias neonatales. Sin embargo, hay que sefatar que al estratificar por peso, la

incidencia en neonatos menores de 1500 gramcs es de 4.8 por 1000 dias de



exposicién en comparacion con 3.0 en mayores de 2500 gramos. la diferencia es
mucho mas notoria en neumonia asociada a ventilador, donde 1a tasa en menores de
1500 gramos se incrementa hasta 12.9 por 1000 dias de exposicién a ventilador vs.

4.9 en mayores de 2500 gramos 13,

Los microorganismos identificados en Ia etiologia de la bacteremia neonatal son
muy variables. Estas variaciones pueden obedecer a diferentes factores tales como
uso indiscriminado de antibidticos, el uso frecuente de procedimientos invasivos y el
tipo de pacientes que se reciben en cada unidad. Los agentes etioldgicos que
predominan en las infecciones sistémicas nosocomiales en la etapa neonatal son
Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, E.coli,

Pseudomonas aeruginosa, Enteracoccus spp. y Enterobacter spp. #3139,

La frecuencia de infecciones por Staphylococcus coagulasa negativo (ScoN) se
ha incrementado de manera notable en la poblacién pedidtrica en los dltimos afios >
3 Actualmente este hecho puede explicarse pues se ha reconocido su papel
patogeno en bacteremia primaria, no sdlo como contaminante. Sin embargo, las
pseudo-bacteremias por SCoN (pacientes con un hemocultivo positivo pero sin datos

de infeccién) pudieran también incrementar las estadisticas si no se siguen

estrictamente |os criterios especificos para la vigilancia epidemiologica.

El SCoN se considera el agente causal mas comun de las infecciones
nosocomiales en recién nacidos gque se encuentran en una unidad de cuidados

intensivos neonatales; se ha reportado que hasta el 76% de los hemocultivos



positivos obtenidos de pacientes hospitalizados corresponden al aislamiento de dicho
microorganismo ©®.  Ademas, sobreviven ahora pacientes de muy bajo peso, €l uso
de catéteres es mayor y el Staphylococcus produce un polisacérido flamado siime,
que favorece la adherencia a la pared del catéter y puede actuar como barrera
alterando la respuesta inmune ai inhibir la opsonizacién. Se ha demostrado que |a
infusion de lipidos la presencia de un catéter venoso, y la ventilacion mecanica son
factores de riesgo para la aparicién de bacteremia por ScoN en los pacientes de muy
bajo peso al nacimiento ®3  La frecuencia de Staphylococcus puede representar
entre el 44 y el 58% de los aislamientos en la UCIN (%39, Otro aspecto importante es
la emergencia de su resistencia a oxacilina, por 1o que algunos autores recomiendan
el uso de vancomicina como primera eleccion en el neonato gravemente enfermo &7,

La frecuencia de aislamiento de Klebsiella en las unidades neonatates ha sido
reportada del 21% ©¥. Se puede presentar como uno de los principales agentes
causales de las neumonias y bacteremias nosocomiales, frecuentemente asociado a
brotes y con una importante multirresistencia a antibiéticos, favorecida por el uso de
cefalosporinas de tercera generacidn. Ademés, la cc!oni_zacién intestinal de los
pacientes en las terapias neonatales, aunado a las escasas medidas de aislamiento
intestinal, favorece la diseminacion de estos agentes “°.

Los pacientes prematuros y/o de bajo peso al nacer pueden también ser
colonizados o infectados por Pseudomonas spp. en un porcentaje calculado de 2.9%
{1032 Aunque la frecuencia global de este agente puede ser baja, la severidad de las

iesiones y su fatalidad es imporiante.



McNeeley y colaboradores realizaron una revisién de 20 afos, motivados por el
incremento de los aislamientos de enterococos en bacteremia nosocomial.  las
caracteristicas cominmente asociadas a la bacteremias por Enterococcus spp. fueron
catéter venoso central {77%), enterocolitis necrozante (33%) y distensidn abdominal
(21%) ®®. Este microorganismo es el agente causal del 6.2% de las bacteremias
nosocomiales en pediatria; ademas, se ha incrementado el porcentaje de cepas

resistentes a 3.8% V.

La neumonia nosocomial constituye la segunda infeccion intrahospitalaria mas
comuries en pediatria. Su frecuencia es del 16 al 30% del total de las infecciones
nosocomiales, con una tasa de mortalidad que oscila entre el 20 y 70%. Se relaciona
fundamentalmente con inmunocompromiso y terapia ventitatoria #1%%0. La
colonizacién de la via aérea de los neonatos con vertilacion mecanica ocurre en el
22% de los paciente.s durante las primeras 72 horas; en los dias subsecuentes la

colonizacion se incrementa hasta un 78% Y.

El diagnéstico etiolégico de neumonia es dificil, y el porcentaje de aisfamiento
del agente causal en hemocultivo es apenas del 10-20%. Se requiere la toma de un
aspirado bronquial para cultivo y tincion de Gram, a fin de analizar la calidad del
mismo y la significancia del aislamiento en el cuitivo “2. Dentro de los agentes
etiolégicos mas frecuentes en la neumonia nosocomial en neonatos sé encuentran:
bacilos entéricos gram negativos (Klebsiefla pneumoniae, E.coli}, bacilos gram

negativos no fermentadores (Pseudomonas spp), COCOS gram positivos (S. aureus) vy




agentes virales como virus sincicial respiratorio, adenovirus, virus influenza Ay B,

parainfluenza I, I, iy coronavirys %44,

En cuanto a las infecciones de vias urinarias de adquisicién intrahospitalaria,
E.coli y Proteus mirabilis son los agentes mas comunes; sin embargo, los pacientes
que reciben antibidticos se pueden infectar por bacterias resistentes tales como
Enteracoccus spp, Pseudomonas aeruginosa, Serratia marcescens Y Enterobacter
spp. Obviamente, la colocacién y permanencia de una sonda urinaria, es el principal
factor de riesgo para desarrollar este tipo de infecciones. En pacientes con sondas
urinarias de larga permanencia los mas frecuentes son Pseudomonas spp.,

Staphylococcus coagulasa negativa y Candida albicans %%,

La incidencia reportada de infeccién de herida quirdrgica intrahospitalaria oscila
desde un 3% hasta 30% %) Ordorica y colaboradores reportaron una incidencia de

15.4% en este tipo de infeccién en el Hospital Infantil de México .

