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Resumen

Objetivo. Se describen los resultados de la vigilancia
epidemioldgica en un nuevo hospital pediatrico de alta es-
pecialidad, de 1990 al primer semestre de 1997,y se com-
paran con resultados previos del mismo. Material y
métodos. Se analizaron el nimero total y el tipo de infec-
ciones, para obtener la tasa de incidencia y la densidad de
incidencia de acuerdo con el servicio, la division médica o
quirtrgica para los diferentes grupos de edad y el estado
inmunoldgico. Resultados. La incidencia global de infec-
ciones nosocomiales durante este periodo fue de 25.7 por
100 egresos, con una disminucion progresiva durante los
Ultimos tres afios. Aunque los pacientes inmunocompro-
metidos se infectaron méas que los inmunocompetentes, la
diferencia no fue significativa. Las tres infecciones mas fre-
cuentes fueron las neumonias, las infecciones relacionadas
con lineas vasculares y las infecciones respiratorias altas.
Es posible que estas Gltimas contribuyan a la elevacion de
las tasas globales de incidencia de infecciones nosocomiales.
Conclusiones. El cambio en la epidemiologia de las infec-
ciones respecto a experiencias propias previas, ha creado la
necesidad de implantar programas para prevenir los proble-
mas mas frecuentes. Es necesario intensificar los diferentes
programas de prevencion y fomentar su difusién para aba-
tir estas infecciones a corto plazo.
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Abstract

Objective.To describe the results of an epidemiologic sur-
veillance program, from 1990 to the first semester of 1997,
in a new high-specialty pediatric hospital and perform a
comparison with previous reports. Material and methods.
The total number and type of nosocomial infections, the
incidence rate and density incidence for department and
division, for different age groups and according to immune
statues were registered. Results. The global incidence of
nosocomial infections during the period was 25.7 per 100
discharges, with a progressive decrease during the last three
years. Although immunocompromised patients had more
infections than immunocompetent ones, the difference was
not significative. The three most common infections were:
pneumonia, vascular line infections and upper respiratory
tract infections. It is possible that upper respiratory tract
infections are contributing to the elevation of global inci-
dence rates of nosocomial infections. Conclusions. The
change of infection epidemiology regarding previous expe-
rience has led to the implementation of programs to pre-
vent the most frequent problems. It is necessary to intensify
the different prevention programs and to increase their re-
ach in order to cut down costs in a short term.

Key words: cross infection; hospitals, pediatric; hospital bed
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L ahospitalizacion implica un riesgo de adquirir una

infeccién nosocomial (IN) tanto para los nifios
como para los adultos. No obstante, entre los nifios la
susceptibilidad para las IN varia de acuerdo con el
grupo de edad segln el grado de madurez inmuno-
l6gica y la experiencia previa con algunos microrganis-
mos.! Asi, en la etapa pediatrica el recién nacido es el
mas susceptible debido a su deficiencia inmunoldgica,
que es mayor mientras menor sea su edad gestacional 2

Las 4reas con mas riesgo de desarrollar IN en
los hospitales pediatricos son las unidades de cuida-
dos intensivos pediatricos (UTIP) y las de cuidados
intensivos neonatales (UCIN); asimismo, estan las
unidades donde se atiende a pacientes con neutrope-
nia grave, las areas quirdirgicas y aquellas donde se
practican métodos de diagnéstico y tratamiento inva-
sivos.*s

Una de las funciones bésicas de cualquier comité
de control de infecciones nosocomiales (CCIN) es esta-
blecer un 6ptimo sistema de vigilancia para determinar
la incidencia y las caracteristicas generales de las IN,
asi como para definir las medidas de control necesarias
y difundir esa informacién relacionada con el tema.®

El Hospital de Pediatria del Centro Médico Na-
cional Siglo XXI (HP CMN Siglo XXI) del Instituto Me-
xicano del Seguro Social (IMSS), fue el primero en
Meéxico que estableci6 un sistema de vigilancia y con-
trol de IN; no obstante, como consecuencia de los dafios
causados por el terremoto de 1985, sus actividades se
interrumpieron temporalmente.

