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Abstract
Objective. To determine the incidence of catheter-related
bacteremia and ventilator-associated pneumonia in children
admitted to a secondary care hospital. Material and Meth-
ods. A prospective active surveillance system was conduct-
ed from January 1999 to June 2000, at the Hospital General
of Instituto Mexicano del Seguro Social in Durango, Mexico.
Daily visits to the pediatric ward were conducted to detect
episodes of bacteremia and pneumonia, according to the
Official Mexican Norm. Hospitalized patients under mecha-
nical ventilation and/or with a central venous catheter, were
followed from the first day of exposure, until a nosocomial
infection was detected, or until the invasive device was re-
moved. Blood and tracheal aspirate cultures were obtained
from all exposed patients. Incidence rates with 95% confi-
dence intervals were calculated for ventilator-associated
pneumonia and bacteremia/sepsis per 1000 exposure days.
Also, the monthly infection rate is presented for days of
exposure, using statistical control graphs. Results. A total
of 47 episodes of bacteremia/sepsis and 44 of ventilator
associated pneumonia were recorded. The incidence rate
of pneumonia and bacteremia/sepsis was 28 and 26 cases
respectively, per 1000 days of exposure to and invasive de-
vice.  The gram-positive rods (61.11%) were more common
than the gram negative rods (38.88%). Conclusions. The
most striking finding of this study was the higher incidence
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Resumen
Objetivo. Determinar la incidencia de bacteriemia relacio-
nada con catéter y neumonía asociada a ventilador en niños
hospitalizados. Material y métodos. Estudio prospectivo.
En el servicio de Pediatría del Hospital General Regional
(HGR) No 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
de Durango, México, durante 18 meses, de enero de 1999 a
junio del 2000, se implementó un sistema de vigilancia epi-
demiológica activa para identificar episodios de neumonía y
bacteriemia nosocomial de acuerdo a las definiciones ope-
racionales de la Norma Oficial Mexicana (NOM). A los pa-
cientes hospitalizados que por su patología requirieron de
ventilación mecánica o de catéter intravenoso central se
les hizo seguimiento desde el primer día de exposición has-
ta la detección del episodio de infección o su retiro. Se
efectuaron hemocultivos y cultivos de aspirado traqueal.
Se calcularon tasas de incidencia para la neumonía asociada
a ventilador y de bacteriemia/sepsis por 1 000 días de ex-
posición con sus respectivos intervalos de confianza al 95%.
También se presenta la tasa mensual de la infección por días
de exposición por medio de gráficas de control estadístico.
Resultados. Se identificaron 47 episodios de bacteriemia/
sepsis relacionada con catéter y 44 de neumonía asociada
a ventilador. La tasa de incidencia de neumonía fue de 28
eventos por 1 000 días de exposición a ventilador y la de
bacteriemia/sepsis fue de 26 eventos por 1 000 días de ex-
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L as infecciones de adquisición nosocomial tienen
un fuerte impacto social y económico; asimismo,

constituyen un indicador de la calidad de atención en
hospitales. La información disponible en México acer-
ca de estas infecciones en pediatría, generalmente
proviene de centros del tercer nivel de atención.1 Estos
hospitales tienen una infraestructura diferente y pro-
porcionan atención a pacientes con mayor compleji-
dad y gravedad que los hospitales generales, los cuales
son catalogados como de segundo nivel de atención
médica. Sin embargo, es justamente en estos hospitales
generales donde se proporciona atención medica a la
mayor parte de la población mexicana.2

Diferentes estudios han demostrado que hasta 10%
de los niños ingresados a hospitales en nuestro país
adquirirán una Infección Nosocomial (IN) durante su
hospitalización. La neumonía y la bacteriemia noso-
comial no sólo han sido señaladas como la primera y
segunda causa de infección nosocomial en niños,3-5 sino
que ambas causan una mortalidad muy elevada.6

Debido a la heterogeneidad en el registro de las
IN, actualmente es difícil hacer comparaciones entre
diferentes instituciones. Esta situación es muy diferente
a la de países desarrollados, en donde se colecta infor-
mación de múltiples hospitales empleando protocolos
específicos para pacientes con riesgos similares de in-
fección. La información así obtenida ha permitido el
desarrollo de programas para la prevención y control
de infecciones intrahospitalarias, los cuales han redu-
cido en forma importante la incidencia de estas in-
fecciones.7,8

Las IN de algún modo reflejan el tipo de atención
médica que proporciona un hospital. Es por ello que
el conocimiento sobre las tasas de infección nosoco-
mial en niños sometidos a ventilación mecánica y al
uso de catéteres intravenosos, consideradas estas dos
circunstancias como los principales factores de riesgo

para el desarrollo de bacteriemia y neumonía nosoco-
mial,9,10 permitirá establecer medidas de prevención.