La frecuencia de diarreas nosocomiales es muy variable (16-40%) y se
presenta en broles epidémicos generalmente. Los agentes infecciosos involucrados
son adenovirus, rotavirus, E. cofi S. aureus, Shigella spp, Salmonelia spp,
Campylobacter spp, Clostridium difficile, Giardia famblia, Entamoeba histolytica vy
Criptosporidium. Sin embargo, fa identificacidn de estos agentes, dependera de los

recursas con los que cada hospital pueda contar (%",

10




Los programas para prevencion y control pueden reducir marcadamente la
incidencia de infecciones nosocomiales. Estudios realizados en hospitales de los
Estados Unidos, demostraron que la incidencia de infecciones hospitalarias puede
ser reducida hasta 30% mediante programas efectivos de confrol y vigilancia. El
éxito de dichos programas requiere del conocimiento de la epidemiclogia de estas
infecciones, su prevalencia, fos microorganismos causales, los factores de riesgo

asociados, y el andlisis de los procesos y la optimizacion de los recursos disponibles

(47}

Es importante realizar estudios en las unidades de cuidados intensivos
neonatales para conocer cuales son las infecciones nosocomiales mas frecuentes, la
tasa de mortalidad y los microorganismos causales. El objetivo final es identificar las

medidas preventivas eficaces y proponer un sistema efectivo de vigilancia y control.

11



ill. OBJETIVOS

GENERAL:
Describir las caracteristicas epidemiolégicas de las infecciones nosocomiales en

recién nacidos en una unidad de terapia intensiva neonatal.

ESPECIFICOS:

a) Conocer las tasas de infeccién nosocomial en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (LJCIN) del Hospital Infantil de México.

b) Identificar los principales microorganismos causales de las infecciones
nosocomiales en ia UCIN.

c} Determinar los sitios de infeccion mas frecuentes en las infecciones
intrahospitalarias en la UCIN.

d} Conocer la susceptibilidad antimicrobiana de los microorganismos mas
frecuentemente aislados en las infecciones nosocomiales en la UCIN.

e) Establecer la tasa de mortalidad en neonatos con infecciones de tipo

nosocomial en la UCIN.

12



IV. MATERIALES Y METODOS

a) Disefio
Se realizd un estudio descriptivo y retrospectivo, para analizar las infecciones
nosocomiales reportadas en la UCIN del Hospital Infantii de Mexico “Federico

Gémez”, en el periodo de enero de 1994 a diciembre de 1998

b) Poblacién de estudio y caracteristicas del hospital

Los datos se recabaron de los archivos del Departamento de Epidemiologia
del Hospital Infantil de México y del sistema de vigilancia epidemiologica RHOVE (a
partir de 1997). Se revisaron los expedientes de aquellos pacientes cuyos datos
eran incompletos. Las variables que se recabaron fueron nombre, fecha de ingreso
y egreso, fecha del diagnostico de infeccion nosocomial, sitio de infeccion,
microorganismo causal, presencia de catéter venoso central yfo ventilacion

mecénica, reporte bacteriolégico de resistencias microbianas y desenlace.

El servicio de Neonatologia de! Hospital Infantil de México cuenta con 10
cunas en la una unidad de cuidados intensivos, 11 cunas en terapia intermedia y
ocho cunas en crecimiento y desarrollo. El hospital recibe pacientes unicamente a
través del drea de cuidados intensivos, posteriormente son trasiadados segun su
evolucion hacia cuidados intermedios y crecimiento y desarrollo.  Se colocan
catéteres de poliuretano y de silastic, la técnica mas utilizada es la venodiseccion; se

insertan pocos catéteres umbilicales.  Se ha insistido durante los dos Gitimos afios

13




en el uso de catéteres de alta calidad y el desecho de los catéteres de silastic

fabricados en el hospital.

Se cuenta con apoyo microbioldgico adecuado para el diagnéstico de las
infecciones nosocomiales y la monitorizacion de las mismas, incluso para culttivos en
investigaciones de brotes. La tasa de positividad de hemocuitivos reportada en el

hospital es de aproximadamente 20%.

c) Vigilancia epidemialégica

Existe un sistema de vigilancia epidemioidgica en el hospital desde 1986. El
formato de captura desde enero de 1994 hasta julio de 1997 fue unico. Sin embargo,
el formato se modificé a partir de agosto de 1987, por el inicio del sistema
computarizado RHOVE, mejorando en éste ultimo la captura de datos,
principalmente en cuanto a infeccidn de herida quirdrgica, tratamiento antibidtico y
factores de riesgo. Una enfermera se encarga de la vigilancia en cada unidad de

terapia intensiva.

d) Vigilancia de procedimientos invasivos

A partir de 1998, se inicid un sistema de vigilancia de neumoenia asociada a
ventilador y bacteremia - sepsis asociada a catéter en un formato especial. La
vigitlancia de catéteres y ventiladores permitid conocer las tasas de incidencia de
riesgo ajustado para bacteremia y neumonia, inciuyendo los dias de exposicion a

éstos factores de riesgo, segun el sistema del CDC (Center Disease Contal) vy el



“9 | a5 tasas de

Sistema de Vigilancia de Infecciones en Estados Unidos (NNIS)
incidencia del riesgo-ajustado para estas infecciones se calcularon como:
Nuamero de bacteremias /1,000 dias de exposicion a catéteres de alto riesgo.

Numero de neumonias / 1, 000 dias de exposicion a ventilador.

e) Criterios de inclusion
Se incluyeron en el estudio todos los neonatos ingresados en 1a UCIN de!
Hospital Infantit de México que adquirieron una infeccién nosoccomial, tomando en

cuenta fas definiciones del CDC, durante el pericdo de estudio.

1) Criterios de exclusiéon

Se excluyeron aquelios pacientes de los cuales no se lograron recabar los
datos en el expediente, 0 con datos ambiguos acerca del diagnostico de la infeccion
nosocomial correspondients.  Se excluyeron aquellos neonatos con infeccion de

adquisicién materna o transplacentaria.

g}  Definiciones operacionafes %1%

Infecciéon nosocomial: Se considera una infeccion nosocomial aquella
documentada clinicamente después de 48 horas de estancia en el hospital y que no
estaba presente al ingreso. En neonatos se considera infeccion nosocomial si se
presenta después de 48 horas, o se adquiere por el paso a fravés del canal del parto.
Si el neonato presenta la infeccion dentro de las primeras 48 horas de vida, se

considera de adquisicidn materna.

