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EPIDEMIOLOGIA DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES (IN)
NEONATALES EN UN HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PEDIATRICAS DE
LA CIUDAD DE MEXICO. (Revisién de 3 afios)

Dr. José de Jesus Conia Lorenzo*, Dra. Nuria F-Revilla Estivill, Dra. Irma Elena Soto
Romero

*Comit¢ de lInfecci ial Depa de I ia, Insti i i dec Pediatria.
Sccretaria de Salud. Cd. México.

RESUMEN.
OBIJETIVO: Describir incidencia (por servicio y total, por afio), mortalidad, sitio de
infeccion, factores de riesgo y gér predomi de las IN neonatales (INn).

METODOLOGIA: Estudio retrolectivo, descriptivo, longitudinal, observacional, realizado
en los servicios de Infectologia Neonatal (Inf), Cirugia (Qx), Unidad de Terapia Intensiva
(UT1) y Neonatologia (Neon) del Instituto Nacional de Pediatria (INP), México D.F.,
enero 1994-diciembre 1996. Se incluyeron los pacientes neonatos, cualquier sexo, con IN
(segun criterios del M 1 de Pr dimi »s para Control y Vigil ia de Infeccione
Nosocomiales del INP), documentada por el Comite de Infe ial
RESULTADOS: Se registraron 309 casos de INn (149 Neon., 89 Inf., 36 UTl y 35 Qx).
40% sexo femenino, 60% masculino; 30% recién nacidos prematuros, 70% de término.
Tasa de INn global: 15.83% (7.2% Qx a 17% Neon.). Monalidad global por INn: 9%
(2.8% Qx a 19.4% en UTI1). Edad promedio al ingreso: 10.3 dias (0-45 dias); Estancia
intrahospitalaria promedio 36 dias (intervalo 3-161). Principales sitios de infeccion:
bacteremia en 56% de los casos, neumonia 26.8%, vias urinarias 10.6%, herida quirargica
7.4%. Gém predomi: . Klebsiella p miae 38.8%, Staphylococcus
epidermidis  20.3%, FE.Coli 13.2%, Emerobacter cloacae 11.6%, Pseudomonas
aeruginosa 11%. Factores de riesgo: antibidticos previos 98%, catéter venoso 88%,
intubacion y ventilacion mecanica 72%, cirugia limpia 36%, sonda vesical 29%%. Se
presentan diversas relaciones entre gérmenes, factores de riesgo, sitios de infeccion.
CONCLUSIONES: La tasa, mortalidad y sitio de infeccion coinciden con los publicados
en la literawura, no asi los gérmenes, donde predominé la K. pneumoniae.
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PALABRAS CLAVE: 1 i i 1 incid ia. monalidad. de ricsgo.
epidemiologia.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To describe the incidence (total and by service/year), monality, infection’s
location, risk factors and etiology of nosocomial infections in neonates (NN1).

METHODOLOGY: Retrospective, descriptive. observational, longitudinal study including
all neonatal patients, both genders, in the Neonatology, Infectology, Surgery and Intensive
Care Units at the National Institute of Pediatrics. Mexico City. from January 1994 to
December 1996, with a nosocomial infection (N1) do
Infections Committe. We determined the incid iated
risk factors and etiology in each case, by service and year.

d by de Nosocomial
monality, infection's site.

RESULTS: We registered 309 cases of neonatal N1 (149 Neonatology, 89 Infectology, 36
1ICU and 35 Surgery Units); 40% of the infants were girls, 60% boys. 30% were preterm
infants. Global NIN1 rate: 15.8% (7.2% in Surgery to 17% in Neonatology.). Global NNI1
montality: 9% (2.8% in Surgery Unit 1o 19.4% in the 1ICU). Age on admission: 10.3 days
(0-45 days); hospitalization duration 36 days (3-161). Main infection locations: bacteremia
in 56% of the cases, neumonia 26.8%, urinary tract infections 10.6%,

surgical wound
infections 7.4%.

Main pathogens: Kilebsiclla pneumoniae 38 8%, Coagulase-negative
Staphylococci 20.3%, E.Coli 13.2%, Fmterobacter cloacae 11.6%, Pseudomonas
aeruginosa 11%. Risk factors: previous use of antibiotics in 98% of the intants. venous
catheter 88%6, intubation and mechanic ventilation 72%, clean surgery 36%, vesical
catheter 29%.

DISCUSSION: The rate, mortality and infection locations found by us correlates with
those previousty reported in several papers; however, the main bacterial etiologies do not,
since the most frequent one was K.preumoniae .

KEY WORDS: N ial infccti i i inf:
epidemiology

ity. risk factors,



Las infecciones nosocomiales (IN) han existido desde la aparicion de los hospitales,
sin embargo. no cobran atencion si no hasta mitades del siglo XIX, con las propuestas de
Florence Nightingale. El primer trabajo publicado, en 1843, corresponde a Oliver Wendell
Holmes (1), y sugiere por primera vez el papel que los médicos y personal de atencion a la
salud juegan en las complicaciones hospitatarias. En 1848, lgnaz Phillip Semmelweis
publica sus observaciones experimentales sobre las causas de la fiebre puerperal e
introduce las primeras medidas preventivas, a través del lavado de manos, medida que
hasta la fecha es considerada como la mas importante para el control de las IN (2).
Décadas después Louis Pasteur inicia la ciencia de la bacteriologia y Joseph Lister

instituye las bases de la cirugia aséptica (3). Durante la década de 1950 vuelve a destacar

de infecciones estafilococcicas en

la importancia de las IN con el estudio de la epid
Estados Unidos, investigada por Nahmias (4).

El éxito de un programa de prevencion y control de IN esta directamente relacionado
a la calidad de los servicios ofrecidos. Las fases iniciales de esta propuesta fueron

idad de controlar las enfermedades diarréicas en los hospitales

repr das por la
en la década de 1940 y las infecciones estafilococcicas en la década de 1950. Mas tarde, en
1970, fué reconocida la importancia de las IN por los Centros para el Control de
Enfermedades de EUA (CDC), de fuertes repercusiones en América Latina. A mediados
de la década de 1970 la Comision Conjunta para la Acreditacion de Hospitales ya hacia
hincapié en el control de las IN subrayando conceptos sobre el analisis retrospectivo de
casos. En 1986 la Comision Conjunta (ahora Acreditacion de Organizaciones de Atencion
a la Salud), lanza el proyecto de “Agenda para el Cambio™., con meta de desarrollar para el
afio 2000 un proceso de monitorizacion y evaluacion continua de la calidad. orientado a

o institucional y del equipo de salud,

los resultados clinicos, con énfasis en el d [o

utilizando indicadores especificos. La utilizacion de sistemas de acreditacion (como

método de consenso. racionalizacion y ordenamiento del hospital). como enfoque inicial



para implantar estos programas y garantizar la calidad de los servicios, contribuye para
que ocurra un cambio progresivo en habitos hospitalarios, para evaluar debilidades y para
establecer metas claras (5,6).

En Meéxico no es sino hasta la década de los 80 que Ponce de Ledn condujo
programas de vigilancia en los Institutos Nacionales de Salud. (7)

A fines de 1989, la OPS y la Sociedad de Epidemiologia Hospitalaria de los Estados

Unidos (SHEA) organizaron la Conferencia Regional para la Prevencion y Control de IN,

I ion de >s para

cuyos abjetivos fueron formulados para estimular la imp

la preparacion de normas sobre la prevencién y control de IN y de nuevos enfoques para la

epidemiologia hospitalaria. (8).
Esta ya, fuera de discusién que la tasa de IN no debe ser mayor del 7%, y que una

la hosp ion en

tasa elevada atribuible a infecciones intrahospi ias prolong
promedio de 5 a 10 dias, con un promedio diario de costo cama/dia de 50 a 150 dlls. (9),
con lo que el perjuicio econémico diario es enorme. Por otro lado, la monalidad asociada
a IN se ha reportado en rangos desde el 2 al 50% de acuerdo al tipo y sitio de infeccion,

Ympr idos) o I (pe. se

caracteristicas del huésped (pe. p
han reportado mortalidades por neumonia por P. aeruginosa de hasta 75%2%). entre otros

factores.
En Meéxico se han reportado tasas de IN desde 1.3 hasta 19.5 por 100 egresos en los
correspondiendo las tasas mas bajas a hospitales

ifi para hospital diatricos, se han

Institutos Nacionales de Sailud,

pediatricos. En otras cifras reportadas, esp
registrado tasas de hasta 31.3 por 100 egresos en hospitales de segundo nivel de ion

(10), con cifras mas bajas en aflos posteriores y en hospitales de tercer nivel de atencion

(8.8 por 100 egresos Hospital Infantil de México “Federico Gomez™, 9.1 por 100 egresos
en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional). (11). En Estados Unidos y

Canada se reportan cifras de IN de 2.3 a 6.5 por 100 egresos (12).

[



El paciente neonato, y especialmente el prematuro, constituye un problema
particular, ya que sus caracteristicas principalmente inmunoldgicas, asi como las
das de procedimientos de soporte y terapias invasivas. modifican

idades incr
notablemente la epidemiologia de las IN, incluyendo susceptibilidad a agentes

tradicionalmente inocuos (13,14). La morbimonalidad asociada a este tipo de infecciones
se sabe que es alta, sin embargo las cifras oscilan notablemente desde un 5.8 hasta un 24
por 100 egresos en Estados Unidos y Canada; en México se reportan cifras que van desde
1 por 100 egresos hasta 36 por 100 egresos. Entre las posibles explicaciones para esta
luirse: la falta de una definicién estandarizada de IN neonatal (INn),

i con diferentes factores de riesgo (peso, edad gestacional,

b, ne:

variacion pueden i

di en p
diagnosticos de ingreso, estudios realizados en unidades de cuidados intensivos o cuidados

intermedios, etc.), diferentes practicas en el manejo de los recién nacidos y que pueden
predisponer a infeccion, y las diferentes experiencias y capacidades tecnologicas para la
documentacion de etiologias diferentes de la bacteriana (fangicas y virales). (15). Segun el
anilisis realizado por el Comité para la vigilancia y control de las IN del Instituto Nacional
de Pediatria, de 1988 a 1993 la tasa de IN fué de 9.76 por 100 egresos, situandose el
servicio de neonatologia en segundo lugar (después de oncologia) con una tasa de |.28
por cada 100 egresos (lo cual representa el 13% de la tasa total registrada (16)

Se ha calculado que hasta un 30-50% de los eventos de IN pueden ser prevenibles
La epidemiologia hospitalaria constituye asi un

con programas adecuados (17).
] dentro de estos procesos, para las investigaciones evaluativas,

instr > fund;

diagndsticas y de intervenciones, buscando conocer el problema (incidencia y prevalencia

de las IN), los individuos en riesgo, las fuentes potenciales de infeccion y sus vias de
Tanci s S ermiolo o
P ogica

fransmision, entre otros factores; de este modo se inciluye la
como instrumento para garantizar la calidad de una Institucion como un todo indivisible

(18). (Ver EPIDEMIOLOGIA en Anexo de definiciones. ).