Actualmente la información microbiológica dis-
ponible sobre estas infecciones proviene de países in-
dustrializados y centros del tercer nivel de atención,11-14

ya que hay pocos hospitales del segundo nivel que ten-
gan laboratorios de microbiología con la capacidad de
proporcionar resultados que cumplan con los controles
de calidad establecidos por el Comité Nacional para
Normas del Laboratorio Clínico (NCCLS) de los Esta-
dos Unidos de América.15

Reconociendo que cada unidad hospitalaria debe
conocer la epidemiología y microbiología de sus IN,
se realizó este estudio con el objetivo de determinar
las tasas ajustadas de incidencia de bacteriemia y neu-
monía nosocomial de acuerdo a los días de exposición
a catéter intravascular y a ventilación mecánica.

Material y métodos
Se efectuó un estudio observacional prospectivo para
determinar la tasa de incidencia de bacteriemia rela-
cionada con catéter intravenoso y de neumonía aso-
ciada a ventilador. Para ello, se estableció un sistema
de vigilancia epidemiológica prospectiva en el servi-
cio de pediatría, de enero de 1999 a junio de 2000. Se
incluyeron pacientes hospitalizados, desde recién na-
cidos hasta los 16 años de edad. El estudio fue aproba-
do por el Comité Institucional de Investigación y Etica.

Características del Hospital. El HGR No. 1 del IMSS es
una institución de segundo nivel de atención que sir-
ve como centro de referencia de la delegación No 1 de
Durango. Tiene una cobertura de 221 560 derechoha-
bientes, cuenta con 265 camas y un promedio anual de
15 000 egresos. Del servicio de pediatría egresan apro-
ximadamente 2 500 niños por año, cuenta con 45 ca-

posición a catéter intravenoso central. Los microrganismos
gram positivos (61.11%) predominaron sobre los gram ne-
gativos (38.88%). Conclusiones. Este estudio documentó
tasas de neumonía y bacteriemia en niños, sustancialmente
más elevadas que en otros informes, lo que hace necesario
establecer lineamientos para la prevención de infecciones
en niños con catéteres intravasculares y sobre los cuidados
que requieren los niños sometidos a ventilación mecánica.
El texto completo en inglés de este artículo está disponible
en: http://www.insp.mx/salud/index.html

Palabras clave: infección hospitalaria; bacteriemia; neumonía;
niño hospitalizado; México

of these two nosocomial infections in children, as compared
to that reported elsewhere. These findings call for preven-
tive strategies and guidelines for handling intravenous cath-
eters and mechanical ventilation in Mexico. The English
version of this paper is available at: http://www.insp.mx/salud/
index.html

Key words: cross infection; bacteremia; pneumonia; child,
hospitalized; Mexico
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mas divididas en cinco salas de pediatría general y una
sala de cuidados especiales donde se ingresan pacientes
que requieren ventilación mecánica y monitorización
cardiaca, y seis aislados donde ingresan principalmente
pacientes con problemas hemato-oncológicos. La uni-
dad de neonatología, con capacidad para 15 recién
nacidos, se encontraba dividida en dos secciones: una
sala con capacidad para seis pacientes que por su gra-
vedad requerían cuidados intensivos, y otra sección
donde se admitían recién nacidos prematuros sin
complicaciones. Las secciones se encontraban separa-
das por una pared de madera y vidrio; sin embargo, el
intercambio de personal era frecuente y la capacidad
de la unidad en diversas ocasiones era rebasada, al-
canzándose ocupaciones de 110 a 130%. Después de
seis meses de iniciada la vigilancia la unidad fue cam-
biada a otra sección del hospital con la misma capa-
cidad, pero con mayor amplitud, y con la creación de
dos espacios para manejo de pacientes que requerían
estar en cuarto aislado.
Sistema de vigilancia. Después de un periodo de dos
meses de entrenamiento del personal para la uni-
ficación de criterios, y familiarizarse con la hoja de se-
guimiento, se instituyó un sistema de vigilancia
activo con recorrido diario del servicio de pediatría
(sala general y neonatología) para la detección de
episodios de neumonía y bacteriemia nosocomial. A
todos los pacientes que por indicación médica requi-
rieron ventilación mecánica y/o un catéter venoso
central, se les realizó seguimiento desde el primer día
de exposición (inserción del catéter o intubación en-
dotraqueal), hasta la detección del episodio de IN o el
retiro del procedimiento invasivo.

