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RESUMEN

INTRODUCCION: infeccién de adquision intrahospitalaria , segun el

sistema de vigilancia de infecciones nosocomiales del CDC EUA: reaccién
adversa a un agente infeccioso o su toxina, sin evidencia de que la infeccion
estuviese presente o en incubacion al momento del ingreso, dentro de las 48 a 72
horas posteriores a su admision.

OBJETIVOS: Determinar prevalencia de infecciones nosocomiales, mortalidad,
microbiologia, rango de edad y uso de antibiéticos.

MATERIAL Y METODOS estudio : retrospectivo, transversal, descriptivo, en un
periodo de 4 arios, en la UTIP del Hospital Pediatrico Moctezuma. Se revisaron
130 expedientes.

ANALISIS ESTADISTICO: El analisis de estadistica descriptiva.

.RESULTADOS: prevalencia de 26.80 %, mortalidad 9% . Sitio de infeccién
neu_monia 30.7%, infeccion de vias urinarias 24.61%, bacteriemia 9.2%.
Estafilococo epidermidis 23.07%,Klebsiella pneumoniae 16.15%, Candida
albicans 15.38%. Resistencia antibidtica a ceftriaxona 26%, ampicilina 18.2%,
amikacina 14.5%.

CONCLUSIONES: los resultados permiten analizar la epidemiologia de

las infecciones nosocomiales en la UTIP del hospital e ilustrar el enorme potencial
para prevenirlas, abatir costos y reducir la mortalidad.

Palabras clave: infeccion intrahospitalaria, periodo de incubacién, prevalencia.



INTRODUCCION

Las infecciones nosocomiales han existido desde la aparicion de los hospitales
y cobran gran atencién desde la segunda mitad del siglo XIX. En aquel tiempo en
1860 Florence Nightingale mejora la atencidén de disefio hospitalario y niveles mas
altos en el cuidado de los pacientes. El primer trabajo es de Oliver Wendell
Holmes ' en su trabajo histérico sobre la transmisién de la fiebre puerperal,
publicado en 1843, sugirié que los médicos, jugaban un papel importante en las
complicaciones de los recién nacidos. Cinco anos mas tarde, Ignaz Philipp
Semmelweis ? publico las primeras observaciones experimentales sobre las
causas de fiebre puerperal, a través de estas él demostrd una reduccion en la
mortalidad matema secundaria a la introduccion de una solucion de cloruro de
calcio para el lavdo de manos previé a la atencién del parto, sin embargo, con este
descubrimiento importante él no recibe reconocimiento por la sociedad médica de
ese tiempo. Décadas posteriores Louis Pasteur inici6 la ciencia de la
bacteriologia y Joseph Lister instituy6 las bases de la cirugia aséptica ®. Durante la
década de 1950 * volvi6 a destacar la importancia de las infecciones
nosocomiales con el estudio de una epidemia causada por estafilococos en
hospitales de Estados Unidos, investigada por Nahmias y que se consolido en los
anos setenta con un programa Nacional de Prevencion por el Centro de Control de
Enfermedades (CDC) de Atlanta en Estados Unidos. En México en la década de
los ochentas, Ponce de Leén condujo un programa de vigilancia en los Institutos
Nacionales de control °.

En los ultimos 30 afos los avances en el conocimiento y prevencion de las



infecciones nosocomiales se han incrementado en forma considerable. En
Estados Unidos de América en la época modema el promedio de las infecciones
nosocomiales era del 18% en los primeros estudios de investigacion
epidemioldgica que se realizaron, por lo que se tomé conciencia a cerca de
incrementar medidas de vigilancia y de control de las infecciones nosocomiales
dado que uno de los objetivos de la epidemiologia hospitalaria es el control de las
infecciones y las medidas de control no son efectivas sin un conocimiento del
problema, las personas con riesgo de infeccion, las fuentes potenciales de
infeccion y las vias de transmision®.

Las infecciones intrahospitalarias son de relevancia, por el hecho de que su
aparicion produce dafios a la salud, aumentan los dias de estancia hospitalaria de
los pacientes, asi como el uso de recursos para su diagnostico y tratamiento. El
riesgo de enfermar e incluso de morir por una infeccién, que no era motivo de
ingreso al hospital esta estrechamente vinculado a la calidad de atencion de los
hospitales. Es por ello que se requieren programas encaminados a prevenir y
controlar las infecciones nosocomiales’.

Se define, segun el sistema de vigilancia de infecciones nosocomiales del
Centro de Control de Enfermedades (CDC) de EUA, como un estado localizado o
sistémico resultante de la reaccién adversa a un agente infeccioso o su toxina, sin
evidencia de que la infeccion estuviese presente o en incubacion al momento de
ingreso al hospital, casi siempre debe de ocurrir entre las 48 y 72 horas
posteriores a su admision. °

En México existe informacion aislada sobre infecciones nosocomiales en



pediatria; la mayoria de los estudios estan limitados a algunos hospitales de tercer
nivel y muy pocos abarcan servicios de pediatria, sobre todo en hospitales
generales. Se ha notificado en los ultimos afios en el Hospital Infantil de México
una tasa de 10 por cada 100 egresos, en el Instituto Nacional de Pediatria una
tasa de 9.7 por cada 100 egresos y en el drea de pediatria en el Seguro Social
una tasa de 9.1 por cada 100 egresos. Observandose en estos estudios que las
tasas mas elevadas corresponden a las unidades de terapia intensiva neonatal.
Las unidades de pediatria de segundo nivel han notificado tasa de infeccién
nosocomial de 31.1 por cada 100 egresos en el Hospital GEA Gonzélez y de 7.6
en el Hospital Rio Blanco de Veracruz, obviamente observandose gran diferencia

entre el tercer y segundo nivel, en este ultimo se incrementan los porr.:entajes;.10

Las infecciones nosocomiales son un problema significativo en las unidades de
terapia intensiva pediatrica, el Nacional Nosocomial Infection Surveillance System
( NNIS) en los Estados Unidos reporta una tasa de prevalencia de infeccion
nosocomial de 14.1 por cada 1000 pacientes egresados, afectando a un 6% de los
pacientes hospitalizados fuera de unidades intensivas, siendo una de las diez
primeras causas de muerte.'" * '