Las IN son un importante problema de salud. que incrementa los costos econémicos,

la morbimortalidad hospitalaria. El conocer la

humanos y ial al incr
epidemiologia de un proceso infeccioso, y particularmente de aquellos nosocomiales, con

€énfasis en sus factores de riesgo. da la base para la toma de decisiones, incluyendo la
instauracion y/o reforzamiento de medidas y programas preventivos, la justificacion de
esquemas antibioticos empiricos y profilacticos y el establecimiento de criterios de valor
pronostico. Lo anterior da pie a la necesidad, y por tanto a la justificacion, de estos

estudios epidemiologicos.



MATERIAL Y MfTODOS

Se realizé el estudio de tipo retrolectivo, descriptivo. observacional, en las diferentes
areas del 1.N.P. donde se internan neconatos, con las siguientes caracteristicas:
a) POBLACION Y MARCO DFEL ESTUDIO

Todo recién nacido hospitalizado en el Instituto Nacional de Pediatria (INP) en los
servicios de Infectologia WNeonatal, Cirugia. Unidad de Terapia Intensiva (UTI) y
Neonatologia, que fue captado como portador de una IN por el Comité de Infecciones
Nosocomiales (CIN) del mismo. El INP es un hospital de especialidades pediatricas (11t
nivel de atencion meédica), que cuenta con un comité estructurado para ¢l programa de

control de infecciones noso entre cuyas funciones esta la vigilancia

epidemiologica de estos procesos, asi como la creacion y desarrollo de procedimientos
para su prevencion y control; por lo anterior el hospital se cataloga como estandar nivel
1V para el control de IN -OPS/OMS- (6). El INP no cuenta con maternidad; los pacientes
neonatos atendidos en él ingresan por el servicio de urgencias, con patologias médicas y/o
quirdrgicas que ameriten atencion de especialistas, procedentes de su domicilio o por
traslado de otras instituciones de salud, clinicas particulares, etc., tanto de la Cd. de
México como del interior de la Repiblica Mexicana. El servicio de Infectologia Neonatal
cuenta con 12 cunas, distribuidas en 3 unidades: 5 cunas en terapia intensiva, 5 de
cuidados intermedios y 2 de prealta, que capta pacientes, con patologia infecciosa desde
su ingreso; el servicio de Neonatologia cﬁema con 17 cunas, también distribuidas en las 3
areas. 8 de terapia intensiva, 4 aisladas y 5 de prealta; la Unidad de Terapia Intensiva
cuenta con un area aislada para 3 cunas, con ingreso generalmente de pacientes
quinirgicos (postquirurgico de malformaciones congénitas en su mayoria), y el servicio de
s slad

para i neonatos con cuidados

Cirugia General cuenta con un area

intermedios y prealta, con capacidad para 8 cunas. Todas las areas destinadas al

inter H de paci neonatos cuenta cuando menos con un area para lavado de



manos a la entrada y en los servicios de Neonatologia e Infectologia Neonatal el uso de

bata quirargica y lavado quirurgico de manos antes y despues de explorar a cada paciente

es obligatorio.
b) CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes ingresados en periodo neonatal a los servicios de Infectologia Neonatal,
Cirugia, UT1 y Neonatologia del Instituto Nacional de Pediatria. de la Cd. de México, del
0] de enero 1994 al 31 de diciembre 1996, ambos sexos. con infeccion de adquisicion

nosocomial documentada por el Comité de Infecciones Nosocomiales (CIN) del mismo

Instituto.

&) CRITERIOS DE FXCLUSION
Para fines y propositos de vigil i pidemiologica de infeccion nosocomial, no

hubo criterios de exclusion

&) MATERIAL Y METODOS
Se definié la IN de acuerdo a los criterios del Manual de Procedimientos para

Control y Vigilancia de Infecciones Nosocomiales del Instituto Nacional de Pediatria (19)
¥ que coinciden con los expresados por el Centro para el Control de Enfermedades de
Atlanta y la Comision para la Acreditacion de Hospitales de Estados Unidos (20,21). (Ver
Anexo de definiciones operacionales).

Se recabaron los datos de los pacientes neonatos que presentaron IN entre enero
1994 y diciembre 1996, reportados en los archivos del CiIN en el Instituto Nacional de
Pediatria.

Se describio la incidencia de IN acorde al servicio tratante. sitio de la infeccion.
La incidencia

germen aislado, mortalidad en pacientes con IN y factores predisp

de IN se obtuvo de acuerdo al total de egresos por servicio y total del periodo de tiempo

establecido (datos registrados por el departamento de Archivo Clinico).

0
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ANALISIS ESTADISTICO E INTERPRETACION DE DATOS

Se realizd estadistica descriptiva, con obtencion de medidas de tendencia central y
dispersion, con representacién grafica de las variables. Se realizo analisis bivariado y en
estadistica inferencial, las técnicas en funcion de la escala de medicion de las variables
involucradas. Se realizé analisis de regresion lineal y multivariada. Se aplicé razén de

momios para establecer el grado de riesgo.
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RESULTADOS

Durante los afios de 1994, 1995 y 1996 se registraron por el Comité de Infecciones
Nosocomiales de lastituto un total de 309 eventos de infecciéon nosocomial neonatal (INn)
en los servicios de Infectologia, Neonatologia, Terapia intensiva (UT1) y Cirugia. Durante
el mismo periodo, se registraron un total de 1953 egresos de pacientes neonatos de los
mismos servicios. La tasa de INn por 100 egresos de neonatos fué de 15.8 (que
corresponde a una tasa de 3.58 por 100 egresos totales de hospital, independientes de la
edad, para el mismo periodo). La distribucién de las INn por servicio y por afio, asi como
ia relacidon con el total de IN para todas las edades se describen en las wablas 1 y 2.
Administrativamente el servicio de UTI no registra el total de sus egresos por edad, por lo
que no contamos con dicho dato ni sus derivados.

Para este periodo se registraron 28 defi iones en

paci con INn; la montalidad
global por TN fué de 1.43%, (registrandose la tasa mas alta en neonatologia (mortalidad

1.94%) y la mas baja en cirugia (0.21%5)), con una letalidad de 9%, (2.8% Cirugia. 19.4%
en UTI). Del total de las defunciones. el 60.7% se registraron en el servicio de
Neonatologia, 25% en UTI1, 10.8% en Infectologia y las restantes 3.6% en Cirugia. (Tabla
3).

Se registro un total de 126 eventos de INn en pacientes femeninos (41%) y 183 casos
en pacientes masculinos (59%). De las 309 INn, 94 (30%) correspondieron a pacientes
prematuros (28-36 semanas de gestacion) y 215 (70%) a recién nacidos de término. En
relacion a la edad la mediana fu€é de 4 dias, con un intervalo 0-45 dias (en los pacientes
catalogados como INn de edad hasta 45dias, ver definiciones operacionales), en una curva

bimodal, el primero en las primeras 24 hrs de vida y el segundo a los 30 dias de VEU. La

-

para la ia intrahospitalaria fué de 28 dias, con un intervalo de 3-161 dias.

La tabla 4 muesra la distribucion de edad, sexo, edad fonal y i

B

intrahospitalaria por servicio y afio.




Los sitios mas frecuentes de infeccion fueron: la bacteremia (175 eventos, 56.6% de
los pacientes). seguido de neumonia (83 casos, 26.8% de los pacientes), infeccion de vias
urinarias (33 casos, 10.6% de los pacientes), infeccion de herida quinirgica (23 eventos,
7.4% de los pacientes) e infeccion de venopuncion (16 casos, 5.2% de los pacientes). la
Tabla 5 muestra la distribucion de todos los sitios de infeccion por servicio.

Los factores de riesgo mas frecuentes fueron: el uso previo de antibiéticos (98.4% de
los pacientes), seguido por catéter venoso (86.6%), intubacion y ventilacion mecanica
(72.1%). el ingreso por urgencias (64.4%), cirugia limpia (38.6%). sonda vesical (29.1%),

tr iones y i ansfusiones (26 y 14.8% r i ), ali 5n

P

parenteral (13.9%6), procedimientos radiologicos (10%). L.a Tabla 6 muestra el resto de los
factores de riesgo y la distribucion de los mismos por servicios. La tabla 7 muestra los

principales antibiéticos previos utilizados y su distribucion por servicio y ano.

El germen mas fi ite aislado fué la Kilebsiella preumonie (120 casos,

38.8% de los pacientes), seguido por Estafilococo coagulasa (-) (20.3%), £.Coli (13.2%),

Emerobacter cloacae (11.6%), Pseud aerugi (11%), Estafilococo coagulasa
(+) y Candida sp. (7.4%). En 30 casos no se ta con aislami > de ningun germen

(9.7%). La Tabla 8 muestra los gérmenes aislados asi como su distribucion por servicios.

La Tabla 9 muestra los casos de defuncién en p

con a INn clasificados por

edad, género, sitio de infeccion y germen de los pacientes.




DISCUSION Y CONCLUSIONES.
Las IN en las edades extremas de la vida (como es el caso del recién nacido),

independientemente det sexo y nivel de atencion son un importante problema de salud, que

incrementa los costos econémicos, h >s y sociales al incr ar la morbimortalidad

hospitalaria.

En la tabla 10 se presenta una comparacion entre diferentes reportes de tasas de iNn,
asi como de los sitios, factores de riesgo y gérmenes mas frecuentes de éstas. En la
fiteratura se reportan tasas de INn que oscilan desde 1.6 hasta 51% (12,22-28), con
mortalidades asociadas que van desde el 2.7 hasta el 33% (23,29). Segun el analisis
realizado por el Comité para la vigilancia y control de las IN del Instituto Nacional de
Pediatria, de 1988 a 1993 la tasa de IN fué de 9.76 por 100 egresos, situandose el servicio
de neonatologia en segundo lugar (después de oncologia) con una tasa de 1.28 por cada
100 egresos (lo cual representa el 132 de la tasa total registrada) (16). Asi, las cifras
registradas en este estudio coinciden con los datos previamente reportados en la literatura,
aunque con una mortalidad baja pero con un incremento en las tasas comparado con los
previamente registrados en este Instituto.

La ia intrahospitalaria prolongada ha sido ampliamente identificada como

ﬁesgo de IN; en este estudio se asocié principal e con un incr o en el riesgo de

infeccion en cuanto a sitio. con urosepsis e infeccion de herida quinirgica, y en cuanto a

BET con Candida y Frrerob agglomerans. (Tabla 11).

La mayoria de los estudios revisados coinciden con nuestros hallazgos con la

bacteremia como el sitio de INn mas frecuente (12,22,30.31), principal en relacion a
procedimientos invasivos, antibioticos de amplio espectro (32), uso de nutricion parenteral
total (NPT), con un riesgo 5.8 veces mayor (33).