La presencia de bacteriemia primaria/sepsis clíni-
ca (BP/SC) se diagnosticó en aquellos pacientes con
catéter intravascular y que no presentaron evidencia
de infección localizada en otro sitio. En todos los pa-
cientes considerados casos de neumonía asociada a
ventilador (NAV), el diagnóstico se estableció con da-
tos clínicos, de laboratorio y de radiografía de tórax.
Ambos diagnósticos se apegaron a los lineamientos de
la Norma Oficial Mexicana para la Vigilancia Epide-
miológica, Prevención y Control de las Infecciones
Nosocomiales (NOM-026-SSA2-1998).16 El diagnós-
tico de bacteriemia (CIE-10) se establece en un paciente
con fiebre, hipotermia o distermia, con hemocultivo
positivo. Este diagnóstico también puede darse aun
en pacientes con menos de 48 horas de estancia hos-
pitalaria, si se les practican procedimientos de diag-
nósticos invasivos o reciben terapia intravascular.
Un hemocultivo positivo para Gram negativos, Sta-
phylococcus aureus u hongos, es suficiente para hacer

el diagnóstico. En caso de aislamiento de un bacilo
Gram positivo o de estafilococo coagulasa negativa,
puede considerarse bacteriemia si se cuenta con dos o
más de los siguientes criterios: alteraciones hemo-
dinámicas, trastornos respiratorios, leucocitosis o
leucopenia no inducida por fármacos, alteraciones
de la coagulación (incluyendo trombocitopenia), ais-
lamiento del mismo microrganismo en otro sitio
anatómico. La bacteriemia primaria se define como la
identificación, en hemocultivo, de un microrganismo
en pacientes hospitalizados, o dentro de los primeros
tres días posteriores al egreso, con manifestaciones
clínicas de infección y en quienes no es posible iden-
tificar un foco infeccioso que explique los síntomas.
La bacteriemia no demostrada en niños (sepsis en este
trabajo) corresponde a pacientes con fiebre, hipoter-
mia o distermia, y uno o más de los siguientes datos:
taquipnea o apnea, calosfríos, taquicardia, ictericia,
rechazo al alimento e hipoglucemia, más cualquiera
de lo siguiente: leucocitosis o leucopenia, relación
bandas/neutrófilos >0.15, plaquetopenia <100 000,
respuesta a tratamiento antimicrobiano. La bacterie-
mia relacionada con líneas y terapia intravascular se
define con hemocultivo positivo, con dos o más de los
siguientes criterios: relación temporal entre la admi-
nistración de terapia intravascular y la aparición de
manifestaciones clínicas, ausencia de foco evidente,
identificación de contaminación de catéter o solución
endovenosa, desaparición de signos y síntomas al re-
tirar el catéter o la solución sospechosa y cultivo de
punta de catéter >15 UFC/ml.