La informacion acerca de IN registrada hasta 1985,
se analiz6 y publico en dos etapas.”® Desde su apertu-
ra hasta 1980, el HP CMN Siglo XXI brind6 atencion
médica de segundo y tercer nivel; en ese entonces, las
tasas de incidencia de IN eran de 3 a 5 por cada 100
egresos. En 1981 se produjo una transicién durante la
cual, a pesar de que en el servicio de Admisién Conti-
nua se seguia atendiendo a nifios con padecimientos
de segundo y tercer nivel de atenci6n, también ingresa-
ban, de manera predominante, aquellos con patologia
calificada de tercer nivel. En esta transicion se ob-
servo un incremento progresivo de las tasas de IN, que
lleg6 hasta 16 por cada 100 egresos hospitalarios.®

Lanueva etapa del HP CMN Siglo XXI arranca en
1990. En este trabajo se informa acerca de los resulta-
dos generales del comportamiento epidemiolégico de
las IN desde 1990 hasta la actualidad y se hace refe-
rencia a las diferencias que se encontraron respecto a
la informacién correspondiente al antiguo Hospital de
Pediatria.
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Material y métodos

El nuevo HP CMN Siglo XXI ofrece atencion de tercer
nivel. Cuenta con 196 camas, distribuidas de la si-
guiente manera: 24 para UCIN, 52 para lactantes, 40
para prescolares, 60 para escolares y adolescentes, seis
en la unidad de trasplantes y 14 en UTIP. En cada sala
general existen de dos a cuatro cuartos de aislamiento
individual.

La distribucion de camas en la UTIP, en el servicio
de lactantes, en la unidad de trasplantes y en la de he-
modialisis, establece una separacion mediante cance-
lerfa entre cada cama, lo que mejora las condiciones
de aislamiento. Existe un lavamanos por cada tres o
cuatro camas. El equipo médico de trabajo por paciente
incluye un pediatra, personal de psicologia y/o psi-
quiatria, de medicina fisica, y uno o mas especialistas
médicos y/o quirtrgicos.

Cerca de la tercera parte de los pacientes hospita-
lizados son quirtirgicos, y en los servicios de presco-
lares, escolares y adolescentes, la tercera parte son
pacientes hemato-oncolégicos. El actual sistema de vi-
gilancia de IN del HP CMN Siglo XXI, se aplica de
acuerdo con lo referido por Padilla y colaboradores,®
mediante la vigilancia de cada una de las salas por una
enfermera sanitarista que revisa los expedientes clini-
cos, las hojas de enfermeria, interroga al médico tra-
tante y al paciente y/o al familiar, y se apoya en cada
sala por un vocal médico miembro del Comité, quien
lleva a cabo la supervision. Las IN se han definido de
acuerdo con los criterios del Centro para la Prevencion
y el Control de las Enfermedades de Estados Unidos
de América.’

Para cada caso sospechoso se realiz6 un informe.
A partir de ello se obtuvieron el niimero de infecciones,
la tasa de incidencia (ntimero de infecciones por cada
100 egresos) y la densidad de incidencia (DI) (ntimero
de infecciones/100 dias de estancia o exposicién) por
servicio y por division (pediatria médica, especiali-
dades médicas y especialidades quirargicas), asi como
el niimero de infecciones por paciente, el estado inmu-
ne, los grupos de edades, el tipo de infecciones y los
gérmenes relacionados con IN.