En la literatura se reportan numerosas asociaciones de factores de riesgo de INn,

donde se hace énfasis en las diferentes edades gestacionales. con mayor riesgo a menor



edad gestacional (34-36), el uso de antibidticos de amplio espectro o por periodos

prolongados (37). la ventilacién mecanica (38), e inclusive a través de otras rutas de
infeccién no siempre consideradas, como es la administracion de soluciones,

hemoderivados o las mismas soluciones antisépticas para el aseo de manos o para el aseo

ocular de los niftos (39). En este estudio, encontramos como el factor de riesgo mis
los

i1 con INn al uso previo de antibidticos,

fr pr en
2 venoso) y la

rocedimientos invasivos ( ifi e la T i de
[ P P

intubacion/ventilacion mecanica. Es importante mencionar que en esta serie destaca cl

ingreso por urgencias en cuarto lugar de frecuencia dentro de los factores de riesgo;

consideramos probablemente esto sea secundario a que, al no contar con servicio de

maternidad, la mayoria de los pacientes requieren ingresar por este servicio sin que esto
dimientos invasivos 6 un mayor estado de

implique per sé la idad de reali pro
gravedad. Del total de casos de INn s6io el 30% correspondié a pacientes de pretérmino.

En relacion a los gér reportados, existen importantes variaciones de hospital a

hospital, principalmente en relacion a los porcentajes de los mismos, aunque como grupo
generales cocos gram (+) (Streptococo grupo B, S. coagulasa
En nuestro hospital

predomi en tér

las enterobacterias (26,27,40,41).

predominaron las enterobacterias (especifi K. p >nie), y no se registro ningun

caso de infeccién por Strep. grupo B y Listeria monocitogenes, frecuente en poblacion

negativos. S, aureus) y

norteamericana. En cuanto a las etiologias fingicas, se ha estudiado por varios autores la

relacion de la colc ion del recién nacido por candida y el desarrollo de sepsis, en

varios pesos al nacimiento y en relacion a factores de riesgo (42-45). la estancia

intrahospitalaria prolongada, el uso de NPT y catéteres venosos se ha relacionado con
(46). En esta serie la etiologia por Candida ocupo el

mayor incid ia de fi
seéptimo lugar global en frecuencia. En las tablas 12 ¥ |3 se muestran las diferentes



asociaciones, asi como significancias estadisticas entre los diferentes factores de riesgo v

P

sitios de i y los gér islados.

Se revisaron las diferentes correlaciones entre mortalidad y los diferentes aspectos

epidemioldgicos, de sitio de infe

L con las siguientes asociaciones
y & -1

P Ty

estadist ivas: (tablas 14a - 12e).

- en el recién nacido prematuro se presentd un riesgo 3.5 veces mayor que en el de
téI:mino {p= 0.0012 por ANOVA y Kruskal Wallis),

- no hubo diferencia significativa en relacion al género como factor aislado. sin embargo,
asociado a la prematurez, el sexo masculino tuvo un riesgo 1.99 veces mayor;

- se encontré un riesgo de mortalidad mayor en pacientes intermados en los servicios de

neonatologia y terapia i iva, probabl en relacion con las diferentes patologias;
- la INn documentada en los primeros 15 dias de estancia intrahospitalaria se asocié a un

mayor riesgo de mortalidad;

- et uanico sitio de infeccion con asociacid estadisticamente significativa fué la
peritonitis,con un riesgo 21.5 veces mayor (p=0.0004), (la defuncion asociada a peritonitis
constituy6 el 7.14% del total de los fallecimientos);

- en relacion a los gérmenes, se encontro asociacion con la Klebsiella pneumoniae (razon

de momios de 3.8, p=0.0009 por Kruskal Wallis) y K. oxytoca (razon de momios 5.5,

p=0.01 por Kruskal Wallis). La iacion con Frerob <l presentd p=0.09, sin
embargo con una razon de momios de 2.2, aun significativa. En analisis de regresion
multiple las variables de mayor peso predictivo corresponden a los mismos gérmenes, con
p= <0.001, 0.006 y 0.049 respectivamente.

Entre las posibles explicaciones para las variaciones entre las diferentes series, como
va se comentd en Jla introduccién (15), pueden incluirse: la falta de una definicién
estandarizada de IN neonatal (INn). estudios en poblaciones con diferentes factores de

riesgo (peso. edad gestacional, diagnosticos de ingreso, estudios realizados en unidades de




cuidados intensivos o cuidados intermedios. etc.), diferentes practicas en el manejo de los
recién nacidos, que pueden predisponer a infeccion asi como a las diferentes experiencias y
capacidades tecnologicas para la documentacion de etiologias diferentes de la bacteriana
(fungicas y virales). Por ejemplo, las variaciones atribuibles a las diferentes causas de
ingreso a los servicios se puede observar en los servicios de UTl y cirugia pediatrica,
donde mas del 77% de los ingresos fueron dados por las malformaciones congénitas
(atresia esofagica y/o intestinal (23 de 71 casos -32%-). wuastrosquisis (7.1%).
malformacion anorrectal alta / extrofias (11.3%), onfalocele (3.6%%), hemnia de Bochdalek
(4%), fetus in fetus 2.8%), etc.), que per sé condicionan estancias prolongadas y necesidad
de procedimientos multiples que favorecen la infeccion nosocomial. En la bibliografia se
encontrd dnicamente un reporte con respecto a las variaciones de INn propias de un
servicio de cirugia (Tabla 10)(12).

El conocer la epidemiologia de un proceso infeccioso. y particularmente de aquellos

nosocomiales, con énfasis en sus factores de riesgo, da la base para la toma de decisiones,

incluyendo la instauracion y/o reforzamiento de medidas y programas preventivos. la
Justificacion de esquemas antibidticos empiricos y profilacticos y el establecimiento de
criterios de valor prondstico. Esto debe ser una labor continua, dadas las modiﬁcacione; a
lo largo del tiempo tanto en la implementacion y manejo de los factores de riesgo, como

en las floras propias de cada hospital y de cada uno de los servicios.



TABLAS

TABLA 1. DISTRIBUCION DE LAS INN POR SERVICIO

para cl hospital.

=*Porcentaje en relaciéon al total de INn anual.

o T T
Aﬁo TOTAL DE INa Nrb;(;ru SF().\.\'TO CIRUGIA uTI
No. (%*) i LGN o * -
* Na. (%*%) | Na.(%es) [ No- ("% | Ne.(362%)
1994 26 (20 %) 25 (26%) 56 (38%) 10 (10.4%) 5 (5.2%)
1998 126 (15.7 %) 26 (20%) 635 (52%) 19 (15%) 16 (13%)
1996 #7 (13.02 %) 338 ($4%) 28 (32%) 6 (T%) 15 (17%)
total 309 (15.88 %) RY(28.8%) 139(48.2%%] 35(11.39%) 36(11.
Porcentaje on relacion al total anual de i i [H dc la edad)

TABLA 2. INCIDENCIA DE INFECCION NOSOCOMIAL NEONATAL.

S — S — S
SERVICIO ANO INn FURESON TASA POR 10
N BN FGRESON
{No.) N NEONATALES
INFECTOLOGIA 1993 25 209 11.9
1995 26 219 1.8
1996 3n 192 19.8
total b 620 13.3
NEONATOLOGIA 1993 56 288 19.4
1995 65 310 209
1996 28 275 0.1
total 149 - 873" 17.0
CIRUGIA 1993 10 171
1995 19, 151
1996 6 138
total 3s 260+
TERAPIA INTENSIVA 1994 5 .-
1995 16 : -
1996 s
1otal 36
TOTAL 1993 3 66X 14.3
1995 126 680 18.5
1996 87 608 14.3
TOTAL 309 1953 15.%
** No sc cuchla con regi' de ni dc cgr




TABLA 3. MORTALIDAD Y LETALIDAD POR INFECCION NOSOCONMIAL
NEONATAL.

SERVICIO ANO IN R 5 3 LETALIDAD “e DE LA
(No.) N, Tans x 1600 rgresos fpor 100 cason) MOR' .u:ll?,“) ~
POR SERVICIO ¥
ANO
INFECTOLOGIA 1994 25 1 0.5 + 3.6
1993 26 2 091 7.7 7.2
1996 38 (i} - - -
total 8Y 3 O. 4K 3.3 10.8
NEONATOLOGIA 1994 56 8 .27 14.2 28.55
1995 65 B 123 28.55
1996 28 ! 357 36
total 139 17 1.4 60.7
CIRUGIA 1994 10 0 -
1995 |34 [ I 3.6
1996 6 0 -
total 35 1 36
TERAPIA 1993 R 1 T 20 3.6
INTENSIVA 1995 16 2 12.5 72
1996 I5 + 26.6 42
total 36 7 - 19.3 25
TOTAL 1994 96 10 1.49 103 RLE
1995 126 I3 ‘191 0.3 464
1996 87 3 082 5.75 17.8
TOTAL 309 28 1.43 9,06 JO>%

** No sc cucnla con registro del m:'dccyﬁosdcdichpcriodnp;a ta UTY
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TABLA 4. SEXO, EDAD, EDAD GESTACIONAL Y ESTANCIA
INTRAHOSPITALARIA.

+ Expresado en promedio ( Intervalo ).

* PT= PRETERMINO

** T= TERMINO

EDAD SEXO EDAD ESTANCIA
(dins) + FEM MASC GESTACIONAL “":‘;:::”;""‘
No.(%) Ne.(%) ) Ton )
No. (%) No. (%)
INFECTOLOGLA
1994 8.7 (<1-42) 14 1" 6 19 424 (5-114)
1998 14.7 (<1-31) 10 i6 s 21 23.5 (5-56)
1996 18 (<1-$2) 16 22 2 36 42.6 (8-113)
total 17.2 (<1-42) | 30 (35%) | 49 (55%) [ 13 (14.5%) | 76 (85.5%) 37¢5-114)
NEONATOLOGIA
1994 3.9 (<1-28%) 25 3t 2 3 28 29.8 (3-158)
1995 7.3 (<1-30) 25 40 23 42 31.2 (3-161)
1996 6.9 (<1-36) 12 16 12 16 39.9 (3-106)
total 5.9 (<1-36) 62 (42%) | 87 (58%) | 63 (42%) | 86 (58%) 32.2(3-161)
CIRUGIA
1994 4.8 (<1-26) E s 1 9 172 (14-129)
1998 11.9 (<1-45) 3 16 2 17 45 (15-154)
1996 17.6 (<I- 40) 2 4 3 3 41.8(11-62)
total 10.8 (<145) | 10 28%) | 25 (72%) {6 (172%) 29 (83%) | 45.1 (J1-158
TERAPIA
INTENSIVA
1994 6.2 (<1-30) 2 3 3 2 54 (28-91)
1998 10.8 (<1-45) 6 to 4 12 32 (6-86)
1996 11.4 (<1-30) 6 9 5 10 39.5 (11-83%)
touat 10.3(<1-35) § 18 (39%) | 22¢61%) J 12 (33%) | 24 (67%) 38.2 (6-91)
TOTAL 10.3 (<135 26 (31%) | 183 (59%)] 94 (30% 218 (Fuoe) | 3SR (3-161)




TABLA 5. SITIO DE INFECCION.