La NOM establece el diagnóstico de neumonía
(CIE-10) basándose en cuatro de los siguientes crite-
rios: (1) fiebre, hipotermia o distermia, (2) tos, (3) es-
puto purulento o drenaje purulento a través de cánula
endotraqueal que al examen microscópico en seco dé-
bil muestre <10 células y > 20 leucocitos por campo,
(4) signos clínicos de infección de vías aéreas inferio-
res, (5) radiografía de tórax compatible con neumonía,
(6) identificación de microrganismo patógeno en es-
puto, secreción endotraqueal o hemocultivo. A todos
los pacientes intubados, se les realizó estudio de la se-
creción bronquial, que incluyó tinción de gram y cul-
tivo. Aquellos pacientes con cultivo negativo deberían
cumplir con otros criterios como secreción purulenta
con más de 20 leucocitos polimorfonuclares y menos
de 10 células epiteliales por campo.17 El papel que la
bacteria aislada del aspirado traqueal desempeñó, en
un paciente con un episodio de NAV, fue determinado
por el médico responsable con la asesoría de un espe-
cialista en infectología. Toda la información se recolectó
en formatos específicos por dos de los autores.
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Captación de la información. La información se captó en
hojas diseñadas para registrar diariamente los si-
guientes parámetros: total días-paciente, días de ex-
posición a catéter, días de exposición a ventilación
mecánica, día exacto cuando se detectó la bacteriemia
primaria/sepsis clínica, (BP/SC) y neumonía, así como
el total de egresos mensuales.
Estudios microbiológicos. De acuerdo a los lineamientos
del protocolo y a las definiciones operacionales de la
NOM, se tomaron muestras para hemocultivos y cul-
tivos de aspirado traqueal. La sangre fue inoculada en
medio de cultivo de tipo “Peds Plus/F» para equipo
BACTEC 9050 (Becton Dickinson), y posteriormente
sembrada en gelosa chocolate, agar sangre y Mac Con-
key. Para el lavado bronquial se administró 1 ml de
solución salina estéril a través de la cánula endo-
traqueal, y posteriormente se aspiró con jeringa y son-
da estériles. En el laboratorio de microbiología se
hicieron tinción de gram e inoculación en agar choco-
late, sangre y MacConkey. La identificación y la sus-
ceptibilidad a antimicrobianos se establecieron por
bioquímicas tradicionales y Kirby Bauer, y se confir-
maron por medio de un sistema automatizado (Touch
Scan) mediante paneles comerciales (AutoScan) para
determinar género, especie y concentración mínima
inhibitoria. La interpretación se realizó de acuerdo a
las recomendaciones del NCCLS, de los Estados Uni-
dos de América.15

Análisis estadístico. Se calcularon tasas de incidencia
mediante métodos convencionales tanto para la neu-
monía asociada a ventilador por 1 000 días de expo-
sición a ventilación mecánica y de bacteriemia/sepsis
clínica relacionada con 1 000 días de exposición a ca-
téter intravascular, con sus respectivos intervalos de
confianza al 95%. Asimismo, se calcularon las razones
de utilización de catéteres y ventilación mecánica. La
tasa mensual de las infecciones por días de exposición
a ventilación y a catéter intravascular se muestran por
medio de gráficas de control estadístico con sus co-
rrespondientes límites de control (p-chart).18,19 Estas
gráficas se basan en métodos estadísticos empleados
para el control de calidad en la industria. El termino
control estadístico se refiere a la estabilidad y predic-
tibilidad de un proceso a través del tiempo. Las gráfi-
cas de control presentan tres líneas horizontales de
referencia; la línea central representa el promedio y las
líneas superior e inferior indican tres desviaciones
estándar por arriba o por abajo del promedio y repre-
sentan los límites de control dentro de los cuales se
puede presentar una variación esperada del fenómeno
observado.

Resultados
Entre enero de 1999 y junio de 2000 egresaron del ser-
vicio de pediatría 2 895 niños, de los cuales a 186 (6.4%)
se les practicó un procedimiento invasivo. De los 2 469
hospitalizados en la sala de pediatría general, 39 te-
nían catéter central y 47 ventilación mecánica para un
total de 86, de estos 63 (73.25%) estaban expuestos a
ambos procedimientos. Con relación a los 426 neona-
tos hospitalizados, a 40 se les colocó un catéter intra-
vascular y a 101 se les expuso a ventilación mecánica;
a 123 (87.23%) recién nacidos se les expuso a ambos
factores. Las tasas de mortalidad en aquellos pacien-
tes con neumonía y bacteriemia/sepsis fueron de 39
y 41%, respectivamente, en neonatología, y de 33 y
30% en el servicio de pediatría.

Durante los 18 meses de seguimiento se inclu-
yeron 79 niños expuestos a 1 779 días-catéter y 148 a
1 570 días-ventilador. En promedio, un paciente fue
expuesto a un catéter por 21 días y sometido a venti-
lación mecánica durante ocho días. Las características
y clínicas de los pacientes se muestran en el cuadro I.

En promedio, el tiempo de inducción para desa-
rrollar bacteriemia/sepsis a partir de la colocación
de un catéter intravenoso fue de 7.9 días, y para de-
sarrollar neumonía, de 4.9 días desde el inicio de la
intubación endotraqueal.