15



Bacteremia: Presencia de bacterias viables en sangre documentada mediante la
toma dé hemaocultivos por puncién venosa 0 aspiracion a través de un catéter
intravascular, '

Bacteremia primaria: Bacteremia en la cual no existe un sitio reconocido de
infeccion, la fuente de la bacteremia es exdgena, generalmente se asocia & un
catéter colonizado o a la contaminacion del liquido de infusidn. Puede presentarse
una bacteremia primaria ocasionada por la contaminacion de liquido de infusion
antes de 48 horas, ya que se tiene un acceso vascular directo. Segun los criterios
det CDC la bacteremia primaria incluye bacteremia confirmada por laboratorio y

sepsis clinica.

Los criterios para bacteremia primaria confirmada por laboratario son los siguientes:

1. Aislamiento de un patdgeno reconocido en hemocultivo, mientras el patogeno
no se relacione a infeccién en otro sitio.

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

a} Aislamiento de un germen contaminanie de piel en dos hemocultivos
tomados en diferentes ocasiones, si el microorganismo no se asocia a
infeccién en otro sitio.

b) Aislamiento de contaminante de la piel en un hemocultivo de un paciente
con un acceso intravascular y con tratamiento antibidtico apropiado
instituido por el médico.

¢} Prueba de antigeno positivo en sangre (bacteriano, micdtico o viral}, y sin
relacion a otro sitio de infeccidn.

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,¢). Las temperaturas deben ser rectales u orales.

Exposicion a catéteres intravasculares de alto riesgo: 35on todos los catéteres

venosos centrales, catéteres umbilicales y catéteres insertados mediante
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venodiseccion. Los catéteres venosos de alta calidad de tiempo prolongado
diseflados para insercién percutdnea no son muy accesibles en los paises en
desarrollo, por lo que fa venodiseccién para la insercién de los catéteres es una
practica muy comun. La incidencia de bacteremia debida a esta técnica de insercion
es mas alta que la reportada por puncion (6/ 100 vs. 3/100).

Bacteremia asociada .'; catéter intravascular: Es aquella bacteremia primaria en
la cual se ha documentado que el catéter es la fuente de ia bacteremia.

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 redamiento
considerando positivo el cultivo cuando crecen méas de 15 UFC).

. Cultivo semicuantitativo del hisopado del conector del catéter (si no se
ha extraido sangre a través del catéter).

. Hemocultivo cuantitativo con crecimiento cinco veces mayor en
hemocultivo central con respecto al periférico.

Criterios probables:

. Hemaocultivo central positivo pero con hemocultivo periférico negativo en
presencia de manifestaciones clinicas de infeccion y sin otra fuente
aparente de infeccion.

. Sepsis clinica que no responde a terapia antibidtica y remite al retirar el

catéter.

Sepsis clinica y sepsis micrabioldgicamente documentada: Datos de respuesta
inflamatoria sistémica que de acuerdo a valores ajustados para la edad del paciente
se encuentran afterados. Estos criterios incluyen taquicardia, polipnea, hipertermia o
hipotermia, leucocitosis o leucopenia, bandemia, y aumento de los reactantes de fase
aguda. Si ademas hay identificacion en hemocultivo de un patdgeno reconocido

entonces se cataloga coma sepsis documentada.
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La sepsis clinica debe de cubrir cualquiera de los siguientes criterios, segun el CDC:
1. Uno de los siguientes signos clinicos o sintomas sin otra causa recenocida:

fiebre mayor de 38° C, hipotension (presidn sistdlica menor o igual a 90mmHg), u

oliguria {menor de 20mi/hr) y cualquiera de los siguientes:

a) Hemaocultivos no tomados o sin organismo o antigeno detectado en sangre.

b} Sin infeccion aparente en ofro sitio.

¢) Tratamiento antimicrobiano apropiado indicado por el médico.
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°
C, 2pnea o bradicardia y todos los siguientes:

a) Hemocultivo no tomado o sin organismo o antigeno detectado en sangre.

b) Sin infeccién aparente en otro sitio.

¢) Tratamiento antimicrobianc apropiade indicado por el médico.

Infeccién en el sitio de insercién del catéter: Se considera si existen datos
clinicos de inflamacién (dolor, rubor, edema, calor) con salida de material purulento
alrededor de! sitio de insercién. La inflamacién alrededor det sitio de insercion es
altamente sugestiva de infeccién; sin embargo, puede deberse a una condicion
mecanica estéril principalmente cuando se asocia a la insercidn periférica de
catéteres centrales. Un cultivo cuartitativo del segmento subcutaneo del catéter o
el sislamiento del microorganismo de la zona indurada de la piel podria distinguir

una inflamacion estéril de una infeccion.

Colonizacion del catéter intravascular: Es el aislamiento de un microorganismo
en la punta de catéter, por medio de ia técnica de Maki (mas de 15 UFC) sin datos

clinicos de infeccion sistémica o local.
Neumonia: El diagndstico habitualmente es clinico apoyado con una radiografia de

térax. Sin embargo cuande la neumonia se asocia a ventilador, el diagngstico se

dificulta por lo cual se requiere tomar en cuenta un deterioro en el estado clinico del

18




paciente que no pueda ser explicado por otros eventos, cambios en el patron o una
nueva aparicion de fiebre y un nuevo infiltrado pulmonar en la radiografia. Apoyar el
diagnostico microbioldgico a través de un cultivo de broncoaspirado con una muestra
obtenida a través de una sonda de doble lumen, y evaluar si la muestra es valida
con una citofogia ( > 25 polimorfonucleares por campo, <10 células epiteliales por
campo).

Neumonia nosocomial relacionada a ventilador: Proceso inflamatorio del
parénquima pulmonar que se presenta en el paciente con dos o mas dias de
hospitalizacion con canula endotragueal o traqueostomia y ventilacion mecéanica o
bien en aquellos pacientes con 48 horas o menos posteriores a la extubacidn
(siempre y cuando hayan estado intubados por lo menos 72 horas).

Segun el CDC, el diagnostico de neumonia debe cumplir unc de los siguientes
criterios:
1. Matidez a la percusién en la exploracion del tdrax y cualquiera de los siguientes:
a) Inicio de esputo purulento o cambio en las caracteristicas del esputo.
b) Hemocuitivo positivo
c) Aislamiento de un patégeno en aspirado bronquial, lavado bronquial o biopsia.
2. La radiografia de térax muestra infitrado nuevo © progresivo, consolidacion,
cavitacion, derrame pleural y cualquiera de los siguientes criterios:
a) Inicio de esputo purulento o cambio en las caracteristicas del esputo.
b) Hemocultivo positivo.
c) Aislamiento de patdgeno en aspirado bronguial, lavado bronquial ¢ biopsia.
d} Aislamiento de virus o deteccién de antigenos virales en secreciones
respiratorias.
e) Titulo de anticuerpos diagnéstico IgM o incrementc en cuatro veces del titulo
de 1gG en muestras de suero pareadas, para el patdégeno en estudio.
f) Evidencia histopatolagica de neumonia.