SITIO DE INFECTOLOGEA CIRUGIA uTs TOTAL
INFECCION No. (%) No. (%) No. (%
BACTEREMIA 39 (33%) 94 63%) | 21 (60%) | 21 (58%) | 175 (56.6%)
NEUMONIA 31 (35%) 38 (25.3%) | 4+ (11.3%) [ 10 (28%) | 83 (26.8%)
UROSEPSIS 8 (9%) 17 (113%) | 3 (14.3%) | 3 (8.3%) [ 33 (10.6%)
INF_HERIDA Qx__ 10 (11%) 3 (2%) 9 (257%) | 1 (2.8%) |23 (7.4%)
INF. VENOPUNCION 3 (34%) 9 (6%) [ ~ 134 %) 116 (5.2%)
GASTROENTERITIS 3 (3.4%) 3 2.7% 1 (285%) | © B (2.6%)
VARICELA 3 (9%) ) . [0 O N (2.6%)
MENINGITIS 2 (2.2%) 3 (2%) (4 . 0 N 5 (1.5%)
CONJUNTIVITIS [0 R 3 _(2%%) I (285%) {1 Q8% ] 5 (1.5%)
ONFALITIS 1 Q.1%) 2 (1.37%) 7] . 0 - 3 (1%
PERITONITIS/ o . 3 (2%) o 0 3 (1%)
ABSCESO ABDOM
OSTEOMIELITIS [4) . 2 (1.34%) 4] (1) 2 (0.6%)
OTROS 3 (3.4%) 1 (). 7%) [+ [ 4 (1.3%.
e 2l LU




TABLA 6. FACTORES DE RIESGO.

[INFECT OLOGIA | CIRUGIA uT TOTAL
No. (%) No. (%) No. (%) No. (%) No. (%)
87 (84.3%) 136 (98.9%) 35 (100%) i6 (100%) 304 (V8.4%)
75 (97.7%%6)_ 132 (88.6%) 31 (88.5%) 36 AO0%) 274 (8K.6%)
INTUBACION Y 52 (58.5%) 110 (73.8%) 29 (82.8%5) 32 (88.8%) 223 (72.1%)
VENTILADOR
TNGRESO POR 6+ (72.0%) | 81 (54.4%) | 23 (65.7%) | 31 (%6.1%) 199 (63.4%)
URGENCIAS
CIRUGIA LIMPIA 35 (39.3%) 35 (23.4%) 2 (65.7%) 26 (72.1%) 119 (38.6%)
SONDAVESICAL 3 (33.7%) 30 (20.1%) 15 (32.8%) i5 (31.6%) N (29.1%)
TRANSFUSIONES 17 (19.1%) £y (26.8%) ] (31.4%) 13 (36.1%5) 81 (26.2%)
ENLANGLUINED 3 ) T
TRANS I SIS 13 (14.6%) 32 (21.5%) (4] . 1 (2.7%) 46 (14.8%)
ALINMENTACION 7 (7.8%) 11 (7.4%) 10 (2R8.5%) 15 ($1.6%) 43 (13.9%)
PARENTERAL
PIOS D D
RABTOLOOICOS 6 6.7%0) 16 (10.7%) 5 (14.3%) + (11.1%) 31 (10.0%)
INVASIVOS
TS0 DE. 5 (5.6%) i+ (9.4%) 2 (5.7%) 2 (5.5%) 23 (7.4%)
ESTEROIDES
CIRUGIA D o o
CONT A ADA 3 (3.3%%) 3 (2.01%) .3 (22.8%) 2 (5.5%) 16 (5.17%)
TRAQUEOSTOMIA + (4.5%) 5 (3.35%) o 3 (8.3%) 12 (3.88%)
3 (3.3%) 2 (1.34%) o0 6 (16.1%) n (3.5%)
= Ty
\ SELLO DE AGUA ! 1.1%) ? (6.84%) 0 - ! (2.7%) S Gl
BRONCOSCOPIA 2 (2.2%) 4 (2.68%) 0 . 0 . 6 (1.9%)
3 (3.3%) 1 (0.67%) i (2.85%) ¥ (2.7%%) 6 (1L.9%)
() (6.7%) 0 . (4 . [} 6 (1.9%)
LUMBAR:
VENTRICULAR
ONFALOCLISIS [5) i 3 (2.01%) 1 (2.85%) 1 (2. 7%) 5 (1.6%)
CATETER DF. (] . 3 (2.01%) [ . [ . 3 (0Y7%)
DIALISIS
ENDOSCOPIA’ 1 (1.1%) [ . 2 (5.7%) [4) N 3 (0.97%)
OTROS 3 (3.3% 0 N [7) . 1 (2.7%) 3 (3% |

"
t



TABLA 7. ANTIBIOTICOS PREVIOS.

ANTIBIOTICO lN-F‘EC!‘OImfA NEONATOLOGIA uTl CIRUGIA TOTAL
ANO 941951 9 T {9495 ]| 96 T 9495|196 | T {93[95]|9% | T
Ampicilina/ 9 12 8 29 |33 (3213 ™ 4 |11j6 (22| 8 9 3 |20 148
Amikacina
Vancomicina/ 12143 |19 21 8 48 3 6 13221 6 714117 130
Ceftacidime
Netilmicina®* 4 2 10 [ 3 6 3 12 1 1 E] 7 0 1 i 2 37
Cefotaxime/ 6 5 4 1515 3 3 1 ofolele6 1 ol 2|3 35
Cefiriaxona
Fosfomicina/ 5 5 15§ 28 3 3 ] 7 o [} ofjo o 1 1 2 34
Amikacina
Imipencms 1 ) hd 13 [:] 7 1 14 o 1 2 3 olo 1 29
AnfotericinaB | 0 | 0 | 2 2 ojo C ol2j4lelolo]o 8
Fluconazol 2 o 2 4 1 3 oJoJolJololofao 7
TMP/ SMZ* 2ol o 2 [0 2 ojlololoeftiojo 5
Owros 3 8 11! 22 13111 33 1 11l 31{1sf 31102 116 86
E - 183 ] 4484 169 180 | 86 208 | 9 132]39]80]20]28] 14|62 319
Sc expresa el numero de casos
*Tri im con

**Empicado para cfecto postantibidtico



TABLA 8, GERMENES AISLADOS,

INHZ(.'I'()M!;IA

NEOSATOLOGIA

GERMEN AISLADO CIRUGIA un TOTAL
No. %) RM*) No (%) RM* ) No (%) RM* | No (%) BM* No. (%)

Klehsicllaprewmorsie 123~ (25.8%) 71 (476%) 200¢[14  @€0.0%) 12 (33.3%) 120 (38.8%)
Suphylococcuscosg ) 122 Q47%) 147 133 (QI%) 2 (5.7%) 6 (166%) 63 (20.2%)
Fcherehal'h 5 0% U (8% 23 (4 (114%) 7 (55%) 3 (132%)
Foterahacter cloacue 1 (15.7%) Y (6.0%) 7 (200%) 21 0 (166%) 36 (11.6%)
Pehmonasaersgnoss (1] (12.3%) 5 (8T% T Q0% 22 13 (B3% 34 (1%
Suphlococcacug () | 3 (5.6%) 6 0T%) 22 |1 (8% 1 (55%) % (%
Candida p. Y (10%) 2 (1.3%) PR RL)] 0 Q1% 17 B (4%
Preudomonss cepocea 2 Q% 3 {2.0%) )} 2 3.5% 31 7 Q.2%)
Gebwloayoc | | (LI%) ) 1 Gm 1 (1 0m 9 (9%
Eveohucirowges | 4 (8% S1 1 (06™%) 1__08s%) 0 6 (15%)
Streptocoscursp. 30 (3% 38 o0 . 0 . 2 (35% 53 5 (6%
Aeieneiabocter Y QM%) 25 [0 . 0 7 (55%) 80 $ (3%
Fnterobucteragglomerans | | (11%) 3 ety 33 o 0 . 4 (3%
Frietobacter sakicaki 1 (L% 3 Q0% 33 |0 . 0 4 (13%)
Psewdomonas muliophila 0 . 1 (3% 2.0 {1 (285% 40 [t} 3 (09T%)
Serrutia murcences 1 (%) 178+]0 0 . 1] 1 (0.9
Ctrobacater frewndit ] [} 2 ($.7%) 41044 ] 0 2 (0.64%)
Steptmoceun virdons I (% 74 10 1 { 1 03%)
Strapiovon hemotition 0 | 067%) 1.2 {0 1] | (0.32%)
thra 3 083% [ (4.0%) 2 {5.5%) ] 11 (3.6%)
Noserils 15 (168% I (67% 1__48% 4 (L1%) 6T

*RM= Raz9n e momios. Se cxpresan las razoncs >0 =2 (si no hay riesgo mayor a 2 se expresa el mayor)
**p por Kruskal-Wallis= 0.07
“p por Kruskal-Wallis= 0.034 (ANOVA 0.018)
+p por Kruskal-Wallis= 0.02
++p por Kruskal-Wallis= 0.019 (ANOVA 0.002)




TABLA 9. MORTALIDAD, SITIO DE INFECCION, GERMEN AISLADO.

SERVICIO TANO / |FEMENINO MASCULINO SITIO DE GERMEN
# DE INFECCION
MUERTES | RNT® | RSpT | joral | RNT* | RNpt | Toral
" Toos | 1 = = - - 1 1 (1) Kor iae r1)
g 1995] 2 1 - 1 ] - 1 Neumonia (1) - E.Cloacae rl)
= 1996 | O - - - - - - nro (1) Ntaph coag— (1)
= total 3 1 - 1 1 L 2
1993 | 8 1 ] 2 2 <4 6 an K.p i 6
1995 | 8 - 1 1 2 3 7 B.+Meningitis (i) ~E.Cloacae (1)
1996 | 1 - 1 S BN P - - B.+Osteomiclitis(1) | —-E.Coli ¢1»
B D Necumonia (2) —Staph coag~ (1)
toeal | 17 1 t3 | Peritonitis (§) —Staph coag- 1
P. +Uroscpsis (1) -K.oxvtoca (1)
P, aeruginosa
= ~Staph coag— 1)
= ~Staph coag - (1)
= P. Maltophila (1)
= E.clvacae (1)
= Candida (1)
-4 No se aislo (12
19941 1 - 1 Bacteremia (4) K. prreumoniae (2)
1995 | 2 1 i Neumonia (2) ~E.cloacae (1)
1996 | 4 2 2 N.+Inf.venopun<ion | -Candida (1)
-~ e E.cloacae
total 7 3 i3 ~K.oxyvtoca (1)
E o ~Candida (1)
= No se aislo 1)
= 1993 | - - - 1 [ K7 )
= 1995] 1 1 -
E 1996 | - - -
total ) 1 =
19941 10 1 1 16) Ar ie (10)
1995 | 13 3 2 B.+Mcningitis (1) ~E.cloacae 13)
1996 | 5 2 1 B.-+Osteomielitis ~E.Coli (1)
1) -Staph coag~ (1)
total | 28 6 4 Neumonia (5) ~Staph coag- 1)
N~+Inf.venopun<cion | ~K.oxvioca (12
(9] —Candida (1)
Peritoniuis (1) E.cloacae (1)
P.+Urosepsis (1) =-K.oxyvioca 1}
Uroscpsis (1) ~Candida rl)
Otros (1) P. aeruginosa
~Staph coag~ (1)
—Staph coag - (1)
Staph coag— (1)
= P. Maliophila (1)
= Candida (1)
= No se aislé (24

* RNT= Recién nacido de 1érmino
** RNpT= Recién nacido pretérmino.