En el servicio de neonatología la tasa de inciden-
cia de bacteriemia/sepsis fue de 30.54 por 1 000-días
de exposición a catéter, y la de neumonía asociada a
ventilador fue de 26.85 por 1 000-días de exposición,
mientras en la sala de pediatría la tasa de bacteriemia/
sepsis fue de 21.32 por 1 000-días de exposición a
catéter, y la de neumonía fue de 30.61 por 1 000-días
de exposición a ventilador. En total, se identifica-
ron 47 episodios de bacteriemia/sepsis relacionados
con catéter y 44 casos de neumonía asociados a ven-
tilador, con una tasa de incidencia de neumonía de
28.02 eventos por 1 000 días de exposición a venti-
lador, y de bacteriemia/sepsis de 26.41 eventos por
1 000 días de exposición a catéter intravenoso central.
(cuadro II).

Con el propósito de monitorizar la variación men-
sual de estas infecciones por 1 000 días de exposición,
en relación con la tasa promedio de referencia, se ela-
boraron gráficas de control estadístico. Estas gráficas
nos permitieron documentar, durante el curso de este
estudio, una epidemia nosocomial en el mes de abril,
definida como un aumento estadísticamente signifi-
cativo (p<0.05) en número de casos observados. Las
figuras 1 y 2 exhiben los límites de seguridad de
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acuerdo con las recomendaciones para el uso de este
tipo de gráficas. El estudio de este brote permitió
identificar una conglutinación de infecciones de
neumonía y bacteriemia con alta mortalidad (66%) re-
lacionadas en persona, lugar y tiempo, en las que se
identificó y se caracterizó molecularmente una clona
única de K pneumoniae multirresistente a antibióticos.
Otras bacterias aisladas durante el seguimiento de la
cohorte se presentan en el cuadro III. Tanto en recién
nacidos como en pacientes pediátricos con BP se ob-
servó un predominio de microrganismos gram posi-
tivos sobre los gram negativos como agentes causales
de infección nosocomial (61.11% vs 38.88%). Klebsiella
pneumoniae y Pseudomonas aeruguinosa fueron los prin-
cipales microrganismos que se aislaron en pacientes
con NAV. Todas las cepas de Staphylococcus aureus fue-
ron sensibles a oxacilina. El 30% de las cepas de en-
terobacterias mostraron resistencia al menos a una
cefalosporina de tercera generación y a un aminoglu-
cósido. El 100% de las cepas aisladas de aspirados
traqueales (3) y hemocultivos (2) durante el mes del
brote fueron resistentes a múltiples antibióticos y sólo
sensibles a imipenen/cilastatín y ciprofloxacina

Discusión
La bacteriemia y la neumonía nosocomial constituyen
por su frecuencia y mortalidad las principales IN que
afectan a niños mexicanos,4 siendo el uso de catéteres
intravenosos20 y la ventilación mecánica10 los prin-
cipales factores de riesgo reconocidos para su desa-
rrollo. En este estudio se documentaron tasas de
incidencia de neumonía asociada a ventilador y de bac-
teriemia relacionada a catéter intravascular en niños
sustancialmente más altas que las informadas por el
National Nosocomial Infection Surveillance System
(NNISS) en los Estados Unidos de América.21 Como se
presenta en el cuadro II, el uso de catéter intravenoso
y de ventilador mecánico fue menor en nuestro estu-
dio que el informado por el NNISS. La razón de uti-
lización de estos dispositivos se obtiene al dividir el
número de días de exposición a un procedimiento in-
vasivo sobre el número total de días-paciente. Esto sig-
nifica que aun cuando utilizamos menos catéteres
intravenosos tenemos tasas de infecciones relaciona-
das con su uso varias veces mayores.

La colocación y cuidado de un catéter debe efec-
tuarse por equipos entrenados para su manejo.22 En
nuestro hospital sólo excepcionalmente disponemos
de catéteres de polivinilo para colocación por veno-
punción; generalmente los catéteres venosos son de si-
lastic (silicona) y se colocan por venodisección. Este
procedimiento se ha relacionado con un riesgo de bac-

Cuadro I
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE PACIENTES EXPUESTOS

A CATÉTERES INTRAVASCULARES Y A VENTILACIÓN

MECÁNICA. DURANGO, MÉXICO, 2000

Características Pediatría Neonatología
n= 86 (%) n= 141 (%)

Edad

Promedio 25.6 ± 42.8 (meses) 2 ± 1.7(días)