De acuerdo con la deteccién de problemas especi-
ficos, se llevaron a cabo diversos programas para esta-
blecer medidas de prevencién, como fueron: control
de uso de antibiéticos, vigilancia de lineas vasculares,
vigilancia de infecciones posquirtrgicas, programas
de desecho de material infecto-contagioso y control de
alimentos.
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Resultados

De 1990 a 1993, la incidencia de IN se mantuvo ele-
vada, con tasas de entre 23 y 35/100 egresos; no ob-
stante, de 1994 a 1997 se logr6 una disminucién
paulatina con una tasa promedio de 20, y durante el
primer semestre de 1997 la incidencia bajé hasta 14.
En comparacion con el registro del periodo previo, las
tasas son més elevadas (figura 1). Si bien hubo varia-
ciones por mes, éstas no fueron significativas, ya que
s6lo en dos ocasiones se asociaron a la presencia de
brotes intrahospitalarios.

La DI de IN refleja que hubo un mayor riesgo en
los primeros tres afios (3 a 4.5/100 dias estancia), el
cual disminuy6 en los Gltimos tres afios hasta 1.5 a
2.5/100 dias estancia (figura 2). El ntimero de infec-
ciones nosocomiales por paciente se mantuvo en 1.4
episodios, excepto en 1990. La DI de infecciones, de
acuerdo con la condicién inmunolégica del paciente,
se muestra en la figura 3.

Se observa que, en general, el paciente con algtin
tipo de compromiso inmunolégico tiene mayor riesgo
de infectarse, en comparacion con los pacientes inmu-
nocompetentes. Sin embargo, durante 1993, estos tl-
timos tuvieron mayor riesgo de desarrollar IN.

Los siete tipos de IN mas frecuentes, de acuerdo
con su DI, fueron: neumonias (DI 2.8), seguidas en or-
den de frecuencia por las relacionadas con las lineas
vasculares (DI 2.6), las infecciones respiratorias altas
(DI 2.4), y otras infecciones menos frecuentes como
gastroenteritis (DI 2.1), bacteriemias (DI 1.9), infeccio-
nes posquirtrgicas (DI 1.7) y de vias urinarias (DI 1.2).

Los grupos de edad mas afectados fueron los re-
cién nacidos y los lactantes, que superaron en mas del
doble a los otros grupos en conjunto (prescolares, es-
colares y adolescentes) (figura 4).
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1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
Afio

0 T T T T T
1980 1981 1982 1983 1984 1985

Ficura 1. TASAS DE INFECCIONES NOSOCOMIALES.
HospiTaL DE PeDIATRIA, CENTRO MEDICO NACIONAL
SicLo XXI, 1980-1985 v 1990-1997

La tasa de incidencia de IN por divisiones muestra
pocas variaciones en los diferentes afios: para la Di-
vision de Pediatria Médica fue de 34 por cada 100
egresos, y para la de Especialidades Médicas, de al-
rededor de 16; en los tiltimos cinco afios hubo una dis-
minucién progresiva en la division de cirugia, de 9.6 a
4.7 por 100 egresos.

Los microrganismos aislados en bacteriemias de
pacientes con infecciones nosocomiales se represen-
tan en la figura 5. Existe un franco predominio de
Staphylococcus epidermidis (30%) y de S. aureus (15%),
en comparacion con el grupo de enterobacterias E.
coli, Klebsiella spp. (17.5%) y oportunistas como Candida
spp. (7%)-

Debido a la complejidad de las patologias de los
pacientes hospitalizados ha sido dificil establecer la
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Ficura 2. DENSIDAD DE INCIDENCIA DE INFECCIONES
NosocoMIALES. HospiTAL DE PeEDIATRIA, CENTRO
Mebico NacioNAL SicLo XXI, 1991-1997
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FicurA 3. DENSIDAD DE INCIDENCIA DE INFECCIONES EN
PACIENTES INMUNOCOMPROMETIDOS. HOSPITAL DE
PebpiaTriA, CENTRO MEDICO NAcioNAL SicLo XXI,
1990-1997
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verdadera influencia de las IN como causa directa de
la letalidad, esta tiltima estimada en alrededor de 5%.