TABLA 10. COMPARACION CON REPOR]

£S EPIDEMIOLOGICOS DE INFECCION NOSOCOMIAL.

pum
S0 Mala Medical | COC e Toronto (12) Usiv.Of  |INPert)  |INPert(ary |CMRAZA
Cemern) Y Muticéatrico | Malticéatrico Utah LU
) i26)

ASos 1983- 1992 1989- 1991 1986- 1990 1984 1987 1920-1913 1982- 1990 19%6- 1989 198

No. PCIES 4135 1% 3206 1 24 480 RN | 4684 de 78120 138 de 4 675 = 18670 RN #3de 461

TASA  INN X[46 GENERAL CIRUGIA |46 21 2l 23S (noorde 134

168 EGRESOS NFONATAL alaimidad)

14 9

MORTALIDAD _{ Globel 10% 2793% i) 1™

( Strptowognipe Giram(+) 50% Stph 47% Sieph cwag () J0% | 8. atireus {12-32%) ) Gran{-)

RMENES BT &) m Grm (-} 1¥% Entavhadurien  [S awras 27 S wpidomidis (G- | Steph. surcus

INN uy Hungn % Grom ) 45% {ECuli T i3 Sph, ideilis
Lemorana® S.cuag () 16% Poudonna 4% L Coli(2-190)
Staph. coeg {-) (57 Saureun 15% Sinp. Gropo B 4% | Klehwicdla (1-50%)
de 103y m INN ool fwudmas (-
tandig*? Psudonicna 3% 13%)
Klchsiclla 3%

SITIODE INN Bateremia GENERAL CIRUGIA | Fiel 40% Siptiamia 2641% Pateranin 21 6%
principal  (11.25% Hadoramia 4% 29% [ Nomwnia 29 | Namwwiia 12.24% Conjunticitis | ¥%
ddtotal) GEPP 16N 2% ) Bactoromia Mo | Canjiatiinilis 7.12% Tnfix: horida

Conjuntiviis 10% B |Infocherids | Onfaliis 6-19% qinirgica 6%

Newrveria (%0 o | quirirgicak 1% | Maingtivd-4®y Nemntia 12

Infax: Vias Infowe vias GEPI* *940%
Ulrinarias $% o | rimariax 4% I, vias

[nfiwx: 15l Pe Ve § Matingin 4 wrinarias %«

lafowe. Hetida Oufalive .
Quitirgea 2% 1% Mid Sarpmin

480

FMCTOR ofsd gotacinal { Ftancia S ddawdan

RIEMGO satilaiin ntrhogitalens significativan ity
inanics prokegda RN & homie 3
wode NPT prteminie

Thanpo de witer
RELACTONES Condladoman A mayor ol
RELEVANTESN « haderania on radpitalaria.
procaia de calty mayr riogs ik
o nowneis om Itoreniia, infay.
watilaciien Do quirrgica s
iy g,
< N e
heoramia
——
¢ tinenn b 3 diae e VEN ¥ NPT nutricion paranleral tots) * Gasratrin ¢ Inditdo Nachmal & Fermatohugia ¢ Catru Midiow
* s de ¥ dias de VERY

1a Raa. Intindo

Meviuo el Sogurer




TABLA 11, RELACION ENTRE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA Y SITIO DE INFECCION/ GERMENES,

UROSEPSIS INFECCION HERIDA | INFECCIONPOR | INFECCIONPORE, | TOTAL
ESTANCIA QUIRURGICA CANDIDA AGGLOMERANS
INTRAHOSPITALARIA[No. (%) (%***)] No. (%%%) (%) [No. (") ") No. (%) (%) | (Caa
(dizs) grupo)
16 1 (L) 003 @9 @3 @ menlo 1
113 90 1% 5 619 QLIS B auwi e 9
348 g @y anwml s a9 Amale s edwl e 63
4964 85 F] 5 (19 eLmle 04 el B (0 2
6830 1 {168 GBI Y eh @Ts 10 TN 1
819 0 0 0 Q5% 6
AT 1) Ol 0 ] ¢y @Eg o $
113128 0 0 133 @30 3
129144 T () G0l 7 day  $7% Jo [ 2
14 2 S0 1 2% @Yo 0 ]
TOTAL 1 TR UM {3 (% { 4 R D
P (Keuskal Wallis)* 0603 0017 003 0.0
*Por disiribucion devarianza o homogénca

**Parcontaje det total por intervalo,
#$*Porcentaje det total para la categoria



TABLA 123, RELACION ENTRE SITIOS DE INFECCION ¥ GERMENES,

BACTEREMIA | NEUMONIA GEP___| INFVENOPUNCION | CONSUNTIVITIS ONFALITIS
Nt 18 1] [] 6 ] 3

| GERMEN Ne. % | No. | % { No | % | Mo % No v, No "
£ voli ) Wy b § o)y fust o 03 ) n \ W
Nprewmoniae | 4 | B3 1 ® 1w ) (w8 M 3 w0 0 5
N, coagulass + N 3 [] 72 i 128 1 - 1) . [) .
5. cougaluse - i} 7] 6 (w3l 3 ITnst 3 k8 1 ) 1 67
P uerugi 1] 1l wlanlaols. ] 125 1 0 [ -
8. B hemoliticn I ] . [ ) - ] - W .
Sireptococo sp. R ) - i | - ) . [ - ] .
¥, viriduns 1 \ 00 1) - )] . ] . [) . ) .
Senratia T | 1l [] . ] B [ R ) 52 [ N
Cindide T tw ] G sl - R i N
Citrobucter freundii | 1 [T - [ - 8 B ) « W N
K o tocs [ KX} (] - § B [} . [ . ¥ .
Acinetobucter 2 R} 1 1.2 1] . [] . b . 0 - .
E cloauue ) Bl el . ) 5 ] . 1 ]
E. uerogenes vy L 1 12 [] . 1 1.5 (1] . 4 R
P. maltuphil 3 L\ 0 - ] 3 [] - ] . L] .
E. ugglomerans 2 1w \ 12 1 0 . 1 . [ . 1 3N
E sakugakii L n ) -0 ) - ) ) .
P cepiced 7 | 1 6 ) 12 1 o | -4 1} %) (¥ - [] -
Otrin T T Tl it . 3 5 u s
Vool | 4 { ws 1 w3y | 1 34 81

P [ T YT I .00033 [ NSHAS

L —
* No= Nimero de casos de sitio & infeccion

*¢ puata cad sitia de infeceidn cn conjunto
444 NS no significative.



TABLA 12b, RELACION ENTRE SITIOS DE INFECCION ¥ GERMENES,

UROSEPSIS  JINFECC. SNC | INFECC. HERIDA| OSTEOMIELITIS | PERITONITIS | VARICELA | OTROS
QUIRCRGICA
Nos ] H n 2 3
GERMEN No. [ % {No| % No, % No % No | % | No| % | Nt %
E ol 17 5151 0 - 4 174 1 5 ] il - ] -
K. n 6.7 2 dn 7 304 1 50 2 600 0 - 2 i
3. cvagulasa + 2 6.1 [} - L) 174 0 . 1] - 0 - 1] -
A, coagulasa- ] 15.2 2 40 3 13 1 3 ] . 1] . 0 -
P. aeruginosa k) 9.1 0 . 7 304 1 i) ] - )] - [ -
3. B hemolitico [} - [ . ] - 1] . 1] ] . )] -
Streplucoco sp. 2 (AR - 1 4] [ - [] - t[s] -
8. vitidans 0 . [] . [ - ] - [] . 0| -1 .
Seredtiu ] - 1 0 | 43 ] . [] - 0 - [ -
Cindida 2 (1] 1 n 3 13 1) . 4 - ! 125 ] 1 25
Citrobacter frenndit (] . [ - 1 4 [} - ] - ] . [ .
K axytocs k] AR - | 43 0 - | Bil e - 0 -
Acinetob 1 3 [ - 1 43 1] - [ - 0 - 1] .
E doacae 1 3 1 2 [] 2.1 [ . 1 B0 - 1 2§
E uerogenes 1] . ] - ] 43 [} - [ . ] - it -
P. maltophils 0 . 0 . [] - 1] - ] - [] - )] -
E agglomerans 0 - 1 0 ] 43 [ - [ - [ - [ -
E, sukazakii ] . 1] - U] . [ - { - 0 - 0 -
P, cepdeen 2 6.1 ] . [ - 1] - ] . 0 . 1] .
Otros 2 0.1 1] - | 43 ] - { - 2 50 1] -
32 culculada* prixl pik] 4 18 nl %1
p |).00|1)|_N1 NS 10003 N§ NS NS

* No= Niimcro dc casos de sitio de infoccidn
*4 para cadd sitio de infoccion e conjunto
#¢4 NS=no significativo