Paciente menor o igual a 12 meses que tiene dos de i0s siguientes criterios: apnea,
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taquipnea, bradicardia, sibilancias, estertores o tos y cualquiera de los siguientes:

a) Incremento en la produccion de secreciones respiratorias.

b) De lab en adelante igual que los criterios en inciso No. 2.

Paciente menor o igual a 12 meses de edad con evidencia radioldgica de infiltrado
nuevo 0 progresivo, cavitacion, consolidacion, derrame pleurat y cualquiera de los

apartados en el inciso No. 2.

Infeccion de herida quirdrgica: Incluyen infeccion de la incision e infeccion

profunda de la herida. )

A) Infeccién de heridas incisionales deben seguir los siguientes criterios: |a infeccion
debe ocurrir en el drea de incisién durante los 30 dias posteriores a la cirugia e
involucra piel, tejido subcutdaneo o masculo localizado por encima de la fascia y
alguno de los siguientes criterios;

1. Drenaje purulento de la incision o drenaje focalizado por encima de la fascia.

2. Aislamiento de microorganismo por cultivo de |a secrecion de la herida con
cierre primario.

3 E! cirujano detiberadamente abre la herida aun con cultive negativo.

El cirujano realiza el diagnéstico clinico de infeccion.

B) Infeccién profunda de herida quirirgica debe seguir los siguientes criterios: Ia
infeccion ocurre dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia no relacionada a
aplicacion de implante; si se realizé implante esta puede ocunir hasta el afio
posterior a la aplicacion del mismo y la infeccidn envuelve tejidos, fascias y
ademas puede tener cualquiera de los siguientes datos:

Drenaje purulento proveniente de la fascia.

2. Dehiscencia espontanea de la herida, que sea deliberadamente abierta por el
ciryjano, cuando e! paciente tiene fiebre (>38°C) y/o dolor localizado y
sensibilidad local, a menos que el cultivo de la herida sea negativo.

3 Presencia de absceso o de infeccion localizada observado a la exploracion
directa durante la cirugia o por examen histopatolégico.

4. Diagnostico clinico realizade por el cirujano.
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Infeccion de vias urinarias: Incluye infecciones sintomaticas del tracto wurinario,

bacteriuria asintomética y otras infecciones del tracto urinario.

A) Infeccion sintomatica del tracto urinario debe tener uno de los siguientes criterios:

1.

a)

c)

d}

e)

f)
9)

Uno de los siguientes: fiebre (>38°C), urgencia, frecuencia, disuria, sensibilidad
suprapubica y urocultivo con >10* colonfas/mL de orina con nc mas de dos
especies de organismos.

Dos de las siguientes: fiebre (>38°C), urgencia, frecuencia, disuria, sensibilidad
suprapubica y algunos de los siguientes:

Labstix de orina positivo para nitratos o leucocito esterasa.

Piuria (>10 leucocitos/mm?® 0 mas de 3 leucocitos cbservados en microscopio de
alta resolucion en orina sin centrifugar.

Tincién de gram de orina con presencia de microorganismes.

Dos urocultivos con aislamiento repelido del mismo patégeno, con >10° colonias
fmL de muestra de orina adecuada.

Cultivo de orina con <10 colonias de un patégenos, en paciente que ha recibido
tratamiento antibidtico apropiado.

Diagnéstico clinico.

El médico indico tratamiento antibidtico apropiado.

Paciente menores de 12 meses de edad con uno de los siguientes hallazgos:
fiebre (»38°C) hipotermia (<37°C), apnea, bradicardia, disuria, letargia, vomitos y
urocultivo con >10° colonias/mlL de orina con no mas de dos especies de
organismos.

Paciente menos de 12 meses de edad con una de las siguientes caracleristicas:
fisbre (>38°C), hipotermia {<37°C), apnea, bradicardia, disuria, letargia, vomitos y
alguno de los siguientes hallazgos: apartados del a al g en el inciso 2.

B) Bacteriuria asintomatica debe tener cualquiera de los siguientes criterios;

1.

Un catéter urinario presente en los 7 dias previos al cuilivo de orina y paciente
afebrit (<38° C), sin urgencia, frecuencia, disuria © molestia suprapubica, y
cultivo de orina con menos o igual a 10° organismos / mL de orina, con no mas

de dos especies de microorganismos aisladas.
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2,

Ausencia de sonda wurinaria en los 7 dias previos al primer o segundo
urocultivo con mas de 10° organismos/mL de orina, del mismo organismos con
no mas de dos especies, con paciente asintomatico.

Conjuntivitis nosocomial:

1.

Aislamiento por cultivo de un patdgeno del exudado purulento obtenido de la

conjuntiva o tejido contiguo.

Dolor o enrojecimiento de la conjuntiva o alrededor del ojo y algunco de los

siguientes:

a) Leucacitos u organismos vistos en la tincidn de gram del exudado.

b}) Exudado purulento.

<) Prueba de antigeno positivo sobre el exudado o mucosa conjuntival.

d) Células multinucleadas gigantes vistas al microscopio del exudado o
raspado conjuntival.

e) Cultivo viral positivo del exudado conjuntival.

Neuroinfeccion de adquisicién nosocomial: Se considera meningitis o ventriculitis

de tipo nosocomial aquellas que cuenten con por lo menos con uno de los

siguientes criterios:

1.
2,

a)

c)
d)
e)

Aislamiento de microorganismo en liquido cefalorraquideo (LCR}).

Una de los siguientes hallazgos, sin tener ninguna otra causa aparente: fiebre,
cefalea, rigidez de nuca, irritabilidad o signos de alteraci6n de pares craneales, y
la aplicacién de antibidtico por el médico tratante, si el diagnéstico se hace
premortem y alguno de los siguientes:

Incremento de células blancas, proteinas elevadas o disminucion de la glucosa a
nivel de liquido cefalorraguideo {LCR).

Presencia de microorganismos al observar la tincidn de Gram del LCR.
Aisiamiento de un microorganismo en el hemocultivo.