Rango 1-156 1-15

Peso (kg)

< 1 000 – 13

1001-1500 – 43

1501-2500 5 47

>2 500 6 38

Género

Femenino 32 (37.2) 54 (38.3)

Masculino 54 (62.8) 87 (61.7)

Exposición a catéter

Total de pacientes 39 (45.34) 40 (28.36)

Días de exposición

X±DS 22 ±11.15 18 ± 13.61

Rango 4-36 2-54

Total 797 982

Tipo de Catéter

CAU* – 1 (2.5)

CVU‡ 1 (2.5) 2 (5.0)

CCVD§ 37 (95) 37 (92.5)

CCVP#* 1 (2.5) –

Días de exposición hasta

el desarrollo de sepsis

Promedio 9.5 ± 3.8 6.33 ± 5.5

Rango 4-15 2-25

Exposición a ventilador

Total de pacientes 47 (54.65) 101 (71.63)

Días de exposición

X±DS 9.36 ± 7.36 7.13±5.02

Rango 1-35 1-32

Total 1080 490

Días de exposición hasta

desarrollo de neumonía

Promedio 5.58 ± 1.2 4.25 ± 4.51

Rango 3-7 2-22

* Catéter arterial umbilical
‡ Catéter venoso umbilical
§ Catéter central por venodisección
# Catéter central por venopunción



ARTÍCULO ORIGINAL

520 salud pública de méxico / vol.43, no.6, noviembr e-diciembre de 2001

Martínez-Aguilar G y col.

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

1-
99

2-
99

3-
99

4-
99

5-
99

6-
99

7-
99

8-
99

9-
99

10
-9

9

11
-9

9

12
-9

9

1-
00

2-
00

3-
00

4-
00

5-
00

6-
00

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

#
 in

fe
cc

io
ne

s/
1 

00
0 

dí
as

 d
e 

ex
po

si
ci

ón
 a

 c
at

ét
er

Mes

X Tasa

1-sigma

1-sigma

2-sigma

3-sigma

Promedio

Cuadro II
RAZÓN DE USO Y TASAS DE INCIDENCIA DE INFECCIÓN DE ACUERDO A PROCEDIMIENTOS INVASIVOS CON RELACIÓN

A LAS INFORMADAS POR EL NATIONAL NOSOCOMIAL INFECTIONS SURVEILLANCE. DURANGO, MÉXICO, 2000

Días de Razón de Número de Tasa de Días de Razón de
Días exposición uso de episodios de sepsis/bacteriemia exposición a uso de No Tasa de

Servicio paciente a catéter catéter* sepsis/bacteriemia relacionada a catéter‡ ventilador ventilador§ NAV NAV#

Neonatología 5592 982 0.17 30 30.54 1080 0.19 29 26.85
Pediatría 11139 797 0.07 17 21.32 490 0.04 15 30.61
Total 16731 1779 0.10 47 26.41 1570 0.09 44 28.02
NNIS 658 404 297 494 0.45 – 7.9 304 225 0.46 – 5.4

* Días de exposición a catéter intravascular
            Número de días paciente
‡ Número de bacteriemias primarias/sepsis clínica
       Días de exposición a catéter intravascular
§ Días de exposición a ventilación mecánica
            Número de días paciente
# Número de neumonías asociadas a ventilador
     Días de exposición a ventilación mecánica

FIGURA 1. BACTERIEMIA/SEPSIS RELACIONADA CON CA-
TÉTER. DURANGO, MÉXICO, 2000

FIGURA 2. NEUMONÍA ASOCIADA A VENTILADOR. DURAN-
GO, MÉXICO, 2000

teriemia 2.9 veces más alto que cuando se colocan ca-
téteres por venopunción.23 En países desarrollados no
se colocan catéteres por venodisección; sin embargo,
en México, la disponibilidad de catéteres de alta cali-

dad para colocación percutánea, así como de personal
capacitado es limitada; por ello, la venodisección es
una práctica común. Estos factores pudieron contribuir
a las elevadas tasas de infección nosocomial observadas