Discusion

El objetivo de los comités de control de IN es reducir
las tasas de incidencia de las mismas.'*"! En el HP CMN
Siglo XXI la meta comenz6 a alcanzarse después de
los primeros tres afios de trabajo del Comité: la tasa
por 100 egresos disminuy6 5% una vez que se pusie-
ron en marcha programas especificos destinados a
establecer medidas de prevencioén y control de infec-
ciones posvenopuncién ? y posquirtrgicas %, y al con-
trol de alimentos y antimicrobianos.
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FIGURA 4. INFECCIONES NOSOCOMIALES POR GRUPO DE
EDAD. HospiTAL DE PeEDIATRIA, CENTRO MEDICO
NAcioNAL SicLo XXI, 1991-1997

%

30 16—
254
204
15
10
5,
0 > 5 = % s "8 & a2
Q ] ° = 2 e z 3
= ¥ g = 5 z &
%] 2 k=l T o i
f=4 < @
o (&) a
N= 340 N2

FicurA 5. MICRORGANISMOS AISLADOS EN HEMOCULTIVOS
DE PACIENTES cON IN. HospiTAL DE PEDIATRIA, CENTRO
Mebico NacioNaL SicLo XXI, 1993-1996
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Elimpacto del Programa de Control de Infecciones
Nosocomiales no ha sido inmediato debido, proba-
blemente, a que durante los primeros tres afios las ta-
reas las llev a cabo personal nuevo, mismo que cambid
con frecuencia, de tal manera que se requirié de cons-
tante sensibilizacion.

A partir de que se estabiliz6 la plantilla de perso-
nal y de que las condiciones del hospital empezaron a
ser homogéneas (1993), las tasas se mantuvieron con
un leve descenso anual cercano a 1%. Esta situacion
dio lugar a programas destinados a controlar o modi-
ficar aquellas infecciones que se presentaban con més
frecuencia. Desafortunadamente, es probable que el
descenso en las tasas de IN contintie siendo lento, de-
bido al volumen de pacientes inmunocomprometidos
y neutropénicos que presentan, mas a menudo, infec-
ciones de origen endégeno.

Se ha descrito que los pacientes con inmunocom-
promiso corren mayor riesgo de desarrollar IN," y si
bien se observo una mayor DI en ese grupo en compa-
racion con los inmunocompetentes, la diferencia no es
muy marcada, lo cual sugiere que aun cuando el esta-
do inmune es muy importante, es probable que los ries-
gos de exposicion intrahospitalaria sean significativos.

A pesar de las diferentes caracteristicas de las
UCIN del anterior y del actual hospital (en el primero,
la UCIN tenia tres 4reas: terapia intensiva, terapia in-
termedia y prematuros, y en el segundo s6lo se brinda
atencion de terapia intensiva), los recién nacidos tie-
nen las tasas de IN mas elevadas, con una incidencia
similar desde 1981 (29 a 35/100 egresos).

El otro grupo de pacientes més afectado es el de
lactantes (mayores de 28 dias y menores de dos afios),
con una incidencia promedio de 25/100 egresos. Estos
pacientes presentan algunos factores asociados, como
una patologia de fondo generalmente severa, mal-
formaciones congénitas, algtin tipo de inmunocom-
promiso, o bien, requieren de una intervencioén con
procedimientos invasivos.”

Cabe destacar la baja frecuencia de estas infec-
ciones en los grupos de prescolares, escolares y ado-
lescentes, que juntos representan la tercera parte de la
tasa de los neonatos y la mitad de la correspondiente a
los lactantes. Lo anterior podria deberse a un menor
deterioro inmunolégico y a que los nifios y los adoles-
centes requieren de una estancia hospitalaria menor.