Las tasas de prevalencia incrementan su porcentaje de acuerdo al tipo de
terapia ( multidisciplinaria, médica, quirurgica o de cirugia de térax). El riesgo de
adquirirlas depende de la severidad de la enfermedad de ingreso , niveles de
monitoreo invasivo, naturaleza de procedimientos diagnoésticos y uso

indiscriminado de antibiéticos. '

Se ha observado la importancia de la procedencia del paciente antes de su



ingreso a las unidades de terapia intensiva, el NNIS en Atlanta se realizé un
estudio de 6 afios ( 1992-1998) encontrandose que los pacientes procedentes de
cirugia son los mas susceptibles a desarrollar infeccion, sobre todo aquellos con
patologia abdominal, aislandose con mayor frecuencia Enterococo en herida
quirargica, en segundo lugar de origen respiratorio sobre todo por la falta de
movilizacion y presencia de ventilacién mecanica asistida, y en tercer lugar
infeccion del tracto urinario. '

En un estudio epidemiolégico realizado en Brasil, de pacientes admitidos en la
unidad de terapia intensiva pediatrica durante un periodo de 6 afios, se encontré
que el area demografica de origen y edad ( menores de 12 meses ) influy6 en la
presentacion de infeccién nosocomial ya que la mayoria de los paciente procedian
de regiones de bajo nivel socioeconémico por consiguiente desnutricién teniendo
como consecuencia : paciente inmunocomprometido facil presa de adquirir
cualquier tipo de infeccion incluso incrementando la tasa de mortalidad de la
terapia hasta 2.9%.'®

En el este de Europa se llevo a cabo un estudio de sobre prevalencia de
infecciones nosocomiales en las Unidades de terapia intensiva pediatrica,
demostrando que los sitios mas comunes de infeccion son; en primer lugar a nivel
pulmonar seguida del tracto urinario, sangre, piel, tracto gastrointestinal, sistema
cardiovascular incluyendo flebitis. '®

El NNIS desde 1995 observo un incremento de la tasas de infeccién
intrahospitlaria sobre todo en las unidades de terapia intensiva pediatrica, siendo
el sitio de infeccion con mayor porcentaje a nivel pulmonar, ya que la gran mayoria
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requiere apoyo ventilatorio mecanico en ocasiones por tiempos prolongados
requiriendo maniobras agresivas en ocasiones necesarias como lavados
bronquiales, cepillados | legando incluso a la traqueostomia, siendo similar a lo
encontrado en la poblacion europea. '"'®

En el afio de 1999 en Atlanta se realizé un estudio sobre prevalencia de
infecciones de adquisicién intrahospitalaria , se encontré que los factores de
riesgo para adquirir infeccion se relaciona directamente con procedimientos
invasivos, realizados en todos los pacientes ingresados a las unidades de terapia
intensiva, con el fin tanto , diagnostico como terapéutico como via venosa
periférica, catéter venoso central ( incluida nutricion parenteral), sonda vesical,
ventilacion mecanica asistida, sonda nasogastrica, lineas arteriales,
derivaciones ventriculares asociado a su tiempo de estancia en la unidad.®

Los pacientes ingresados a unidades de terapia intensiva pediatrica son
sometidos a procedimientos invasivos que no se realizan en otras areas
hospitalarias en el afan de dar el mejor esquema antibiético de acuerdo al germen
aislado, en la India se realizé un estudio retrospectivo , encontrando que los
germenes patogenos comunmente involucrados en infeccion nosocomial eran
Staphylococcus aureus, Staphylococcus coagulasa negativa, E. Coli, Pseudomona
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae y Candida albicans. ®

En Francia Rayound J, encuentra una tasa de prevalencia de infeccién
nosocomial de pacientes en la unidad de terapia intensiva de 2.3 a 12.6 de cada
100 egresados, y patégenos aislados, con un 27% de virus ( sobre todo a nivel

pulmonar) y 31-50% de gramm positivos ( Staphylococcus aureus y coagulasa



negativa) , gramm negativos ( Pseudoma aureuginosa, E. Coli y Klebsiella
pneumoniae ) en un 6-15%,por ultimo se encontré a Candida con un 3%, no
cambia con los encontrados en el resto de la literatura mundial actualmente. ?'

El uso de antibiéticos indiscriminado irracional, en ocasiones empirico a
generado en los ultimos 20 afios la presencia de resistencia antimicrobiana,
siendo actualmente un reto en las unidades de terapia intensiva pediatrica , con
gran impacto en las tasas de mortalidad. En un estudio realizado en el 2000 por el
NNIS en EUA, se observé tratamiento antimicrobial para infeccién nosocomial
inadecuado ocurrié en un 8.5% asociandose substancialmente a una tasa de
mortalidad de 52.1%.%

En México en el Hospital de Nutricion Salvador Zubiran se encontré que la
prevalencia de infecciones de adquisicion hospitalaria en las Unidades de Terapia
Intensiva fue de 23.9%, pero con la administracion profilactica de antibidticos
disminuyd la tasa de mortalidad hasta 2.3%. 2

El cambié de la epidemiologia de las infecciones respecto a experiencias
previas observadas en nuestro pais

Ha creado la necesidad de implantar programas para prevenir los problemas
mas frecuentes. Sus causas son muy diversas y varian de una unidad a otra y
de servicio a servicio, por lo que es preciso que cada hospital identifique al grupo
de microorganismos que esta ocasionando sus propias infecciones de adquisicion
intrahospitalaria, sin embargo muy pocos hospitales cuentan con un sistema de
vigilancia epidemiologica adecuado para su deteccion y prevencion.. Y para que
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estos programas resulten exitosos, es necesario conocer la epidemiologia de
estas infecciones, su prevalencia, los microorganismos causales y los factores de

riesgo asociados y asi las politicas de control sean efectivas. %



JUSTIFICACION

Las infecciones nosocomiales se consideran de suma importancia pues
repercuten en la evolucion del paciente, conduciéndolo a mayores complicaciones
y secuelas, con el incremento subsecuente de los dias de estancia
intrahospitalaria, involucrando para su manejo a todo un conjunto multidisciplinario
de personal médico y no médico.