Prueba de antigeno positivo def LCR, sangre u orina,

Titulo dnico  de IgM diagnéstico o un incremento 4 veces mayor del titulo de 1gG

para un patdgeno.
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3. Paciente menor de doce meses de edad que tenga alguno de los siguientes sin

ninguna causa aparente: fiebre {>38° C), hipotermia, apnea, bradicardia, rigidez

de nuca, signos meningeos, alteraciones de pares craneales, imitabilidad, y

administracién de antibiético adecuado por el médico si el diagnostico se realizd

premortem y alguno de los siguientes:

a} Incremento de los leucocitos, proteinas elevadas y/o disminucion de glucosa
enLCR.

b} Presencia de organismos en tincién de Gram de! LCR.

¢) Aislamiento de un microorganismo del hemocultivo.

d) Prueba de antigenc positivo en LCR, sangre u orina.

e) Titulo unico diagndstico de IgM o incremento de cuatro veces en la lgG para
un patogeno.

Gastroenteritis nosocomial: Debe tener alguno de los siguientes criterios:

1.

Inicio agudo de diarrea ( evacuaciones liquidas por mas de doce horas) con o

sin vémito o fiebre (>38° C), que no semeja una causa no infecciosa.

Dos o mas de los siguientes si no se reconoce ofra causa: nausea, vomito,

dolor abdominal, cefalea; o alguno de los siguientes

a) Aislamiento de un enteropatdgeno de los cultivos de evacuaciones o
hisopado rectal.

b) Un enteropatogeno detectado por examen en microscopia electronica o
de rutina.

c) Enteropatdégenc detectado por ensayo de antigeno o anticuerpo en
heces o sangre.

d) Evidencia de un enteropatégeno detectado por cambios citopaticos en
cultivo de tejido,

e) Titulo diagndstico nico de igM o incremento 4 veces mayor del titulo de
IgG para un patégeno.
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h}  Andlisis estadistico

El andlisis de los datos se realizd mediante e caiculo de frecuencias simples y
proporciones. Las tasas de incidencia de infeccidn se reportaron por 100 egresos, y
se calcularon los intervalos de confianza al 95%. Los datos obtenidos de la vigilancia
de bacteremia y neumonia asociados a los catéteres y ventiladores se presentan con
sus respectivas tasas de incidencia calculadas por 1000 dias de exposicion y se
presentan en graficas de control con las desviaciones estandar correspondientes.
Eslas desviaciones se estimaron empleando una distribucidn binomial mediante la

siguiente formula ©V:

Limites inferiores P -Z1.a2 ¥V (0)(Q
n

Limites superiores p+Zi.a2 ¥ (P)(Q
n
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V. RESULTADOS

En el periodo de 1994 a 1998 se reportaron 484 episodios de infeccion, con
una tasa promedio de 43.9 infecciones por 100 egresos (IC 95% 40.9 - 468}, conun
rango de 17.4 a 69.1 por 100 egresos (Cuadro 1, figura 1). Consideramos que la
tasa correspondiente a 1996 esta subestimada debido a que los archivos estaban

incompletos.

En concordancia con los estudios realizados en otros hospitales, los sitio mas
frecuentes de infeccion fueron las bacteremias primarias (22.1%), las neumonias
(20.9%), la sepsis nosocomial (16.3%), y las infecciones de vias urinarias (8.8%). En
el cuadro 2 puede observarse la frecuencia relativa de las diferentes infecciones en
los afios de estudio; mientras que la frecuencia de sepsis disminuyo la de bacleremia
primaria se incrementd. En conjunto la bacteremia primaria, la sepsis, la infeccion
local relacionada a catéter y la candidemia comprenden el 50% de todas las

infecciones nosocomiales en la UCIN (Figura 2).

La tasa de aislamiento fue del 61% (296 microorganismos aislados en 484
episodios de infeccion nosocomial). Los agentes aislados mas frecuentemente
fueron en primer lugar Staphylococcus coagulasa negative (18.2%), seguido de
Kiepsiella spp. (11.4%), Candida spp. (6.8%), Enterobacter spp. (4.9%), virus
sincicial respiratorio (4.1%}), y Pseudomonas spp. (3.7%). Sin embargo, en el 38.8%

de los casos no se aisld ningun agente causal (Figura 3, Cuadro 3}.
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En el cuadro 4 podemos observar que en relacion a los tres sitios mas
frecuentes de IN, SCoN es el agente causal de bacteremia en el 62.7%, mientras
que solo el 26.9% son causadas por Klebsiella spp. En cuanto a las neumonias
reportadas, el 14% fueron causadas por SCoN y como era de esperarse, en el 80%
de los casos, no se identificd ninglin agente causal. Klebsiella spp. fue el principal

aistamiento en las infecciones de vias urinanas (39.1%).

La frecuencia relativa del aislamiento de SCoN se incrementd notablemente a
partir de 1996 (24-34%), mientras que los aislamientos de Kiebsiella spp, se han

mantenido alrededor del 15% (Figura 4).

Respecto al tiempo de adquisicidn de Ja IN, la incidencia es méaxima entre el 7°
y 9 dia de estancia hospitalaria, aunque se mantiene elevada hasta
aproximadamente el dia 21 {Figura 5). Al analizar el patrdn de adquisicion de las
infecciones por SCoN, se observa en la figura 6 una incidencia mayor en la 2® y 4°
semana. En cambio, las IN por Kiebsiefla spp. se adquieren principalimente durante

la 22 semana de estancia.

El SCoN demostrd ser resistente a oxacilina en el 59.2% y a TMP/SMX en
un 44.4% (Cuadra 5). En cuantc a Kiebsiella spp., se encontro resistente a
aztreonam en 78.5%, a amikacina en 64.3%, a gentamicina en 28.5% y a cefotaxime

en 25% de los aislamientos (Cuadro 6).
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La tasa de mortalidad promedio asociada a infeccién nosocomial fue de 15.5%
(IC 95% 12.4 - 19.0%), con un rango de 9.8 a 26.8% (Cuadro 7 y figura 7). La
mortalidad mas elevada se encontré en el afio 1995 (26.8%), a partir de entonces, la
mortalidad asociada a IN parece tener una tendencia hacia la disminucién {Figura 8).
Sin embargo, la tasa de mortalidad global en la UCIN no presentd una tendencia
paralela, sino por el contrario en incremento.  Es obvio que la tasa de mortalidad

hospitalaria es mas baja, al incluir otras dreas de menor riesgo.