TABLA 135, RELACION ENTRE FACTORES DE RIESGO ¥ GERMENES. ANTIBIOTICUS PREVIOS |

GERMEN AMPICILINAY | VANCOMICINA | TRIMETOPRIW CEFOTANIME! T FOSFOMICINA!
AMIKACINA | CEFTACIDIME  |SULFAMETOXAZOL|  CEFTRIAXONE AMIKACINA
Net=l§ No.t=h3h No.t=8 Not=38 | Not=}4
Ne |No.{ % |RM¥INel % [RM+{ No | % (RM{ No | % TRMe ! o [ % [ ome
Eofil il ool s3] w Tasl ol - T ol a {nalov {1 {297 03
¥, wel 1207 84 Y oSt 0k Tor ) 469 (k| 3 (60 [l e Pt Lo ]l w [ md| ne
Soopulot Wi T {19 (o] 62 Tor{ ol - w1 v {2 lod 3 {89/l
Sovepalusa-l 03 1 % | M3 1 16 (2] W2 06 )V P W] 1 | 8 U BT 1d |6 | 6] e
Poenginows] L8 Lt [ o Lo L3 T3 T v T [P s T 1 [sa | o8
SBhomolifiol V4 V1034 ® 1V o8y ° 101 -t oot - B | 8 - 10
Seeococop. ] 3121l 2 st (vl - Tol T s (s clawlw
S.viridons) ¥ 1 0 R W {0 - [3
Seeatia| 3 (L 1or {08 {21 8 a8t ol - 1ol N
Cindida] D L6 o lwlus Tawt o [ - Ty {sa T {3 (wal 18
Citeobacterfrewndil] 2 1 11 071 09 1 1 | 08 { W4 - lala . 0] - o
Komtocw] 9 1 S 134 (14 1S L 38 (sl ol -Talvtawlioelsl 1Ty
b sivter ittt tfel cle iy il il
Eougel % (3 {88 L0s (WL 83 Lo [ o | - o | 8 (W3l 3 o U6l 18
Eorogenes] 6 1 L1 03 102 1V 1 0% 1030 2 T W I w ] 1] 29 ] 461 1 |19 s
Peaophite] 3 J 1102 Y08 T2 08 {280 0| - [a 1128 4 Tol-10
Foopelomeran] 4 [0 T3 |08 o[ w8 Toa] o [ [l o . i ETHEEY]
Fokakit) 4 | 0 {07104 {21 IS T Lo - 1o laol - RIS
Pogpiven) 7 | 3 {44 Lo | S U 38 (38 1 T wine{ 2 [ T3 11 [29] 14
Ors] W1 6 | 411 s | 38| D T [ |
R 6 2068 W9 o 03
P 14 [} [ NS 2000 [
Los porceatajes corresparden 2 fa faccidn del total de casos con el sitio de inlcecidn respectivo.

— T—

* No= Nimerode cases de sitio d¢ infeccin ** par caida shio de infoccivn en conjunto
= No significativo T pabnd
+RAL= Ravvii de Monnigs §5¢ eapresa como ° si prosenta denominador de o0ro, 3 4 i presenta coro e of sumerador)

kU



TABLA 13b. RELACION ENTRE FACTORES DE RIESGO ¥ GERMENES. ANTIBIOTICOS 2. ESTEROIDES.

GERMEN FLUCONAZOL | ANFOTERICINAS MIPENEM NETILMICINA US0 OE
{uw postantihidticu} ESTEROIDES

Mozl | Not=d Not=19 Not=3) Nos=13
No |No! % TRMeL No D% TR+ INo [ % TRMel Mo [ % WM+ {No| % | RME
Eeofif W1t 18837204 0 | -3 o triaginal 2 Psatodialwrlug
K pavamoniae] 101 4 | STA | 20 4 w16 Jwuluslos ] o 4 08l s 1]
Soogpuiesat] 13T w0 [ - T w [2fesfool 2 {8afuslal sl ia
Nooglosa ] 63 2 T [ 6 | ¢ Tus] o6 [ SToalos| ¢ (ns |4 4| as ] un
Poougioss] M 1 3 109 la® ] 2 [ 281 28 [ aTwilagl o 211312 ] 81 | oA
Sthemoliio] 1 10 1 - T 0 e | - L aolal-Tal Lo Lol - 1
Streptococosp | S Lt il 1t {nslwe{afed {6l v 127 (g lol - i
Svridew] {100 T ol 0 I -t lal-1T0lu - lotel - ]
Sortiol 310 { - Lo {8 [ -1 o [ti3d1s ] v laminl - [
Candida| 0 2 (0 (8| 3 TS (e [Tl | w Lo [l ] a3 | o8
CGtrobuerfreumdii] 2701 - T 0 b0 | - FT n tat T a0 Ctatel - L
Kagto] 9 [0 1 - | 0 ] 4 Sl e Tel - Tl o1 - o [o] - (¢
timtobecter} 4 14 13T 3 T Ta Tttt v taalastal 1w
Ecloacae) 36 | ( W3] 141 6 1 -1 ¢ Jstwilogl o Laetasml 2| &2 1 01
Egerogens| 6 { 0 | - | 0 [ . [IREEER wluaiel - [
Pouhophita] 3 1 01 - {0 1 0 [ - 1o Tel 1ol IR [
Egggomeram| ¢ 10 1 - [0 1 0 1. T a TaVeslugrl o TN EEETEED
Esddaakii] $ {01 - T ol o - T T t | 0 - [ lel - |
Poploea 1100 - 1 8 1 & t - 1 & {t{3lwet t 12t 43 u

Ouos] (L] 0 | - | s sl fae o 1 - 1148

Coakdtatatt | ) [ 646 ! 1264 W14

[4 0106 0002 A.0000) l [LLELN 1001

10 parcertities corresponden b fraccion del total de casos com o sitio & infoscian eespective

* No+ Nimoro de casos de sitta de infeocidn
4 par cada it de infecitn ca conjuia

SRS - Nosiggiiticatne

“Peans

UM Rarrdn e Monmins {5¢ eapress cano o proscts denomissior 4 oers. 1140 prescits cono o of wunrids )



TABLA 13¢. RELACION ENTRE FACTORES DE RIESGO Y GERMENES, SONDAS Y CATETERES

GERMEN CATETER VENOSO { CATETER ARTERIAL| ONFALOCLISIS SONDA FOLEY __| SONDA OROGASTRICA
No.*=21 No.*=] No.*=8 No,*=9) No.*=6
No | No. | % [RM+|No.| % [RM+ | No | % [RM+| No. | % | RM* | No. | % [ RM*
Eofl ]38 | B[] 1 L 66 | 06| 1 [ ]t 12 3] i V] . [
Kprewmomige] 0T 10T 8 T2 T8 (33 [ 13 [ 3 Jeonjad o] w318 [ 1
Soonggulosa+{ U | N ] 14 1 6.6 12 1] - [ 4 44 0.8 [ - 0
S coqgulusa-) 63 | 60 | 219 3 1 6.6 04 1} - 1 15 | 166 0.7 1 16.6 [X]
Paersginosa] W] 30 [ 08 [ 1 | 1 ] 66 ] 08 | 1 {w]2g] 9 J10] w8 | 1 |66 14
SBhemolii] 1] 1 J 04 12T 0] - J o] ol-]Jolo]. ] v ] - [
Spococosp.] 5 | 8 | 18 { ° J 0] - | o [ 0[]0 {yTas] s e |- ]
Soiridans] 1 | tjod o]0l - Vol o l-Tolwf]. ] 0| - ]
Serstia] 3 [ 3 | W1 | 10 - [ o0 {0 (-0 ] 3 33" |0 . ]
Cndida) 3] 33 ] 84 | ° [ 4 | 266 [ 89" [ 1 |20 32w ni] 2 1166 | 126
Citrobudter frewndii) 2 1 2 ] 07 3 ¢ [ 0 . [ [ <10 [ - [ [ - [
Kagto| 9 | 8 | 29 |0 J 0] - 1 0 ] o | -J ol s [sst 32 [0 |- ]
dcnetobacter] 4 ) 4 J 18 ] o] - T o Jo].-Tol3]alis o] - ]
Fcloacee] 36| 0 | MT 1 0 | 1 | 66 J 08 [ 0 [ -] o ] v juss] w1 ] 2 [333] 4
Euerogenes] 6 ] 6 ) 22 ] ° ) 0 - [ ] -] 0 3 133 21 1] - il
Pomaltophital 3 | 3 | 00 [ ° [ 0] - | o ¢ o [ -] o]t jufwltol . 0
E.qg!amn: 4 4 L5 ° [} - ] 0 . [] 1 11 (1] L] - []
E. sukuzakii} 4 4 1.8 ° [} - ) ] L] [) - ] [] - L
Pepdoeal 1] 7 1 261 ¢ 1 66 [ 8T 0 [T o1 31 22] 1 [ i
Own] (L] 9 ] 33 0] - 0 ) -] 0 ] 4544 v - ]
N2 calculada** 7866 510 302 18 [TE)
P 0.00000 0.00009 0010 NS #1016

.05 porcentajes corresponden a la {raccién de) totat de casos con of sitio de infeccidn respectiso.
* No- Namicro de csos de sitio e infoccion
** para cada sitio de infeecion en conjunto
$94NS+ No significativa CPeunos

PRM- Raazein de Monmins {S¢ espresa como i presenta denomiador de cero. 3 1 si presenta cero et ¢l pumerador)




TABLA 13d, RELACION ENTRE FACTORES DE RIESGO Y GERMENES, PROCEDIMIENTOS 1,

GERMEN INTUBACION! TRAQUEOSTOMIA | TRANSFUSIONES | EXANGUINEO- NUTRICION
VENT, MECANICA TRANSFUISION PARENTERAL
No.*=22) Nt= No.*=81 No.*=d6 No.*=43
Nog No. ) % TRMt| No ) % | M+ | No. | % [RM+) No | % | RM+] No % | RMt
Ecoli{ 41 1 31 | 139 ( 12 1 A 23 16 (198 120" 6 1) 1 3 1 148
LY. fee 101 92 (43 ] 181 4 |BI]| o8 P BT 16 [ B 0N ] 17 | N8 1
Novagulesat] 24 ¢ I8 A1 | 12 ! 83 0.5 4 (sl 4l n l 47 [A]
Scoagulasa-] 63 | 41 [ IR4 | 07 8§ [4e6] 29 1 | 481 06 | 18 | 622 [] 4 0.6
P, aerugil Ml 03] 13] 3 3 19 10 ln3los] $ jwy] 1 [] 2] 14
S, B hemolitico} | | 2] ° U] - [} [ - [} ] - 1] ] - 1]
Steptoccosp] 5 | 3 1 13 [ 06 | 1 | K3 | 67 | 3 |37 {4 {0 - Lo T | 23] 16
&, viridans) | [ . (4] [} - 0 i 12 M [] - ] [ - [
Serratial 3 3 1.3 ° ] - [] | 12 1 14 ] - [] 1] - 1l
Cdndida| 20 | 8 | &1 | 14 | 3 | 28 | 46" 9ot jarfod 9 W9 | 4
Citrubucter freundii{ 2 2 08 ° [} . 0 1 12 28] 0 - ] | 3 6.3
Kogtoca| ¥ 6 o8| 0 . 0 3 3] 4 1 22 | 07 J 7 33
dinctobucter] 4 | 3 | 13 [ 12 ] 1 | 83 | 89" PRI NN -l 2 41 ] 6"
Ecoocue] 36 | W | 126 ] 14 3 po] 11 9 1) ] 69 3 68 | S 1 163 16
E. acrogenes) 6 [] 27 ° 1 8.3 83 1 - 1 ] - [ 1 23 12
P. multophila] 3 2 [N [} - 0 1 12 1 14 | 221 1 23 31
E. agplomerans{ 4 4 Wwl e ] - [ | 121094 1 221019 [] - 1]
£, sukazakii| 4 1 0y | 04 [ B [ 1 12 109 | 119 (1] - )]
P cepdees] 7 7 31 e 1 43 (X (] 14 w2y 2 1 3 17 49"
Otros} 11 ] 36 [ - 2 18 1 12 1 23
2 calculada®* 6359 6 142 1587 1139
P 11.000001 11002 {1 (XNNK) 1,001 0000001