Sus causas son muy diversas y varian de una unidad a otra y de servicio a
servicio, por lo que es preciso que cada hospital identifique al grupo de
microorganismos que esta ocasionando sus propias infecciones de adquisicion
intrahospitalaria, sin embargo muy pocos hospitales cuentan con un sistema de
vigilancia epidemiolégica adecuado para su deteccion y prevencion. En México
los reportes son escasos dando una tasa muy variable que va de 5 a 18 por cada
100 egresos siendo la mayoria de los estudios limitados a hospitales de tercer
nivel y muy pocos a hospitales de segundo nivel y menos realizados en unidades
de Terapia Intensiva Pediatrica como el nuestro.

Por lo anterior se realiza el presente estudio, con el propdsito de elaborar un
diagnostico de las infecciones de adquisicion hospitalaria en pediatria, en
especial en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica en un hospital de segundo
nivel y de acuerdo a resultados, se podran evaluar y modificar los programas de
control epidemiolégico de infecciones nosocomiales, adecuandolos a las
caracteristicas, necesidades, y recursos de nuestro hospital, incluso proponerios
a el resto de los hospitales pediatricos de la Secretaria de Salud del Distrito

Federal.



OBJETIVOS

Determinar la prevalencia de infecciones nosocomiales en la Unidad de
Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital Pediatrico Moctezuma.

Determinar que grupo de edad es mayormente afectado por infecciones
nosocomiales en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital
Pediatrico Moctezuma.

Conocer los principales microorganismos causales de infeccidn
nosocomial en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital
Pediatrico Moctezuma.

Determinar la tasa de mortalidad asociada a infeccion nosocomial en la
Unidad de Terapia intensiva Pediatrica del Hospital Pediatrico Moctezuma.

Conocer esquemas antibiéticos que se usan con mayor frecuencia en la
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital Pediatrico Moctezuma.

Conocer resistencia antimicrobiana, en la Unidad de Terapia Intensiva

Pediatrica del Hospital Pediatrico Moctezuma.



MATERIAL Y METODOS
La poblacién objetivo: fueron los expedientes de aquellos pacientes que
estuvieron en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica de 48 a 72 horas y se
diagnostico infeccion nosocomial en un periodo comprendido entre 01/01/99 a
31 de Diciembre de 2002 ,edad comprendida desde menores de un afo hasta 16
anos, ambos sexos.
Criterios del inclusion:
1.- Desarrollaron infeccion nosocomial.
2.- Se encontraban hospitalizados en el periodo de 01 de Enero de 1999 a 31
de Diciembre de 2002 en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica
Criterios de exclusion:
1.- Desarrollaron infeccion nosocomial.
2.- Se encontraban hospitalizados en el periodo de 01 de Enero de 1999 a 31
de Diciembre de 2002 en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica
Criterios de Eliminacion:

1.- Pacientes con expediente clinico incompleto

2.- Pacientes a los cuales no se les realiz6 hemocultivo,
Criterios de infeccién nosocomial:
Se siguieron los recomendados por el Centro de Control de Enfermedades en
Atlanta y la Comisién para la acreditacion de Hospitales de Estados Unidos.

Infeccion de vias respiratorias bajas: infiltrado en la radiografia de térax, que no

se encontraba presente en el momento de la admision. Paciente tratado con

antibiéticos y en el que se han descartado otras entidades, asi mismo desarrollo
10



de fiebre, taquipnea, estertores crepitantes y la evidencia clinica o radiologica
demostrada.

Herida quirdrgica post operatona: signos de inflamacion en el sitio de la herida y

presencia de secrecion purulenta, infecciones profundas , abscesos de pared o
celulitis.

Infecciones superficiales : sitios de venopuncion, pus en la entrada del catéter, f

flebitis séptica, conjuntivitis ( presencia de hiperemia y/ o inflamacién palpebral con
secrecion ocular.

Meningitis cuadro clinico con citoquimico compatible, cultivo o coaglutinacion
positiva, se considera meningitis cuando esta se presenta hasta 59 dias posterior
a aplicacién de valvula y 30 posterior a procedimiento neuroquinirgico.

Encefalifis y absceso epidural: cuadro clinico con o sin citoquimico compatible,

con cultivo o coaglutinacion positivo.

Sospecha de bacteriemia-sepsis: fiebre, taquicardia, hipotension , oliguria,
taquipnea, dos o mas focos sépticos, mas antecedente de procedimiento invasivo
o foco nosocomial a otro nivel.

__Urosepsis: sindrome disurico, mas examen general de orina con > o igual a 20
leucocitos por campo y presencia de bacterias, mas antecedente de procedimiento

invasivo a ese nivel.
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DISENO EXPERIMENTAL Y METODOLOGIA

Diserio del estudio: de tipo observacional, descriptivo,transversal , retrospectivo.

Toma de datos: se realizo por medio de la revision de un total de 130 expedien-
tes, se lleno un cuestionario en el que se especifica el la edad, sexo, servicio, sitio
de infeccién, germen aislado, tipo de medicamentos administrados incluyendo
principaimente antibidticos, uso de ventilacion mecanica asistida, casco cefalico,
tipo de sondas, catéteres, venoclisis, alimentacion parenteral e intervenciones
quirdargicas, hemocultivos, antibiogramas.

Cultivo de especimenes. De acuerdo a la técnica establecida por el laboratorio
de bacteriologia del Hospital Pediatrico Moctezuma.

Evaluacién de | nsibilidad. De los cultivos positivos, mediante el método de
concentracién minima inhibitoria ( Microsan auscan 4 del laboratorio DADE
BEHRING), que se compone de una placa que contine 27 agentes antimicrobianos
suspendidos en un medio de cultivo y liofilizado con multiples diluciones el cual
cubre el rango de concentraciones utilizadas en la clinica. La minima
concentracion de cada antimicrobiano, la cual no demuestra crecimiento visible, se
reporta como concentracion minima inhibitoria para el antimicrobiano y se expresa
en microgramos por mililitro.

La evaluacién de los antibidticos se expresa en términos de resistencia o

sensibilidad. Tomando como sensible o susceptible a determinado antibiédtico a
aquella cepa que no se desarrolle a una concentracién inhibitoria minima similar a
aquella alcanzada in vivo con las dosis terapéuticas habituales y por las rutas

habituales, o cuando el organismo infectante puede ser inhibido por la méxima
12



dosis terapéutica o en sitios del cuerpo donde los antibiéticos se concentran
fisiologicamente, y resistente en caso de crecimiento de dicha cepa a las mismas
concentraciones antibidticas terapéuticas.