La violación de una de las siguientes reglas indica que se  trata de un cambio
significativo:
   1 punto >3-sigma o <3-sigma
   2 de 3 puntos consecutivos >2-sigma pero <3-sigma de un mismo lado del
   promedio
   4 de 5 puntos consecutivos >1-sigma pero <2-sigma de un mismo lado del
   promedio
   9 puntos consecutivos de un mismo lado del promedio
   6 puntos consecutivos aumentando o disminuyendo
 14 puntos consecutivos alternando arriba y abajo
 15 puntos consecutivos dentro de 1-sigma encima o debajo del promedio

La violación de una de las siguientes reglas indica que se  trata de un cambio
significativo:
   1 punto >3-sigma o <3-sigma
   2 de 3 puntos consecutivos >2-sigma pero <3-sigma de un mismo lado del
   promedio
   4 de 5 puntos consecutivos >1-sigma pero <2-sigma de un mismo lado del
   promedio
   9 puntos consecutivos de un mismo lado del promedio
   6 puntos consecutivos aumentando o disminuyendo
 14 puntos consecutivos alternando arriba y abajo
 15 puntos consecutivos dentro de 1-sigma encima o debajo del promedio
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en este estudio. El uso de catéteres de mejor calidad y
colocados por punción percutánea, aunque de mayor
costo, generan gastos considerablemente menores que
los originados por un episodio de bacteriemia noso-
comial.

Además del papel que el tipo de catéter y la for-
ma de colocación del mismo puedan desempeñar en
la presentación de BC/SC, es muy importante tener
en cuenta que en nuestro país se han documentado
otros factores asociados con bacteriemia nosocomial
pediátrica. Los estudios sobre bacteriemia nosoco-
mial en niños, realizados por Macías y colaboradores
en Guanajuato,24 y posteriormente por Hernández y
colaboradores14 en ocho unidades de pediatría de
hospitales generales y pediátricos de México, han do-
cumentado que existe un nivel endémico de contami-
nación de soluciones endovenosas.

Los resultados globales de la microbiología mues-
tran que en nuestro hospital el S. aureus y S epidermidis
fueron los gérmenes predominantes en bacteriemias
relacionadas con catéter intravascular. Estas bacte-
rias muy probablemente se relacionan con el tipo de
abordaje empleado para la colocación y los cuidados
proporcionados a los catéteres, ya que se considera que
la piel es la fuente más común de microrganismos
que causan infecciones relacionadas con catéteres. Es-
tos resultados son consistentes con la literatura, ya
que, tanto el Staphilococcus coagulasa25 negativo como
el S. aureus, son los gérmenes más frecuentemente
identificados.26 Sin embargo, al analizar la bacteriolo-
gía del área de neonatología encontramos que más de
50% de los gérmenes aislados de hemocultivos de pa-

cientes con bacteriemia primaria pertenecen a la tribu
Klebsielleae. Estos resultados son consistentes con la
microbiología reportada por Macías24 y Hernández14

en los estudios anteriormente mencionados, enfati-
zando el carácter multifactorial de la bacteriemia no-
socomial pediátrica.

En cuanto a la neumonía asociada a ventilador,
hay múltiples factores que influyen en su presentación,
los cuales pueden ser atribuidos al hospedero, al per-
sonal de salud y al ambiente hospitalario.27 Con el
propósito de prevenir la neumonía, en el paciente
sometido a ventilación mecánica, es necesario garan-
tizar la esterilidad del equipo, de las bolsas de ven-
tilación y la correcta aspiración de secreciones. La
disponibilidad de equipos para su cambio periódico,
así como la disponibilidad de personal capacitado para
su manejo, es limitada. La falta de procedimientos
estandarizados, el insuficiente abasto de materiales
para lavado de manos y la reutilización de cánulas y
falta de equipos de repuesto es frecuente. Todos es-
tos factores sin duda contribuyen a la elevada inci-
dencia de neumonía a pesar de que la tasa de uso de
ventilación sea menor a las referidas en la literatura
internacional.21

La etiología de las neumonías asociadas a ven-
tilador en México es poco conocida, en parte por la di-
ficultad para establecer su diagnóstico, así como por
la falta de protocolos específicos de vigilancia epide-
miológica. Las bacterias gram negativas han sido los
principales agentes involucrados, tanto Klebsiella pneu-
moniae como Pseudomonas sp se han identificado como
colonizantes en niños sometidos a ventilación mecá-
nica en unidades de cuidados intensivos.28 Esto es con-
sistente con los gérmenes que aislamos de cultivos
traqueales en pacientes con neumonía asociada a
ventilador, así como con la epidemia de NAV en el
Hospital General de Mérida en donde las entero-
bacterias gramnegativas fueron los gérmenes invo-
lucrados.29 Se sabe que los pacientes sometidos a
ventilación mecánica se colonizan por la flora intra-
hospitalaria propia de las unidades de cuidados in-
tensivos y que esto refleja fallas en las medidas de
prevención, así como de desinfección y esterilización
del equipo respiratorio.