En la vigilancia de catéteres y ventiladores se obtuvieron los siguientes
resultados. La razén de utilizacién de catéteres fue de 0.51, similar a la reportada en
la literatura para unidades de terapia intensiva pediatrica de 0.45 (Cuadro 8) "2
La tasa de incidencia de riesgo ajustado para bacteremia durante 1998 fue de 15.0
por 1000 dias de exposicién a catéter, mientras que la tasa de sepsis fue de 4.8 por
1000 dias de exposicion (Cuadro 9). La figura 9 muestra la tendencia en la
incidencia de bacteremia y sepsis relacionada a catéter. Se muestran en la grafica el
promedio y las desviaciones estandar, que son Utiles para la vigilancia prospectiva.
La tasa de neumonia asociada a ventilador fue de 3.7 por 1000 dias de exposicion a
ventitador, y de 4.6 sumando ia tasa de neumonia probable y confirmada (Cuadro

10). La grafica de control de neumonia asociada a ventilador (Figura 10}, nos

muestra un promedio de 4,6, con oscilaciones recurrentes.
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Vl. DISCUSION

Las infecciones nosocomiales son un problema prioritario en hospitales
pediatricos, principalmente en las dreas de mayor riesgo como son las neonatales.
En estas dreas cualquier esfuerzo por disminuir estas tasas de infeccién, se refleja
en una disminucion de la morbimortalidad, a disminucién de los costos a largo plazo

y una mejoria en ta calidad de la atencion.

La tasa de incidencia de infeccion nosocomial por 100 egresos de cuatro de
los cinco afios revisados, fue mayor al 40%. Las tasas elevadas que maneja el
hospital pueden deberse a que el sistema de vigilancia ha sido constante, y de hecho
ha mejorado durante el ditimo afio. Sin embargo, no podemos descartar que la
adherencia a la técnica adecuada de lavado de manos sea deficiente, o existan
puntos débiles en las técnicas de asepsia y antisepsia en la realizacion de los
procedimientos invasivos, asi como manejo deficiente de los catéteres después de
su aplicacién o técnicas inadecuadas de aspiracion de secreciones. Para elio, se

requieren estudios cualitativos que evaluen los procesos de atencion.

En la UCIN del HIM, como ocurre en otras unidades de terapia neonatal, las
infecciones mas frecuentes fueron las bacteremias primarias y las neumonias
nosocomiales. Esto hecho puede deberse a que la mayoria de los pacientes que
ingresan a dicha unidad se encuentran en condiciones clinicas graves (prematurez,
bajo peso al nacer, enfermedades graves de base, etc) y ameritan manejo invasivo

prolongado.
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Al comparar estas tasas con la literatura, encontramos que nuestra tasa de
bacteremia es tres veces mayar que la reportada por el sistema nacional de
vigilancia de infecciones nosocomiales en Estados Unidos (NNIS) V. La tasa de
neumonia encontrada fue menor a la estadounidense, por lo que debemos descartar
de primera intencién un problema de subregistro y realizar un analisis estratificado

(Cuadro 11).

En nuestro estudio se encontrd que los agentes etioldgicos mas frecuentes en
la UCIN del Hospital Infantil de México son Sfaphylococcus coagulasa negativa y
Kiebsiella spp, y sus patrones de resistencia podrian ser el reflejo del uso {y abuso)
de antibidticos. Es asi como se observa resistencia a oxacilina hasta de 59.2% en
SCoN, y una preocupante resistencia a aztreonam, amikacina-gentamicina y
cefalosporinas de tercera generacion en 78.5% - 25% de los aislamientos de
Klebsiella spp. Estos datos deben prevenimos para indicar prudentements
esquemas empiricos de espectro amplio, con el fin de evitar el desarrollo de

multirresistencias.

Datos preliminares de la vigilancia prospectiva de infecciones de herida
quirirgica en nuestro Hospital revelan una incidencia general del 20%, y en necnatos
del 25% aproximadamente 2. Sin embargo, mediante ei andlisis retrospectivo que
realizamos la tasa de incidencia fue sélo de 1.9 a 4.2%. Esta falta de correlacidn
entre los porcentajes comentados refleja la diferencia que puede encontrarse al
realizar una vigilancia prospectiva y prolongarla hasta 30 dias para este tipo

especifico de infeccion nosacomial.
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Debemos admitir que existen limitantes en este estudio:

a}

b)

Se considera subregistro de casos de infeccion en 1996, por o que se
observa una importante disminucion en el nimero de casos en dicho afio.
Sin embargo, teniendo en cuenta que la tendencia en base al sitio de
infeccion asi comoe la frecuencia de aislamiento de los microorganismos
es ia misma que en los otros afos estudiades, se considerd valida ia
inclusién en el estudio.

Se trata de un estudio de retrospectiva y sabemos que idealmente el
analisis de los datos de la vigilancia de IN debe ser prospectivo. Sin
embargo, se reguiere de un antecedente para poder reforzar los
programas de prevencion. Es importante agregar al estudio la
estratificacion por peso y por gravedad, para poder analizar los resultados
evitando la confusién que estos factores pueden imprimir en las tasas

finales.

Es importante entrenar a todo el personal en la toma de productos,

administracién de medicamentos yfo nubricidn parenteral a través de catéteres
intravasculares, asi como la manipulacién de tubo orofraqueal para ventilacion
mecanica. Por otro lado, mantener un catéter venoso central y/o umbilical el menor
tiempo posible, procurar la insercion mediante venopuncion y con toda la técnica de
asepsia adecuada, son puntos importantes que no debemos olvidar para disminuir
ias infecciones nosocomiales.  Sin embargo, no cabe duda de que la medida mas

importante es el lavado de manos, por lo que se deben realizar campanas continuas
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de entrenamiento, principalmente en hospitales universitarios como el Hospital
Infantil de México, en donde constantemente se entrena personal médico y de

enfermeria.

Finalmente, el andlisis de la informacion que se presenta puede servir de
base para implementar o disefar intervenciones especificas que nos permitan
disminuir efectivamente las tasas de infeccion en esta drea de riesgo tan elevado.

Este enfoque se pudiera realizar mediante las técnicas de mejora continua de calidad

53)
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Vit

CONCLUSIONES

La frecuencia de infecciones nosocomiales en la UCIN del HIM durante los
cinco aitos de estudio mostrd gue aproximadamente el 45% de los pacientes
que egresan de la UCIN presentaron una infeccion nosocornual,

Las bacteremias primarias y las neumonias son los sitios mas comunes de
infeccidn nosccomial, y los agentes causales mas frecuentes fueron
Staphylococcus coagulasa negativa (18.2%) y Kiebsiella spp (11.4%).

£l 62.7% de las bacteremias fueron causadas por Staphylococcus coagulasa
negativa, con una frecuencia alta de resistencia a oxaciiina (59.2%).