Definicién conceptua y operacional de las vanables.

Edad: Es el periodo transcurrido en dias, meses o0 anos cumplidos entre la
fecha de nacimiento de la persona y la fecha de aplicacién del estudio. Tipo de
variable: cuantitativa continua. Se tomara en cuenta desde la fecha de nacimiento
hasta la fecha de realizacion del estudio, con escala de medicién en meses y

anos.

Sexo: Es la condicion organica que distingue a las personas en hombres 0
mujeres. Variable cualitativa nominal , Se realizara mediante la observacion del

fenotipo, determinandose en femenino y masculino.

Mortalidad: Es el nimero de muertes por diversas causas en una poblacion y
tiempo determinados. Variable cuantitativa continua, analizado mediante la

mediante la realizacion de tasas.

Sitio de infeccion nosocomial condicién localizada o sistémica , resultante de la
reaccién adversa a la presencia de un agente infeccioso, o su toxina y que no
estaba presente o en periodo de incubacion en el momento del ingreso del
paciente al hospital, de acuerdo a los criterios diagnésticos de la norma oficial ,

estas infecciones ocurren generalmente después de 48 horas del ingreso del

13



paciente al hospital o 48 posteriores a su egreso. Variable cualitativa nominal,

analizado mediante el aislamiento del germen asi como identificandolo.

Antimicrobiano: Son sustancias quimicas producidas por microorganismos
vivientes, capaces de inhibir en pequefas cantidades los procesos vitales de
ciertos microorganismos. Destruyendo e impidiendo su desarrollo y reproduccion.

Resistencia antimicrobiana: Falta de sensibilidad de una bacteria ante un
antimicrobiano a pesar del empleo de la dosis minima de este, secundaria al
contacto frecuente entre ambos. Variable cualitativa nominal. Valorado mediante |
a realizacion de antibiograma con técnica Microscan auscand del laboratorio

DADE BEHRING e identificando tipos de germenes resistentes

Factor de riesgo para infeccién nosocomial: Son las condiciones que se asocian
con |a probabilidad de ocurrencia de infeccidon nosocomial, dentro de las que se
encuentran el diagnostico de ingreso, la enfermedad de base o enfermedades
concomitantes del paciente, el area fisica, procedimientos diagndsticos y
terapéuticos, el propio sistema hospitalario, insumos, politicas, el paciente mismo,
la presencia de microorganismos o sus toxinas, la capacidad o disponibilidad del
personal y la falta de evaluacion y supervision de estandares. Variable cualitativa

nomial, valorado por el tipo de invasién al paciente y tipo de invasion.

Germen causal: Microorganismo patégeno cuya presencia y entrando en
contacto con un hospedero humano susceptible y en condiciones ambientales

propicias sirve como un estimulo para iniciar o perpetuar el proceso de la

14



enfermedad. Variable cualitativa nominal Valorado mediante el aislamiento del

paciente por medio de cultivos y tipo de germen.

ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

La informacion recabada en el presente trabajo se recolectd en formas
disefiadas ex profeso, una vez obtenida esta informacion se registro en un formato
de captura en una base de datos ( Epi Info). Posteriormente utilizamos el paquete

de programas de computo denominado SPSS 10.

Realizamos en primer lugar, estadisticas descriptivas frecuencias, medias,
modas tasas, promedios y desviacion estandar asi como la representacion
gréfica de las variables estudiadas, también se realiz6é analisis univariado de las

variables a estudiar.

CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo a la ultima revisién de los criterios de Helsinki llevada a cabo en
Edimburgo en el afic 2000, la investigacion es de bajo riesgo y cumple con los
articulos: 19 “La investigacion médica solo se justifica si existen posibilidades
razonables de que la poblacién sobre la que la investigacién se realiza podria
beneficiarse de sus resultados”, 10 En la investigacién médica es deber del
médico proteger la vida, la salud, la intimidad y la integridad del ser humano”.
Asi también y tomando en cuenta que el estudio fue realizado de manera
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retrospectiva durante |la estancia de los pacientes en el hospital nos basamos en
los establecido en el apartado C, articulo 28 que hace referencia a los principios
aplicables cuando la investigacién médica se combina con la atencién médica “El
médico puede combinar la investigacién médica con la atencién médica , solo en
la medida en que tal investigacién amerite un justificado valor potencial preventivo,
diagnoéstico o terapéutico,. Cuando la investigacion médica se combina con la
atencion médica, las normas adicionales se aplican para proteger a los pacientes
que participan en la investigaciéon”.

En este estudio no se requirid de carta de consentimiento informado.
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RESULTADOS
Caracteristicas generales de |la poblacion estudiada.

El andlisis se llevo a cabo en un total de 130 pacientes en la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica del Hospital Pediatrico Moctezuma, la estancia hospitalaria en
promedio fue de 12 dias. Se incluyeron 58 mujeres y 72 hombres , desde menores
de 1 ano hasta 16 anos. Periodo de estudio de 01 de Enero de 1999 a 31 de
Diciembre de 2002.

Prevalencia de infeccion nosocomial: de los 485 pacientes egresados en los 4
anos se identificaron 130 con infeccion nosocomial , con una prevalencia general
del estudio dé 26.80 (IC 95% 26.03-27.57) ( Figura 1)(Cuadro |).

Por afo se muestra un incremento gradual desde 1999 de 21.35, 2000 de
22.88, 2001 de 29.45 finaimente en 2002 hasta 32,78 ( Figura 2) (Cuadro i) .

Por sexo se muestra una prevalencia en mujeres de en 1999 de 8.46
(1C95% 8.07-8.885), 2000 de 9.23 (IC95% 8.84-9.62), 2001 de 12.30 con
(1C 95% 11.91-12.69), y finalmente en el 2002 de 14.61 (IC 95% 15.76-16.54), en
tanto que en hombres en 1999 se observa una prevalencia de 10.76 (IC85%
10.37-11.15), en el 2000 de 11.53 ( IC 95% 11.14-11.92), en el 2001 16.92 (IC
95% 16-53-17.31), y finalmente en el 2002 16.15 (IC 95% 15.76-16.54) (Figura 3)
(Cuadro 1l1).