£.05 porcclajes correspondon a fa fraceion de! total de casos con ¢l siio de infeceidn respectio.
# No= Nunero de casos de sitio de infeccion
#* pary cada sitio e infeccion en conjunto

LN

= Nosignificative

SP<nos
+RMs= Rason de Montios (Se cxpresa como ® i presenta deneminador e cero. § 0 si prosenta cero e ¢l numerudor)




TABLA 13¢, RELACION ENTRE FACTORES DE RIESGO ¥ GERMENES, PROCEDINIENTOS 2,

GERMEN CIRUGIA LIMPA CIRUGIA REVISION BRONCOSCOPIA ENDOSCOPIA
CONTAMINADA QUIRTRGICA
No.*=1il No.*=16 Nof=p No=b [T
No No. | % JRM#! No | % | RMt | No. ] % | RM+ | Noo} % IRM+] No. | % | RM+
Ecli{ 41 1 14 126 | 08 1 1180y 2 24 12 1 (leb | 13 R AN A
K. proumoniae| 120 | 44 | 396 | 41 4 ] 0.8 s 618 | 17 3 L) 1 1333 ] ox
Scougulaa 4] 0 | 8 | 1) ] 08 ] i 128 | 17 | 6] 24 1 1337 a2
S cougulasa-f 63 [ 20 18 | 08 J I8 09 [ - [ 0 . [ 1] - ]
P. uervgi LRI A sy [ - 0 1 B34 ] . ]
SBhemolitio] 11 0 | - o0 ] . [l [ - ] # Lo To o] - u
Mreptococosp} S | 4 [ 36 [T b - [] [ - [] [ - [] [ - [
N, viridews| § [ - 0 [0 - [ [ - [] [ - [] 1] - [
Serratia} 3 1 ) j 48136 0 - [ [ - [} [ - [] 0 - [
Cindide| 3 | 13 J 073281 2 18} 19 1 18§ 14 ] - [] L[ B3] 68
Citeobucter freundii| 2 1 0 - [ [ - [} 1 ns | $ ] - ] 1] 333 ) 188
Kaotwa) Y 3 1709 1 1628 | M4 [ - [} ] - ) 1] - [}
Avintodacter| 4 1 4 | 36 | | @ - [] [ - [] § tles | 20" ] 0 - [
Edloacae] 30 ) 18 ] 38 ] 13 3 Jis) I8 1 ns| ] - 1] 1 ]33} 39
Eaerogemes) 6 1 3 118 [ 09 2 128 ] o - [] Wl -l o] [
Pmlophita] 31 0 | - 40}t jens]or] . ] o ] - te ey - [l
E ugglummm | Y | 06 | {628 64 ] . [ L j1eb (0"} 0 - [
Esokrakiil 4 1 2 [ a0 [ 8] 0 | - ) ] - ] [N []
Pogiceal 7] 2 118 10T ] 0 ) - ] [ [ o] - Telolf. ]
Otrs| 11 [ 3 | 27 1 {ex 1 105 ] - [] -
A caleuladatt Hwd %7 3.3 19.} 15.5
I (KKK | NS LED) NS NS

* No= Numcro de casos d stiio dc infeccion
+* para cada sitio de infoecion cn conjunio

*++4\S= Nosignificativo

Cpeogs
+RM- Razon de Momios 1S cxpresa como ° i presenta denomsinador de goro. » 1 si presenta cero i &) iumerador)

105 porcentajcs corresponden o L fraccidn del total de casos con cl sitio dc infoceion respectiso.



TABLA 131, RELACION ENTRE FACTORES DE RIESGO Y GERMENES, PROCEDIMIENTOS 3,

GERMEN DIALISIS PROCEDIMIENTO | PUNCION LUMBAR/ mNr«ﬁnwnuT INGRESO POR

INVASIVO VENTRICULAR | SELLO DE AGUA URGENCIAS
RADIOLOGICO

No.t=3 No.*=31 No.*=6 Na.*=1| No =11
No. No. [ % [RM#| No | % |RM+] No. | % | RM+ | No. | % |RM¥]| No. | % | RM+
Eoll 0] 0 f-To st o] - T o Tof - 1o » |6l on
Kp el 102 Je670 33 [ 18 (@4 [ 08 | 2 (333 o8 [ 8 [s8 [ 13 1 [w2| w1
N, cvagufasa +) U [ - L] 1] 1 0 0 . [ ] - [] L] 4 0.2
Soogelasa-] 631 4 [303] 20 | % Tosg) 14 [ 1 (66| 08 [ 3 | 08T 18] & [BI] 16
Purgimosa| 1 0 | - | 0 | ¢ (32lor [ o[ -] o [ v wa ] 6 |8 [
X Bhemoliticn) | 1 . [ 0 . 0 ] - [] [} - 1 L) - L)
Sreptococwsp ] S 1 0 - | 0 1@ - ] 1 jle6f 18" {0 - (] 4 1 11
§. viridans) | ] - [ [] - ] [!] - [ [) - (] 1 08 s
Serewtia] 31 0 |- J 0] 0 -Jolol-To ol - Tw]l s8]
Condida| 0 0 - [0 [ 2 (64 |00 1 [166] 26 | 1 | 91 [ 03] 19 |98 | 28
Citrobacter freumdii| 2 [} - [ (] - 1 ] - 0 ] - '] [ - (]
Kegtoco) 9 | 0 | - [0 |1 [ w | -] o o) - Tol 1 [l 2
Acineto 310 |-l oo -lo ot -1 o [vlorto] 3 [185] 7
Ecdoucae) 36 | ¢ (03] 39 [ 6 [wd[ 2 3 @lsrT o[ - Tolw [w]w
Evrggens] 6 | 0 | . [0 [ v taalaw] v JoesJugr] o b - ol 3 Tis] ne
P, maltophifa] 3 [ - 1] [] - [} [] - [} [} - ] 2 1 1.1
E agglomerans) 3 [} . i § 31 1) 0 - [ [] - ] 1 (%] 2
E sakazakii| 4 1] - 0 0 - 1] (] - 1] 1] - 0 4 2 °
Pogieal 7] 8 | -] 0 | j 32 ]1s] e - [] U - ] 4 2 1.7

Otros) 1] 0 | - [ 0] - 0] - s | s
A2 calcutadat® pii ) 1388 hX] 553 3442
4 NS 00000 0039 {0002 [LLECT]

Los porcentajes corresposiden a 13 friccidn del total de casos vont el siti de infeccitn respoctive
* Ny Nimero de casos de silio de infoccion *#* para cada sitio de infeccidn ¢n conjunio

PUNS Nosiginficatho Tpend
M Rasdn de Momins (S expresa como i preseata denomingdor de cero. s 08l preseita coro on el nunweradon)




TABLA 13g. ASOCIACIONES ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS ENTRE GERMENES Y FACTORES DE RIESGO

GERMEN

WIKACIN

—————————
AMPICIINA | VANCOMICING

CEELIDIM®

pt—
TRIMFETOMRIM

SULEA

—
CHULANIME
CUTIRAMN

—
FOSRMICIN

AMIKACINA

HreoN v

—
WHOIERICIN Y

p—
IMINEX

STARICINA

[

p

p

p

P

p

P

p

P

E ool

07

1012

04k

K

0012

#0085

1) (e

& coagulusa +

& coagulasa -

(.16

P. arrng
5. B hemolitivo

0141

0407

(K]

(UL}

/i L'
. viridans

Serratia

Cindide

1129

[V}

0031

<0l

<0403

<000NK) |

Litrobacter freundii

K oxtoca

Acinetobacter

(L]

(LIXKN0L

E clogcae ]

L]

1044

E. aerogemes

<001

1142

P. maltophil

E ugglomerans

00001

[N

. subugakii

0412

P. cepdeea

07

*P poor amilisis de variables cn ANOVA » Kruskal Wallis acorde a distribucidn. Se expresan las asociaciones conp <0.1




TABLA 13g. ASOCIACIONES ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS ENTRE GERMENES Y FACTORES DE RIESGO

TERMEN TNITIER | ARTERIOCIIIS 1 TOUES | T INTUTACION | TRAGLTOSTONIY | TRARSITSIONTS | T WG W0 ] MCTRICHS |
AENTILAION TRNSITSION JPWERITRY
Nop p 2 p P ] P p P
E.ooli] 4l 1148
LY el 1201 W1 [0S
3. cougulesa +] 1
8 coagulese.] 63 1 00GS 0.062 $H02§
P uerugls M
3. B hemolitico| |
Streptcocusp. | § 1L 008
S viridans| | 0. 009
Serratia| 3 0.006 :
Cdndida| 23 | 0073 .0002 013 (032
itrabacte froundii | 2 :
Kagtocn! 9 097 e 0
Acinctobacter| 4 0042 - 0028 {1030
E clowwe| 30 009
E. verogenes| 6 ]
P maltophila] 3
E. agglomerans| 4
E. sakauabii] 4
P. cepices] 7 {1097 1)1} 0128
*P por andlisis de variables cn ANOVA v Kruskal Wallis acorde a distribucidn. Se espresan Tas asociacioncs con p <0.1
7




TABLA 13g. ASOCIACIONES ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS ENTRE GERMENES Y FACTORES DE RIESGO

T e B R L Sy T B v BT
[IVPIS | CONTAMINADLY [QUIRERGICA TOINVASIVO | TUMISR LPLETRAL SHLUG [ VRGENCLAS
RADILAKIICH | VENTRICULAR | DE i'A
Nej p p P P p p p p p
E ooli] 4l
LY. ise] |20
N conpulesa+| A8 w7 .08 0008
X cougulua-| 63 .
P. oeruginosa] W 0077 0028
S Bkemolitico} 1 S
Streptovocosp. | § | 003 0403
3. viridens| | S
Serratia| 3
Céndida] 23 | 0002 = D086 S8
Citeobacter freundii| 2 0.00002 - <000001 - |- 11056
Kantoa) 4 i w e ]
Acinetod 4 | 07 - 0007 - - <002
E cloacse} 36 1.003
£ oeropenes| 6 w1 Ho0k
P, maltophila| 3 on7
E. agplomerans| 4 0n 08007 0198
E. sakayabii| 4
P. t'tp‘t'.t-l 7
*P por aniisis de variables en ANOVA ¥ Kruskal Watlis acorde a distribucion. Sc expresan las asociacioncs con p <0).|
k)



i
i

TABLA 13a. RELACION ENTRE MORTALIDAD, EDAD GESTACIONAL Y

SEXO.
MORTALIDAD TOTAL
POSITIVO NEGATIVO
No. (%) No,
PREMATURO MASCUL.INO 12 (75%) 47 39
FEMENINO G (25%) 31 s
TOTAL 16 (10%) 78 94

TABLA 14b. RELACION ENTRE MORTALIDAD Y EDAD GESTACIONAL.