La mayor incidencia de infeccidn nosocomial en la UCIN ocurre
aproximadamente entre el 7° y 9° dia de estancia hospitalaria.

La mortalidad necnatal asociada a infeccién nosocomial fue de 15.5%.

El andlisis de los datos obtenidos de la vigilancia debe reaiizarse de manera
prospectiva, con supervision estricta. La estratificacion por peso y gravedad
clinica es necesaria.

Es urgente intensificar el programa de prevencidn de bacteremia y neumonia, y
mantener una capacitacion continua del personal tanto médico como de
enfermeria.

Debemos prestar especial atencion al control del uso de antibidticos empiricos

en recién nacidos.
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IX.

ANEXOS

Cuadro 1. Tasa anual de infeccion nosocomial
en la UCIN de 1994 a 1998.
Hospital Infantil de México Federico Gomez

Tasa de
Ao | Chides | infecion | inteccion por | ot s
1994 175 121 69.1 61.7-75.9
1995 212 107 50.5 43.5-57.4
1986 270 47 17.4 13.1-224
1997 214 91 42.5 358-49.4
1998 231 118 511 44.4 -57.7
Total 1102 484 43.9 409 -4698

g
=2
_35
B3
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Cuadro 2. Distribucion relativa de infeccion

nosocomial en la UCIN de acuerdo al sitio de
infeccion, 1994 - 1998. Hospital Infantil de México

SITIO DE 1994 1995 1996 1997 1998 Total
INFECCION Casos | Casos | Casos | Casos | Casos Casos
(%) (%) (%) {%) (%) (%)
Bacteremia
orimaria 2(1.7) |11(10.3) |17 (36.1) | 30 (32.9) | 37 (31.3) | 107 (22.1)
Neumonia 20 (16.6) | 22 (20.6) | 9 (19.1) |28 (30.8) {22 (18.6) | 101 (20.9&
Sepsis 25(20.8) |27 (252)| 4(85) | 6(66) [18(152)| 79 (163)
Infeccidon
relacionadaa |13(10.8) |18 (17.7) 6(12.8) | 5(55) | 3(2.5) | 46(9.5)
catéter
Infeccion de
vias urinarigs | 10©3) | 8(75) | 2(42) | 5(55) |18(152)} 43(88)
Candidemia 9(7.5) 4{37) 0 (0} 7{7.6) 3 (2.5) 23{4.7)
Conjuntivitis 7(58) 1(0.9) 0 0(0) 5{4.2) 18(3.7)
Infeccion de
herida 3(2.5) 219} 2(4.2) 2(2.2) 3(2.5) 17 (3.5)
quirargica
Celulitis 2{1.7) 4(3.7) 3 (6.4) 0(0) 2 (1.7} 11 {2.3)
Neuroinfeccion 4(3.3) 0 1(2.1) 3(3.3) 0 (0} 11{(2.2)
Gastroenteritis 1(0.8) 1{(0.9) 0 1(1.1) 2{1.7) 8{1.6)
Otras 25(206)| 8(7.5) 3(6.4) 2(2.2) 5(4.5) 43 (8.9)
]

TOTAL 121 107 47 g1 118 484

* Se incluyd en otras: endocarditis, ventriculitis, peritonitis, ofitis, fiebitis, varicela,

infeccion pleural y onfalitis.



"SBUEBULN SEIA 9P UGIDDBJU| =] “E2IBInIIND BpUaY 8P UPISOBJU| =XDXH]

%4
ejuwisialoeg
%6
%02 1919189
eiuowinsnN e epeuoaelol
U294y
%6
5010 5 %94
iz sisda
%z A fsaes
Spiieuv0gsen QULATLBIL
%¥
%¥
serudpIpue
sniapuniuon %z %8 %e %C {uspipued
uQ§223jU0INaN nn XOXHI SNRY

SOPIOBU UIJaJ U3 |EILIOIOSOU UOIDId4Ul
op SonIs ¥ 9p eARE]OJ UGIONQISI] "Z eInbig4



Cuadro 3. Frecuencia de microorganismos aislados

en infecciones nosocomiales en la UCIN, 1994-1998

-
MICRO- 1994 1995 1996 1997 1998 TOTAL
ORGANISMO Casos | Casos | Casos | Casos | Casos | Casos
AISLADO (%) (%) {%) (%) (%) (%)
Staphylococcus 13(107) | 5(47) | 16(34.0) | 22 (24.2) | 32 27.1) | 88(18.2)
coagufasa negativa | ) ) ) ) ’ )
Klebsiella spp. 4(33) |14(13.1) | 9(19.1) [12(13.2) |16 (13.5) | 55(11.4)
Candida spp. 9(74) | 10(9.3) | 2(42) | 8(88) | 4(34) | 3368
Enterobacter spp. | 12(9.9) | 7(65) | 1(21) | 2(22) | 2(1.7) | 244.9)
Virus sincicial i
respiratorio 15 (124} | 3(28) 0 (0) 2 (2.2) 0 20 (4.1)
Pseudomonasspp. | 11@1) | 3@8) | 1@ | 1(1.1) | 2017 | 1837
S. aureus 7(58) | 5(486) | 0(0) | 3(3.3) 0 15 (3.1)
Enterococo 1(0.8} 3(2.8) 0 () 1{1.1) 3(2.5) 8 (1.6)
E. coli 2(16) | 1(09) | 2(4.2) o 1008) | 8(12)
Serratia spp. 0(0) 1(0.9) 0{0) 1{(1.1) 2017 4(0.8)
Otro 12 (8.9) | 11(10.3) | 1(2.1) 0 1 (0.8) 24 (5.1)
Sin germen aislado | 35(28.9) | 44 (41.1) [ 16(31.9) | 39 (42.8) | 55 (46.6) | 188 (38.8)
Total 121 107 47 91 118 484 (100)




Cuadro 4. Microorganismos aislados mas

frecuentemente de acuerdo a los

sitios de infeccion mas comunes

] —
SITIO DE MICRO- 1997 1998 TOTAL
INFECCION ORGANISMO Casos Casos Casos
AISLADO {%) (%) (%)
—
Bacteremias |Numero 30 37 67
primarias Kiebsiella spp. 9 (30%) 9(24.3) 18 (26.9)
SConN 16 (53.3%) | 26(70.2) 42 (62.7)
Neumanias | Namero 28 22 50
Sin germen
zislado 20 (71.4) 20 (90.1) 4Q (80) 1
Kiebsiella spp. | 0 (0) 0(0) 00) |
SCoN 5(17.8) 2(9.1) 7 (14)
.
Infeccion de  jNumero 5 18 23
vias urinarias |Klebsiella spp 2 {40) 7 (38.9) 9 (39.1)
SCoN 0 (0) 2(11.1) 2(8.7)