La prevalencia mas alta segun el grupo de edad fue de : menores de 1 afio

en 1999 de 52 (IC95 % 51.61-52.39),en el 2000 de 48.14 (IC95% 44.34-45.12),
2002 de42.5 (IC 95% 42.11-42-.89), en nifios de 2 a 4 afos en 1999 de 22.22
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(IC95% 21.83-22.61), en 2000 de 21.05 (IC95% 20.66-21.44), en el 2001 de 21.05
(IC95% 20.66-21.44) en el 2002 de 30 (IC95% 29.61-30.39), de 5 a 9 afos en
1999 de 20 (IC 95% 19.61-20.39) , en el 2000 de 25.92 (IC95% 25.53-26.31),
2001 de 15.78 (IC95% 15.39-16.17), 2002 de 20 (IC 95% 19.61-20.39) (Figura 4 )
(Cuadro V).

En este estudio también se investigd la asociacién de estas infecciones con la
mortalidad en un total de 130 nifios con infeccién nosocomial, 44 fallecieron.

Determinandose una tasa de mortalidad general de 9.02% (IC95% 8.65-9.39)
(Figura 5) (Cuadro V).

__Anual se observo desde 1999 de 1.85 (IC 95% 1.09-2.61), 2000 de 2.06
(IC95% 1.30-2.82), 2001 de 2.68 (IC 1.92-3.44) y finalmente en el 2002 de 2.47
IC 95% 1.71-3.23)( Figura 6) (Cuadro VI).

La tasa de mortalidad por edad  en los cuatro afios se observa en menores de
desde el maximo observado en menores de 1 afio con 57%, de2 a 4 arnos de 23%,
de 5 a 9 afnos de 11% y finalmente de 10 a 16 anos de 9%. ( Figura 7)

(Cuadro VII)). (Figura 8) (Cuadro VIII).

Por sexo en 1999 en mujeres 0.61 (IC95%0.06-1.16), en 2000 de 0.41
(1C95% 0.14-0.96), 2001 1.03 (IC95% 0.48-1.58) y finalmente en el 2002 de 0.82
(IC 95% 0.27-1.37). En sexo masculino en 1999 de 1.23 (1C95% 0.68-1.78), 2000
de 1.64 (IC95% 1.09-2.19), 2001 de 1.64 (IC95% 1.09-2.19) y en 2002 1.64

(IC95% 1.09-2.19) (Figura 9) (Cuadro IX).

Las localizaciones de infeccién mas comunes fueron: neumonia con 21.65% en

primer lugar, segundo de bacteriemia 18.89%, tercer lugar infeccién de vias
18



urinarias con un 17.51%, cuarto lugar Infeccion asociada a catéter central 13.82%
y quinto infeccién de herida quirdrgica 7.37% (Figura 10) (Cuadro X).

Se recolecto la informacién microbiolégica germen aislado: relacionados con

una infeccién nosocomial de estos principalmente estafilococo epidermidis con
25.90%, segundo candida albicans 18.18, tercer lugar klebsiella pneumoniae
15.90%, cuarto Pseudomonoa aeuroginosa 9.09% y finalmente E.

Coli 4.54% y enterobacter cloacae 3.63%. (Figura 11) (Cuadro XI ).

Procedimientos invasivos: o factores de riesgo se encontré informacion

relacionados con estos, que se realizarén tanto de manera diagnéstica como
terapéutica, de los 130 pacientes donde un solo paciente podia ser sometido a
varios de estos. Donde en primer lugar encontramos a la ventilacion mecanica
asistida con un 18.44%, en segundo lugar sonda vesical 15.53%, tercer lugar
catéter venoso central 14.18, cuarto intubacién 10.9% y por ultimo transfusién
con un 6.42%. (Figura 12)(Cuadro Xli).

La utilizacién de antibidticos en un total de 130 nifios de el estudio 64% se
catalogaron como terapéuticas y 36% profilacticas , 28.2% monoterapia y 71.8 %
dos o mas antibiéticos, los que con mayor frecuencia se administraron : en primer
lugar amikacina, ceftriaxona y cefotaxima con un 14.90% cada una, segundo lugar
ceftazidima 10.23%, tercer lugar ampicilina 7.71%, cuarto clindamicina 6.10%, y
por ultimo trimetropin con sulfametoxazol 5.56% (Figura 13) (Cuadro XIII).

La resistencia antimicrobiana encontrada durante estos cuatro afnos fue la

siguiente: ceftriaxona- cefotaxima 19.35%, amikacina 11.98% - vancomicina

11.67%, Dicloxacilina 9.21%, imipenem 7.52% ( Figura 14) (Cuadro XIV).
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DISCUSION

La prevalencia de infecciones nosocomiales en la terapia intensiva pediatrica
del hospital en estudio, alcanzo un 26.80 por cada 100 egresos,
observandose incrementada en comparacion con los comparado en otros
hospitales de semejantes caracteristicas donde se reportan hastade 6 a 15%'11.2

La discrepancia con los primeros sin embargo puede tener su explicacion en
gue efectivamente, en el hospital en estudio el nimero de infeccione
nosocomiales sea mayor porque el porcentaje de pacientes manejados, o bien que
el sistema de vigilancia no ha sido efectivo.

Las tasa de infecciones nosocomiales en nuestro pais en estudios realizados en
las unidades de terapia intensiva pediatricas varia desde 3.4 a 31.3 que no suena
tan alarmante comparado con los resultados obtenidos de la literatura mundial ( de
5 a I6) reflejando el impacto en este caso del gran porcentaje de poblacién que en
los Ultimos tres afos se maneja en hospital.®

Las tasa de mortalidad segun CDC de EUA en las Unidades de Terapia
Intensiva Pediatrica se reporta desde 3 a 5 porciento, en los resultados obtenidos
en |la unidad en estudio se observan tasas hasta de 9% y varia de acuerdo a la
edad del paciente , sexo y procedencia , asi como la severidad de la enfermedad.

El mayor porcentaje tanto para mortalidad como para infeccion nosocomial se
observa en menores de un afio, como se mencionod anteriormente la importancia
de el estado nutricional del paciente, deficiente en nuestro tipo de poblacion,

disminucién de la eficacia por lo tanto el sistema inmunitario que propicia mayor
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factores para presentar infeccion nosocomial. =

El sexo masculino es el mayormente afectado.