Una vez que se diagnostica o se sospecha de sep-
sis o neumonía nosocomial, el tratamiento debe ins-
tituirse lo más temprano posible debido a su alta
mortalidad. Desgraciadamente, los laboratorios de
microbiología en muchos hospitales de segundo nivel
de atención no cuentan con los recursos suficientes y
no existen procedimientos estándar para asegurar el
control de calidad de los resultados,30 por lo que, en
muchas ocasiones, el médico responsable de la aten-

Cuadro III
MICROBIOLOGÍA DE BACTERIEMIA/SEPSIS RELACIONADA

A CATÉTER Y NEUMONÍA ASOCIADA A VENTILADOR.
DURANGO, MÉXICO, 2000

Germen Neonatología Pediatría
BP NAV BP NAV

K. pneumoniae 2 5 – –

P. aeruginosa 3 – 2

S. aureus 4 – 4 –

S. epidermidis – 2 –

E. cloacae 2

E coli 2 – 1 –

Streptococcus β hemolítico del grupo A 1 - –

Candida spp – 1 –

BP: bacteriemia primaria
NAV: neumonía asociada a ventilador
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ción del paciente con un episodio de IN no dispone de
información microbiológica ni de los patrones de sus-
ceptibilidad de su hospital y basa sus decisiones tera-
péuticas en los reportes de la literatura, la cual señala
a los cocos gram positivos como los principales agentes
causantes de IN en hospitales del extranjero y hospi-
tales de tercer nivel de atención en México.13,25,26 En
contraste, un estudio de prevalencia de IN en niños de
21 hospitales mexicanos identificó a las enterobacte-
rias como los agentes más importantes de IN.4 La bac-
teriología de las infecciones nosocomiales es diferente
en cada unidad hospitalaria y está en relación con las
características propias del paciente, el padecimiento
motivo de la hospitalización, la duración de ésta, los
procedimientos invasivos realizados y la eficiencia del
laboratorio clínico. Por lo tanto, un buen laboratorio
de microbiología que disponga de procedimientos es-
tándar y de control de calidad incrementa la docu-
mentación microbiológica de los episodios de IN y
favorece la elección racional de antimicrobianos. Por
ello la elección del tratamiento empírico debe basar-
se en el conocimiento de la microbiología y del patrón
de resistencia propio de cada unidad hospitalaria.31

Debido al grave problema que constituyen las in-
fecciones intrahospitalarias en niños atendidos en
hospitales mexicanos, la captación y reporte de infor-
mación a la Red de Vigilancia Epidemiológica Hospi-
talaria (RHOVE)32 nos permitirá disponer de tasas de
referencia, realizar comparaciones interhospitalarias,
evaluar tendencias y permitirá medir el impacto de las
medidas de control. Si bien el apego a las políticas para
el control de infecciones es muy importante, la vigi-
lancia epidemiológica y la identificación de brotes per-
mitirán el desarrollo de estrategias para su prevención
que, en el caso de sepsis y neumonía, son de gran tras-
cendencia por su incidencia y mortalidad. La dispo-
nibilidad de recursos humanos y económicos en
hospitales generales muchas veces es limitada por lo
que los programas dirigidos a infecciones específicas,
a pacientes de alto riesgo y a servicios de terapia in-
tensiva con alta frecuencia de procedimientos invasi-
vos impactará en forma importante la incidencia de
estas infecciones. Los resultados de nuestro estudio
señalan la necesidad urgente de establecer estrategias
para la supervisión, vigilancia y manejo de catéteres
intravasculares, así como para el cuidado especial que
requiere el niño sometido a ventilación mecánica. El
análisis de estos procesos de atención, la capacitación
del personal, así como el conocimiento de su micro-
biología contribuirán a mejorar la calidad de atención
médica, y a abatir los altos costos que genera cada
episodio de infección nosocomial33 pero, sobre todo,

evitarán en hospitales la ocurrencia de infecciones po-
tencialmente fatales.
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