* SCoN = Staphylococcus coagulasa negativo
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Cuadro 5. Patrones de susceptibilidad

antimicrobiana de los aislamientos clinicos de

Staphylococcus coagulasa negativa en

infecciones nosocomiales neonatales *

Total 7

Antibiéticos 1997 1998 |
i n=22 B n=32 n =54 |
| (% resistente) (% resistente) | (% resistente)
Oxacilina 12 (54.5) 20 (62.5) 32(59.2) ,
T™PISMX 3 (136) 21 (65.6) 24 (444) |
Vancemicina 1({4.5) 0(0) 1{1.8)
Ciprofloxacina 1(4.5) 0 {0} 1{1.8)

* Técnica de Kirby Bauer
TMP/SMX= Trimetoprim-sulfametoxazol



Cuadro 6. Proporcion de aislamientos de

Klebsiella spp. resistente a antibiéticos.*

_
antivioticos | 1997 | 1998 ) Toul Ji
Aztreonam 6 (50) 16 (100) 22 (785) |
Amikacina 9 (75) g (56) 18 (64.3)__%:
TMP/SMX 2(16.7) 8 (37.5} 8{28.5)
-
Gentamicina 3(25) 5(31.2) 8 (28.5)
Cefotaxime 3(25) 4 (25) 725
Ceftazidirme 4(33.3) 1(6.2) 5(17.8) 1
Imipenem 2(16.7) 1(6.2) 3(10.7)
Ciprofloxacina 1(8.3) 0(0) 1(3.86)

* Técnica de Kirby Bauer.



Cuadro 7. Tasa de mortalidad hospitalaria y

mortalidad asociada a infeccién nosocomial
en la UCIN 1994 - 1998

hospitalaria

| 4994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1988 | Total
| L
Muertes en pacientes |
con IN i 15 29 6 9 16 75
i
Total de IN 121 | 107 | 47 91 118 484
1 -
Tasa de mortalidad |
asociads a IN i} 120 268 | 127 | 98 | 135} 155
|intervalos de confianza | 7.1- | 18.9- | 48- | 46- | 7.9- | 124
de 95% | 196 | 365 | 257 | 17.9 | 210 | 190
Muertes \
fotales en J 24 45 60 53 54 236
UCIN .
Cgresos
anuales en UCIN { 175 | 212 | 270 | 214 | 231 110:J
Tasa de Mortalidad
on 12 UCIN [ 137 | 212 | 222 | 247 ! 234 | 214
R |
Tasa de mortalidad de
noonatos < de 48 hrs » | 11 1 42 89 | 33 | 48 48
Tasa de mortalidad de | ‘
neonatus > de 48 hrs * 126 | 169 | 133 | 215 | 186 16_:
Muertes tatales en ef , 315 | 316 | 287 | 295 | 284 | 1497
hospital
J
Egresos anuales | 7467 | 7125 | 7118 | 7389 | 7185 | 36284
a
Tasa de mortalidad [ 40 44 40 ag 39 41

IN = infeccién nosocomial

* Estos datos se obtuvieron de! archiva general del hospital, e incluyen

a neonatos fuera de la Unidad de Cuidados intensivos Neonatales (UCIN)
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Cuadro 8. Razon de utilizacion de catéteres
en UCIN durante 1998

a
Mes No. Dias de Dias Razén de
catéteres |exposicion | paciente utilizacién
a catéter de catéteres *
Enero 25 210 349 0.60
Febrero 19 21 280 075
E Marzo 20 172 325 0.53
' Abril 14 120 224 0.53
Mayo 28 202 329 0.61
|
rJum’o 21 177 395
Julio 13 159 308
Agosto 13 178 320 0.55
Septiembre 13 138 299 0.45
r ]
! Octubre 17 236 383 0.61
| Noviembre 7 83 372 0.22
Diciembre 15 173 442 0.39
E Total 205 2059 4026 0.51

* Razén = Dias de exposicion a catéter / dias paciente




Cuadro 9. Tasa de incidencia de bacteremia

y sepsis relacionada a catéter

en la UCIN durante 1998

l———’_n Dias_d_e Bacteremia | T} : T
es expos!c:én primaria Sepsis
a catéter i
Enero 210 4 19.0 0 0]
Febrero 211 0 0 1 4.7
Marzo 172 1 5.8 a 4] N
Abril 120 1 8.3 0 g
Mayo 202 7 346 1 T
Junio 177 4 228 1 56
Juiio 159 3 18.8 1 8.3
Agosto 178 3 16.8 1 56
Septiembre 138 2 14.5 0 0
Octubre 236 0 0 3 12.7
Noviembre 83 2 241 1 12.0
Diciembre 173 4 231 1 58
Totai 2059 31 150 10 48

* Tl = Tasa de incidencia por 1000 dfas de exposicién a catéter
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Cuadro 10. Tasa de incidencia de neumonia

relacionada a ventilador en Ja UCIN durante 1998

e

Dias de , . |
Ay Neumonia | T{~ | Neumonia | T{*
Mes EXPOSICION | . anfirmada probable }
ventilador ‘)
—]
Enero 77 o 3} 0 0 J
‘__.______J‘..__________.,___
Febrero | 141 0 1 71
‘ —
Marzo | 58 0 0 0 0
Abril A 115 0 0 ﬂ’
1
Mayo 113 9] 0 0] 0 ‘;
Junio 149 | 0 0 0
Juli 85 1 11.7 0 0
ulo
' ]
Agosto 39 0 0 0 0] I
Septiembre 37 0 0 0 ;
Octubre | 126 2 15.9 0 0
.rNoviembre E 67 0 o ] 0 J
: | |
Diciembre 97 0 0 0 0
Total 1076 4 3.7 1 | 08 |

* T)= Tasas de incidencia por 1000 dias de exposicién a ventilador
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Cuadro 11. Tasas de incidencia de infeccion

relacionadas a procedimientos

invasivos en recién nacidos

|
) NNIS ** UCIN
TASA DE INCIDENCIA E.U.A. HiM 1998 ﬂ[
Bacteremia relacionadia a
catéter 41 150 l
Neumonia relacionada a 81 46

ventitador

* Tasa de incidencia por 1000 dias de exposicién

** NNIS = National Nosocomial Infections Surveillance System

1980-1995.