Segun el CDC en Atlanta reportan que el sitios de infeccién nosocomial son en
primer lugar a nivel pulmonar, seguido de vias urinarias y por ultimo bacteriemias,
a diferencia en nuestro pais y hospital especificamente se encuentra en primer
lugar a nivel pulmonar, segundo bacteriemia y por ultimo infeccion de vias
urinarias, esto podemos atribuirlo en parte al manejo invasivo a su llegada
catéteres centrales asi como su mal manejo pudiese ser y por consiguiente
contaminacion. '

El germen encontrado mas frecuentemente fue el estafilococo epidermidis

Se sospecha que sea problema de contaminacion asi como mal manejo de vias
venosas centrales y periféricas, que mas adelante coincide con factor de riesgo
asociado. Con un gran porcentaje en segundo lugar encontramos a la Candida
albicans y spp, klebsiella p y por ultimo pseudomona aeruginosa, que
aparentemente no coincide con lo encontrado a nivel mundial ni en México,
tomando en cuenta el margen de error para la toma y aislamiento de los cultivos la
informacion pudo haber sido modificada, sin embargo puede ser atribuible como
consecuencia del uso de antibioticos potentes y de amplio espectro, favoreciendo

la aparicién de estos germenes.'®

En cuanto a la resistencia antimicrobiana coincide con el resto de los autores la
resistencia hoy en dia a las cefalosporinas se ha incrmentado notablementesobre
todo a ceftazidima y ceftriaxona, en segundo lugar ampicilina y amikacina seguida

de dicloxacilina — vancomicina, podemos atribuir al mal estado de nuestros
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pacientes a su llegada y manejos previos, por o que en ocasiones recurrimos a
antibidticos de amplio espectro aunado a los factores de riesgo ( monitoreo
invasivo agresivo) .

Sus causas son muy diversas y varian de una unidad a otra y de servicio a
servicio, por lo que es preciso que cada hospital identifique al grupo de
microorganismos que esta ocasionando sus propias infecciones de adquisicion
intrahospitalaria, sin embargo muy pocos hospitales cuentan con un sistema de

vigilancia epidemiolégica adecuado para su deteccién y prevencion.

La prevencion y el control de infecciones de origen intrahospitalario reguiere
del conocimiento de su epidemiologia ( prevalanecia, factores de riesgo,
distribucién, mortalidad asociada etc.). Para hospitales con pocos recursos como
el nuestro las actividades deben concentrarse en la prevencion de entidades
especificas ( neumonias y sepsis) grupos de riesgo ( menores de 1 afio)alta
frecuencia de procedimientos inavasivos realizados en este tipo de servicios que
manejan paciente de alto riesgo de mortalidad. La puesta en marcha de
programas selectivos, podria llegar a ser mas importante que los programas
universales de vigilancia, que corren riesgo de que las limitaciones de recursos
diluyan el esfuerzo '".

La efectividad de los programas de control depende de muchos factores, pero
tal vez el mas importante sea el de los recursos disponibles. En muchos
hospitales mexicanos el equipo de control de infecciones no redne los estandares
recomendados para los estadunidenses. Es por ello que, dependiendo de los

recursos humanos, la vigilancia de infeccién nosocomial puede ser de dos tipos
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universal : la cual cubre todo el hospital de manera permanente y vigilancia
selectiva: que se efectia con pocos recursos y se concentra en servicios
prioritarios o areas de mayor riesgo como la estudiada.’

De acuerdo con los resultados de este estudio, algunos programas especificos
tendrian prioridad, por ejemplo, la identificacion de factores de riesgo tiene
implicaciones preventivas y es de enorme utilidad para dirigir programas para el
control de neumonias y sepsis /bacteriemia. Si bien los programas universales que
promueven el lavado de manos son muy importantes también se debe reconocer
la importancia de programas especificos tales como la vigilancia , la supervisién y
el cuidado de catéteres intravasculares, asi como el cuidado especial para nifios
bajo ventilacién mecanica asistida, asi por ejemplo cerca de la mitad de las
infecciones nosocomiales corresponden a neumonias, urosepsis y sepsis, siendo
estas relevantes no solo por su frecuencia sino por su alta tasa de mortalidad
debido a que estan asociadas a dos factores de riesgo uso de catéteres y
ventilacion®.

En conclusion, los resultados de este trabajo permiten caracterizar la
epidemiologia de las infecciones nosocomiales en Unidades de Terapia Intensiva
Pediatrica e ilustrar el enorme potencial para prevenirlas, abatir costos y reducir la
mortalidad, toda vez que se mejora la calidad de atencién médica. El impacto de
estas infecciones, no solo en costos, sino también en discapacidad y muerte, es el
argumento importante para desarrollar programas de garantia de calidad
relacionados con el control de infecciones nosocomiales. Se requiere revirsar en

forma critica la cultura en los hospitales, romper la resistencia al cambio y
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organizar recursos humanos creando equipos funcionales de trabajo y brindando
adiestramiento en servicio y educacion continua al personal. Finalmente, la
informacion de este estudio sobre la prevalencia de las infecciones nosocomiales
en las Unidades de Terapia Intensivas en Pediatria permitira registrar avances
para su control, por lo que se realizan las siguientes propuestas:

a. Politicas de aislamiento.

b. Técnicas adecuadas de asepsisa, por ejemplo lavarse las manos antes y

después de tener contacto con todos los pacientes.

c. Control de portadores y manejo de casos de infeccion nosocomial

d. Programa de salud del personal, lo cual se hace necesario para prevenir
infecciones a terceras personas y debe incluir lineamientos bien establecidos
en relacién con inmunizaciones a empleados, asi como proteccion anual o
semestral como por ejemplo de la tuberculosis entre otros.

e. Programas regulares de entrenamiento con el fin de que todos los que
trabajan en el hospital estén familiarizados y al dia acerca de las razones y
el porqué de los programas para el control de infecciones.

f. Tomar medidas para que el ambiente sea limpio y adecuado.

g. Establecer por escrito la politica para el cuidado y uso de un sistema
cerrado de sondas urinarias, cuidado de catéteres intravenosos, soluciones
antisépticas , etc.

h. Construir un cdmite para el control y uso adecuado de antibioticos.

i. Estudio epidemiolégico de cada caso aislado de infeccién intrahospitalaria e
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investigacién de cada brote de infeccion nosocomial, registrando las
caracteristicas del mismo, patrones de trasnmision y agente etiolégico
involucrado.