MORTALIDAD TOTAL
POSITIVO NEGATIVO
No. (%) No.
EDAD 1 TERMINO 12 (5.5%) 203 215 (3(K%)
GESTACIONAL [ PRETERMINO 16 (1 7%) 7 94 (1%
TOTAL 28 281 309
TABLA lic. RELACION ENTRE MORTALIDAD Y SERVICIO.
-
MORTALIDAD
SERVICI1O -+ - TOTAL RAZON DE
No. (Ya) No No. %a de fallccidos MOMIOS*
INFECTOLOGIA 3 (10.7%) o RY 3.37 0.27
NEONATOLOGIA 17 (60.7%) 132 149 113 1.734
TERAPIA 7 (25%) 29 36 19.4 2.9
CIRUGIA ) (3.5%) 33 35 285 0.26
TOTAL 2% [{ I(DO‘/-J 181 309 .06

* Razon de momios




TABLA 14d. RELACION ENTRE MORTALIDAD Y ESTANCIA
INTRAHOSPITALARIA.

ESTANCIA MORTALIDA
INTRAHOSPITALARIA PRESENTE AUSENTE TOTAL
(dias) No. (%*) No.
0-16 12 (32.8) (19 + 63 75
17-32 ? (25.7) (7.2) 90 w7
3348 6 [efE)) {9.5) 37 63
49-64 (i) 42 42
65-80 QO 12 12
%1-96 1 (3.57)__(166) s 3
97-112 1 3.57) 20) 3 5
113-128 [4] 3 3
129-144 [{] 2 2
>144 1 (3.57) 33 3 3
TOTAL 28 281 309
e
* % dcl total de defuncionces
** 9% dcl 10tal de pacicnics por intervalo.
+P= 0.0412 por Kruskal Wallis
TABLA 14e. RELACION ENTRE MORTALIDAD Y PERITONITIS.
e
PERITONITIS TOTAL
PRESENTE AUSENTE
No. (%) No.
MORTALIDAD POSITIVO 2 (66.6%) 26 28
NEGATIVO 1_(33.3%) 2RO 281
TOTAL 3 (100%) 306 309

<+t



ANEXO: DEFINICIONES OPERATIVAS

INFECCION NOSOCOMIAL

El término nosocomial deriva del griego nosos: enfermedad, y komeion: sitio de

atencion de. Es toda aquella infeccion que se adquicre en una unidad hospitalaria, no

pr en el p a su ingreso (y que no se adquirid en la comunidad, por tanto

bién d tando decimi s en periodo de incubacion al ingresoX48), incluyendo

las infecciones adquiridas en el hospital y que inician sintomatologia posterior al egreso.

ifi 72 hrs despues del internamiento. (49)

habitual se

Para el caso de los neonatos sin factores maternos predisponentes (ruptura prematura
de membranas, infeccion o fiebre periparto), se considera nosocomial a toda infeccion que
se presenta después de 48 hrs de estancia intrahospitalaria. en los neonatos con factores

maternos predisponentes dicho periodo se amplia a 96 hrs. El Sistema Nacional de
jales de EUA incluye en su definicion de IN

Vigilancia para las Infecci Nosocc

neonatal (INn) todas aquellas infecciones adquiridas intra o postparto con pcion de

Jas adquiridas transplacentariamente, y para la vigilancia de areas de alto riesgo, las

infecciones que se ifi antes de las 48 hrs del egreso. (15,50,51,52). No se toma
en cuenta el tiempo de estancia hospitalaria en los pacientes en quienes se realiza
colocacion de casco

procedimiento (venoclisis, intubacion, presion positiva inter

colocacion de catéter, sonda orogastrica, sonda vesical, etc.). y que

cefalico,
posteriormente desarrollan proceso infeccioso en el sitio correspondiente, ni en el caso de
epidemias en donde se registren pr i ivas por un mi > causal
durante un periodo determinado de tiempo.

El registro de las infecciones mayores (septi i ingitis, nev ia), se realiza

por separado aunque se acompaiien por infecciones por el mismo microorganismo en otra

focalizacion o diseminadas, no se registran urocultivos ni coprocultivos. En los casos de



:

et i S

infecciones multiples. por diferentes microorganismos, cada infeccion se registra por
separado. En los neonatos la presencia simultanea de conjuntivitis v rinorrea purulenta se

registra junto. como conjuntivitis. La conjuntivitis neonatal posterior a cesarea o forceps
se registra como IN.

EPIDEMIOLOGIA

Es la ciencia que estudia la ocurrencia de eventos (en este caso enfermedades), en

grupos de personas, aplica el método cientifico experimental al estudios de las
enfermedades infecciosas, genéticas, degenerativas o de cualquier origen. Al hablar de

P ygia de

iones intrahospitalarias o nosocosniales. nos referimos al estudio

activo y dinamico de la ocurrencia, determinantes y distribucion de este grupo de
enfermedades. La epidemiologia permite establecer los riesgos para enfermar de una

poblacion y en el proceso analiza tasas y reconoce las caracteristicas inherentes a los
agentes etiologicos. (53)

SITIO 7 TIPO DE INFECCION

SANGRE: Hemocultivo positivo (d

tando contami ion)

VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES: Faringoamigdalitis, rinitis y rinofaringitis:
cuadro clinico; sinusitis, cuadro clinico y Rx compatible; otitis: cuadro clinico y
exploracion otolégica compatible.

ViIiAS RESPIRATORIAS INFERIORES: Tos, distermias, estertores crepitantes, Rx

de torax con imagen compatible nueva (no presente a su ingreso o diferente de éste),
dro clinico it d and,

tromboembolia y edema agudo pulmonar.
INTESTINAL: Mas de 6 evacuaci

o

idas de i

en 24 hrs O
aislamiento de gérmenes patogenos.
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HERIDAS QUIRURGICAS: Signos de inflamacion en el sitio de la herida y

presencia de secresion purulenta. Infecciones profundas y celulitis se clasifi aparte.
INFECCIONES SUPERFICIALES:

Sitios de venopuncion: pus en el sitio de entrada o flebitis séptica.
Conjuntivitis: Presencia de hiperemia y/o inflamacion palpebral con secresion ocular.
Onfalitis: Inflamacion y/o hiperemia con pus en el ombligo.

Piodermia: Cuadro clinico.

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL: Meningitis: cuadro clinico y LCR con

citoquimico o cultivo positivo, presentandose hasta S9 dias posteriores a la colocacion de
una valvula de derivacion 6 hasta 30 dias posteriores a procedimientos neuroquirirgicos.

Encefalitis y absceso cerebral: cuadro clinico con o sin datos sugestivos de LCR.
OTROS:

Osteomielitis/Artritis: Cuadro clinico y RX con imagen compatible.

infecciones virales

hepatitis y otras: Cuadro clinico especifico compatible.
Peritonitis: Cuadro clinico y citoquimico o cultivo positivos en liquido peritoneal.
Infeccion de herida traumatica o quemadura: pus en el sitio dela herida.

Sospecha de b mia/septi

hiporreactividad, rechazo al 1i o.

distermias, fontanela abombada. apnea, convulsiones, ictericia, hepatoesplenomegalia, con

o sin infeccion localizada, con el ar d de procedimi >

invasivo o foco
nosocomial a otro nivel; cuadro clinico en pacientes en quienes no se obtuvo hemocultivo

o con resultados negativos del mismo si se tomo recibiendo antibiéticos.

Sospecha de urosepsis: sindrome disurico con reporte en el examen general de orina
de 10 o mas leucocitos por

po y pr ia de b ias, con el antecedente de un
procedimiento invasivo.




POBLACION
Grupo entero acerca del cual se desea informacion.
MUESTRA

Porcion de la poblacion de la que se obtiene la informacion.

RAZON
» Expresa la relacion existente entre 2 eventos de diferente naturaleza.
PROPORCION

Tipo especifico de razén, en la cual el numerador esta incluido en el denominador,
expresandose en porcentaje.
DESVIACION ESTANDAR

Variable que expresa la distancia de cualquier observacion (x) desde el centro de una
curva normal de dispersién.
TASA

Ocurrencia instantanea de casos nuevos en un momento dado. y en relacion al
tamaiio de la poblacion en riesgo en el mismo periodo de tiempo.

= Numero de eventos (casos) en un periodo de tiempo / poblacién expuesta a dicho
evento.

TASA DE IN. Se refiere al numero de casos de IN / el numero de ingresos o
egresos, ambos en una poblacion y tiempo determinados.

Las dos tasas que se usan con mas frecuencia en el estudio de enfermedades en una

poblacion determinada son las tasas de incid, ia y pre

INCIDENCIA
Concepto que trata los casos nuevos (incidentes) de una enfermedad para una

poblacion y tiempo determinados.



TASA DE INCIDENCIA. Medida fund I de frec ia de una enfermedad. Se

define como: nimero de casos de la enfermedad en una poblacion y tiempo determinados /

ta suma de los periodos de tiempo de contraer la enfer dad corr dientes a cada

individuo de la poblacion.
MORBILIDAD

Nuiamero de casos de una enfermedad para un periodo y poblacion determinadas.
AORTALIDAD

Concepto que trata de las muertes que ocurren en una poblacion y tiempo
determinados.

MORTALIDAD POR CAUSA (RIESGO O TASA). Muertes que ocurren con O por
una enfermedad / poblacion total.
LETALIDAD (RIFSGO (O TASA)

Numero de muertes que ocurren con o por una enfermedad / casos diagnosticados de
esa misma enfermedad en la poblacion.
PRUEBA DFE SIGNIFICANCIA

Prueba de la hipotesis nula. Si la hipotesis de nulidad es rechazada, la hipotesis
alternativa especificada es aceptada.
ESPECIFICIHDAD

Numero de personas sanas clasificadas como tal / numero total de personas sanas.

= Negativos verdaderos / negativos verdaderos + negativos falsos.

= Negativos verdaderos / todos los que no tienen la enfermedad.
SENSIBILIDALD

Numero de personas enfermas clasificadas como tal / nimero total de personas
enfermas.

= Positivos verdaderos / positivos verdaderos -+ positivos falsos.

= Positivos verdaderos / todos los que tienen la enfermedad.



RIESGO

Es la probabilidad de que un individuo desarrolle la enfermedad durante un pericdo
determinado, condicionado en que no muera por otra causa durante dicho periodo.
FACTORES DE RIESGO

Cualquier caracteristica o circunstancia detectable de una persona. grupo o ambiente
que se sabe asociada con un aumento en la probabilidad de padecer o desarrollar un
proceso morbido o estar especialmente expuesto a experimentar un dafio a la salud. Se

pueden dar como indicadores de riesgo o como causa de dafio.

(54,55).
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