La distribucion de las diferentes infecciones difiere
en el grupo pediatrico de lo que sucede con los adul-
tos o en hospitales generales.!®'” Asi, destaco la fre-
cuencia de infecciones relacionadas con la instalacion
de lineas vasculares (venoclisis y catéteres de silastic).
A ese respecto, se han realizado diversos anélisis y lle-
vado a cabo acciones, siendo relevante el seguimiento
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de 700 venoclisis instaladas, con una frecuencia de
7.4%, cuyos factores de riesgo mas importantes fueron
la permanencia del catéter (teflon) por mas de 48 ho-
ras (RM="7.43), la destreza de la persona que colocé el
catéter (RM=>5.23) y la existencia de una infeccion pre-
via (RM=3.72)."?

Las infecciones respiratorias altas se encuentran
en tercer lugar de frecuencia en la experiencia de este
hospital, situacién que probablemente influye en el
incremento de la tasa de incidencia global. En general,
la repercusioén de dichas infecciones en la salud del
paciente no es muy grave, aunque éstas son causa de
que se prolongue la estancia hospitalaria, de que se
defieran los procedimientos de diagndstico y trata-
miento invasivos y, con menos frecuencia, de que se
generen complicaciones en otros niveles.

Antes de 1985 una de las infecciones que ocupaba
el primero o segundo lugar en frecuencia, era la gas-
troenteritis; sin embargo, desde 1990 a la fecha esta in-
feccion ha ocupado, en general, el cuarto lugar. Una
de las acciones que ha favorecido su control es la es-
trecha supervision de la preparacion de los alimentos
en el hospital.

A pesar de la cantidad de pacientes quirtrgicos
que ingresan a este hospital, las infecciones posquirtr-
gicas ocupan sdlo el sexto lugar. Sin embargo, se han
detectado problemas especificos como la ependimitis
ventricular,'®” relacionada con la instalacion de sis-
temas de derivacién de liquido cefalorraquideo, y las
infecciones relacionadas con cirugia neonatal, por lo
que se han establecido medidas para su control."®

Por otra parte, es dificil obtener el agente etiol6-
gico aun en las IN; no obstante, los microrganismos
aislados en hemocultivos en este estudio correspon-
den a los patégenos considerados clasicamente como
flora intrahospitalaria.”

Destaca el predominio de los microrganismos
grampositivos, de los cuales los estafilococos coagu-
lasa negativos y los Enterococcus spp. han sido emer-
gentes en multiples instituciones incluyendo este
hospital, por lo que se han identificado algunos fac-
tores de riesgo para estos agentes, que pueden ser mo-
dificables.?*

Tanto Pseudomonas aeruginosa como los bacilos
gramnegativos no fermentadores tienen una baja fre-
cuencia en este hospital; sin embargo, se piensa que el
uso de antibioticos de amplio espectro puede favore-
cer su incremento en el futuro.

Es de todos sabido que el consumo de antimicro-
bianos altera la flora microbiologica del paciente, fa-
vorece la emergencia de resistencia bacteriana y
predispone al desarrollo de infecciones por oportu-
nistas.? Probablemente, el hecho de mantener un uso
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restringido de antibidticos nuevos y de amplio espec-
tro en este hospital, ha permitido que la frecuencia de
infecciones por Candida spp. sea todavia baja.

El acceso a la informacién previamente descrita
impulsa a los miembros del CCIN a implantar y man-
tener diferentes programas basicos en el control de IN,
como son: lavado de manos, control de equipos es-
tériles, control de uso de desinfectantes, limpieza de
areas fisicas, prevencion de infecciones en trabajado-
res dela salud, asi como la vigilancia especifica de pro-
blemas especiales: control de uso de antibidticos,
vigilancia de lineas vasculares, vigilancia de infecciones
posquirdrgicas, programas de desecho de material in-
fecto-contagioso, control de alimentos, etcétera.

El éxito de cualquier programa de control de IN
depende del entusiasmo con el cual cada miembro del
comité desempefie sus actividades cotidianas, y de la
retroalimentacion que se brinde al personal involucra-
do del hospital.
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