Conocimiento del patrones cambiantes de cada cepa hospitalaria.
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ANEXOS



CUADRO |. PREVALENCIA DE INFECCION NOSOCOMIAL EN UN
PERIODO DE CUATRO ANOS EN LA UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA PEDIATRICA DEL HOSPITAL PEDIATRICO
MOCTEZUMA.

CON INFECCION SIN INFECCION TOTAL
~_ NOSOCOMIAL ~ NOSOCOMIAL o
130 355 485

FUENTE ARCHIVO CLINICO DEL HP MOCTEZUMA
PERIODO DE 1999 A 2000
POR CADA 100 EGRESOS



CUADRO IIl. PREVALENCIA DE INFECCION NOSOCOMIAL EN LA UNIDAD DE
TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA DEL HOSPITAL PEDIATRICO MOCTEZUMA DE
1999-2002

ANO NUMERO PREVALENCIA DE IN
(IC 95%)

1999 25 21.55 (21.16-21.94)

2000 27 22,88 ( 22.49-2327)

2001 38 29.45 ( 29.06 —29.84 )

2002 40 32.78 ( 32.39-33.17)

FUENTE ARCHIVO CLINICO DEL HP MOCTEZUMA
PERIODO DE 1999 A 2002
POR CADA 100 EGRESOS



CUADRO lil. PREVALENCIA DE INFECCIONES NOSOCOMIALES POR SEXO EN LA
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA DE 1999 A 2002

NUMERO PREVALENCIA
(IC 95%)
ANO FEMENINO  MASCULINO FEMENINO MASCULINO
1999 11 14 846 (807-885)  10.76 (10.37 - 11.15)
2000 12 15 923 (884-962)  11.53(11.14- 11.92)
2001 16 22 12.30 (11.91-1269) 16.92(16.53-17.31)
2002 19 21 1461 (15.76-16.54) 16.15(15.76 — 16.54)

FUENTE ARCHIVO CLINICO DEL HP MOCTEZUMA
PERIODO DE 1999 A 2002
POR CADA 100 EGRESOS



CUADRO IV. INFECCION NOSOCOMIAL POR RANGO DE EDAD ANUAL EN LA
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA DEL HP MOCTEZUMA

PREVALENCIA (IC 95%)

EDAD ANOS

1999 2000 2001 2002
<1ANO  52(51.61-52.39) 48.14 (47.75-485) 4473 (44.34-4512) 425 (42.11-42.89)
24 ANOS 24 (23.61-24.39) 22.22(21.83-22.61) 21.05 (20.66-21.44) 30 (29.61-30.39)
5-9 ANOS 20(19.61-20.39) 25.92(25.53-26.31) 1578 (15.39-16.17) 20 (19.61-20-.39)
10-16 ANOS 4 (3.61-4.39) 3.7(3.31- 4.09) 18.42(18.03-18.81) 7.5(7.11-7.89)

FUENTE ARCHIVO CLINICO DEL HP MOCTEZUMA
PERIODO DE 1899 A 2002
POR CADA 100 EGRESOS



CUADRO V. INFECCION NOSOCOMIAL TASA DE
MORTALIDAD GLOBAL EN LA UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA PEDIATRICA DEL HOSPITAL PEDIATRICO
MOCTEZUMA

PACIENTES DECESOS POR TOTAL
INFECTADOS INFECCION
~ NOSOCOMIAL
130 44 86

FUENTE ARCHIVO CLINICO DEL HP MOCTEZUMA
PERIODO DE ESTUDIO 1999 A 2002



CUADRO VI. TASA DE MORTALIDAD POR INFECCION NOSOCOMIAL ANUAL
DE LA TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA DEL HOSPITAL PEDIATRICO
MOCTEZUMA

ANO NUMERO TASA DE MORTALIDAD %
(1C 95% )

1999 9 1.85 (1.09-2.61)

2000 10 2.06 (1.30-2.82)

2001 13 268 (1.92-3.44)

2002 12 2.47 (1.71-3.23)

FUENTE ARCHIVO CLINICO DEL HP MOCTEZUMA
PERIODO DE 1999 A 2002



CUADRO VII. INFECCION NOSOCOMIAL TASA DE
MORTALIDAD GLOBAL POR RANGO DE EDAD EN LA UNIDAD
DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA DEL HOSPITAL

PEDIATRICO MOCTEZUMA

EDAD NUMERO PORCENTAJE
=1 ANO 25 57%
2A4 ANOS 10 23%
5A9 ANOS 5 11%
10 A 16 ANOS 4 9%

FUENTE ARCHIVO CLINICO DEL HP MOCTEZUMA
PERIODO DE 1999 A 2002



CUADRO Viil. TASA DE MORTALIDAD POR INFECCION NOSOCOMIAL POR RANGO
DE EDAD ANUAL DE LA TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

TASA DE MORTALIDAD ( IC 95% )

ANOS
1999 2000 2001 2002
EDAD
1< ANO 4 0.82(0.16-1.48) 5 1.03(0.37-1.69) &8 1.64 (0.98-2.3) 8 1.64(0.982.3)
2-4 ANOS 2 0.41(0.520.98) 3 0.61(0.05-1.27) 2 0.41(0.25-2.07) 3 0.61(0.051.27)
59 ANOS 2 0.41(0.52-0.96) 2 0.61(0.05-1.27) 1 0.20{0.46-0.86) 0
10-16 ANOS 1 0.20{0.46—0.86) 0 2 0.41(0.25-2.07) 1 0.20(0.460.86)

FUENTE ARCHIVO CLINICO DE HP MOCTEZUMA
PERIODO DE 1999 A 2002



CUADRO X. INFECCION NOSOCOMIAL FRECUENCIA DE SITIO DE INFECCION EN LA
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA DEL HOSPITAL PEDIATRICO
MOCTEZUMA

SITIO DE FRECUENCIA ABS. FRECUENCIA _ FRECUENCIA
INFECCION ACUM RELATIVA (%)
41 41 18.9
BACTERIEMIA
CONJUNTIVITIS 4 45 1.84
EMPIEMA 2 47 0.92
INF DE CATETER 13 60 5.99
DE  PUERTO
16 76 7.37
INF DE HERIDA
QUIRURGICA
NEUMONIA 47 123 21.65
IVU 38 161 17.51
30 191 13.82
INF DE CATETER
CENTRAL
ABSCESO 1 192 0.46
EPIDURAL Y SUBD
OTITIS 1 193 0.46
SEPSIS 12 205 5.52
GEPI 2 207 0.92
FLEBITIS 1 208 0.46
HEPATITIS 1 209 0.46
INF DE ORGANOS Y 1 210 0.46
SISTEMAS
4 214 1.84
INF DE SITIOS DE
VENOPUNCION
MENINGITIS 1 215 0.46
INFECCION DE 2 217 0.92
TEJIDOS BLANDOS
Y PIEL

FUENTE ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL PEDIATRICO MOCTEZUMA
PERIODO 1999 A 2002



CUADRO XI. INFECCION NOSOCOMIAL FRECUENCIA DELGERMEN MAS COMUN EN
LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA DEL HOSPITAL PEDIATRICO
MOCTEZUMA

GERMEN FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA

ABSOLUTA ACUMULADA RELATIVA
(%)

CANDIDA ALB. 40 40 18.18

CANDIDA SPP 16 56 7.27

ENTEROBACTER 9 65 4.9

AEROGENES

ENTEROBACTER 4 69 1.81

FREUNDII

ENTEROBACTER 8 T 362

CLOACAE

ENTEROBATER 3 80 1.36

AGLLOMERANS

E, COLI 10 90 4.54

ESTAFILOCOCO 57 147 25.90

EPIDERMIDIS

HAEMOPHILUS 1 148 0.45

INFLUENZA

KLEBSIELLA 35 183 15.90

PNEUMONIAE

PSEUDOMONA 20 203 9.09

AERUGINOSA

PSEUDAMONA 1 204 0.45

STUTZAI

CITROBACTER 1 205 0.45

FREUNDII

ENTEROCOCO 1 206 0.45

FECALIS

PROTEUS 3 209 1.36

MIRABALIS

ESTAFI. COAG 3 212 1.36

NEG

KLEBSIELLA 2 214 0.90

OXYTOCA

SALMONELLA SPP 2 216 0.90

ENTAMOEBA H. 1 217 0.45

MORGANELLA M 1 218 0.45

PSEUDOMONA 1 219 0.45

CEPACIA

SERRATIA 1 220 0.45

MARCENS

FUENTE ARCHIVO DEL HP MOCTEZUMA
PERIODO 1999 A 2002



TABLA XII. INFECCION NOSOCOMIALFRECUENCIA DE UTILIZACION DE
ANTIBIOTICOS EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA EN EL
HOSPITAL PEDIATRICO MOCTEZUMA.

MEDICAMENTO FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA RELATIVA
ABSOLUTA ACUMULADA (%)
ACICLOVIR 1 1 0.5
AMIKACINA 78 79 11.98
AMOXICILINA 5 84 0.76
AMIXICILINA 3 87 0.46
CLAVULANATO
AMPICILINA 19 106 2.91
AMPICILINA 2 108 0.30
SUBLACTAM
AMPICILINA 8 116 1.22
AMOXICILINA
ANFOTERICINA 9 125 1.38
AZTREONAM L 129 0.61
CEFALOTINA 1 130 0.15
CEFTAZIDIMA 17 147 261
CEFTRIAXONA 126 273 19.35
CEFOTAXIMA
CIPROFLOXACINA 35 308 5.37
CLINDAMICINA 16 324 245
CLORANFENICOL 13 337 1.99
DICLOXACILINA 60 397 9.27
FLUCONAZOL 32 429 4.91
GENTANICINA 12 441 1.84
MEROPENEM 18 459 2.76
PENICILINA SODICAC. . 7 466 1.07
TICARCILINA 8 474 1.22
IMIPENEM 49 523 7.52
TRIMETROPIN 22 545 3.37
SULFAMETOXAZOL.
VANCOMICINA 76 621 11.67
CEFEPIME 3 624 0.46
NEOMICJINA 1 625 0.15
CEFALOSPORINA 1* 2 627 0.30
GEN
CEFALOSPORINA 2* 3 630 0.46
GEN
CEFALOSPORINA 3* 1 631 0.15
GEN
CARBENCILINA 3 634 0.46
METRONIDAZOL 10 644 1.53
NETILMICINA 6 650 0.82
NISTATINA 1 651 0.15

FUENTE ARCHIVO CLINICO DEL HP MOCTEUZMA
PERIODO DE 1999 A 2002



CUADRO XIlI. INFECCION NOSOCOMIAL FRECUENCIA DE RESISTENCIA
ANTIMICROBIANA EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA DEL
HOSPITAL PEDIATRICO MOCTEZUMA.

ANTIBIOTICO FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA ACUMULADA  FRECUENCIA RELATIVA (% )
ACICLOVIR 2 2 0.3
AMIKACINA & 85 1490
AMPICILINA a3 128 7.7
AMOXICILINA 14 142 251
AMOXICILINA CLAVULANATO 8 150 1.43
AMPICILINA 5 155 089
SUBLACTAM
AZTREONAM 4 1% o7
CEFALOSPORINA 1* 6 165 1.07
GENERACION
CEFALOSPORINA 2* 2 167 0%
GENERACION
CEFALOSPORINA 3 4 171 0.71
GENERACION
CEFALOTINA 8 179 143
CEFTAZIDIMA 13 192 233
CEFTRIAXONA-CEFOTAXIME 57 249 10.23
CIPROFLOXACINA 83 3R 1490
CLINDAMICINA 18 0 3n
DICLOXACILINA 34 384 6.10
ERITROMIICINA 9 3 1.61
GENTAMICINA 14 a7 251
ISONIAZIDA &0 467 1077
OXACILINA 3 470 053
RIFAMPICINA 3 473 053
TICARCILINA 6 479 107
IMIPENEM 2 481 0%
TRIMETROPIN bl 503 394
SULFAMETOXAZOL
VANCOMICINA 31 534 556
TETRACICLINA 3 56 1.43
METRONIDAZOL 1 546 017
NEOMICINA 2 548 035
NETILMICINA 3 551 053
PENICILINA SODICA 2 =3 035
CRISTALINA
ANFOTERICINA 4 57 0.71

FUENTE ARCHIVO CLINICO DEL HP MOCTEZUMA

PERIODO DE 1989 A 2002
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INFECCION NOSOCOMIAL FRECUENCIA UTILIZACION DE
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