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Cesarea sin trabajo de parto
Colecistectomia

Catéter umbilical

Catéter urinario permanente

Cateter venoso central

Endometritis puerperal

Endometritis post cesirea
Endometritis post parto vaginal
Enterococcus resistentes a vancomicina
Hemcodialisis

Intervalo de confianza de 95%
Infecciones gastrointestinales
Infecciones de herida operatoria
Infecciones intrahospitalarias
Infecciones respiratorias inferiores
Infecciones del torrente sanguineo
Infecciones del tracto urinario
Ministerio de Salud de Chile
Nutricion enteral

Nutricion parenteral total

No significativo

Operaciones

Procedimientos

Reacciones adversas

Riesgo relativo

Staphylococcus aureus multiresistente
Sistema Nacional de Servicios de Salud
Unidad de Cuidados Intensivos

Ventilacion mecanica
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Generalidades

La vigilancia epidemioldgica de las infecciones intrahospitalarias (ITH) es uno de los principales
instrumentos para conocer la situacién de las IIH de modo de programar acciones de prevencion y
control ¢ identificar dreas que pueden requerir investigaciones especiales. La vigilancia epidemiol6-
gica de las IIH tiene por objetivos:

1. Conocer la morbilidad y mortalidad de las IH y sus tendencias en el tiempo.
2. Conocer los factores de riesgo de las ITH y sus tendencias en el tiempo.

3. Detectar brotes epidémicos de las IIH en forma precoz.

4. Aportar informacién para establecer medidas de prevencion y control de ITH.
3. Aportar informacion para investigaciones epidemiolégicas.

6. Evaluar el impacto de las acciones de prevencién y control realizadas.

7. Aportar informacién de referencia para la comparaci6n entre hospitales.

La vigilancia de las ITH en Chile se ha definido como un sistema “activo y selectivo”, que consiste
en la revisién de los registros clinicos de ciertos grupos de pacientes realizada por personal capaci-
tado, con el objetivo de pesquisar las [{H. La notificacion espontinea por personal clinico no es
aceptada como un método adecuado en la actualidad. Entre 1987 y 1993 Ias tasas de ITH se calcula-
ban utilizando el nimero de egresos como denominador. El Sistema de Vigilancia Epidemiologica
cambié durante los afios 1994 y 1995 fecha desde la que los resultados se presentan utilizando indi-
cadores mas afinados, utilizando nuevas definiciones de las ITH, vigilancia de grupos especificos de
pacientes y denominadores que dan cuenta del tiempo de exposicion, particularmente ventilacion
mecénica y catéteres urinarios y vasculares permanentes. Junto con los datos de las tasas se analizan
las etiologias de las ITH.

En 1995 se definieron algunos grupos de pacientes que deben ser vigilados de igual forma por todos
los establecimientos y notificar los datos al Ministerio de Salud. Estos indicadores permiten una
comparacion entre establecmientos para establecer valores de referencia, en particular porque se
puede estandarizar los numeradores y denominadores sin excesiva variabilidad entre establecimien-
tos. Estos pacientes han sido seleccionados por distintos motivos, por ejemplo:

Motivo IIH Pacientes expuestos

por estar sometidos a procedimientos invasivos de

alto riesgo o porque se conoce que una elevada| . . . . |con catéter urinario per-
i . . infecciones urinarias

proporcion de las ITH prevenibles se asocian a ese manente

procedimiento (fraccitn etiologica)

infecciones del to-
rrente sanguineo

IIH que “representan” el riesgo de otros pacientes | infecciones de heri- | sometidos a ciertos tipos
sometidos a procedimientos similares da operatoria de cirugia

Por tener factores de riesgo particulares inmunodeprimidos

En 2004 se recibi6 informacién de 94 hospitales, 29% mds que en 2003, correspondientes a la vigi-
lancia global de 972 meses/hospital en al menos un indicador. Dado que en el pais existen 182 hos-
pitales del SNSS, la informacién corresponde a 51,6 % de los hospitales. Entre los que notificaron
estan todos los hospitales tipo I (de mayor tamafio y complejidad) y el 1% de los hospitales tipo II,
correspondiente al 65,5% del total de camas hospitalarias de los hospitales del Servicio Nacional de
Servicios de Salud (SNSS).
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La informacién de la vigilancia se presenta en tablas que expresan el nimero de infecciones, los
expuestos, las medidas de tendencia central (tasas, medianas) y las de dispersién (intervalos de con-
fianza de 95%, cuartiles). Ademas de la situacién puntual del afio sujeto a vigilancia, se presentan
las tendencias observadas en las tasas. En este analisis, la disminucién de las tasas de ITH y diferen-
cias entre hospitales pueden considerarse reales y atribuirlas a la calidad de la atencién de los pa-
cientes si se cumplen los siguientes supuestos:

los hospitales tienen sistemas similares de deteccion de casos
los factores de riesgo de los pacientes sometidos a iguales procedimientos en servicios
clinicos equivalentes son comparables

¢ los hospitales no han utilizado otros criterios de seleccién de pacientes mas que los de-
finidos en el sistema.
la sensibilidad o capacidad del sistema para detectar las IIH es similar entre hospitales.
la estadia hospitalaria es similar en los servicios clinicos que se vigilan.

De esta forma, la vigilancia epidemioldgica puede ser de utilidad al determinar los valores basales
de IIH como indicadores de referencia para que los hospitales se comparen. Este informe presenta
los resultados de la vigilancia de 2006 de las infecciones de mayor importancia (alrededor de 5.000
IIH en casi 400.000 pacientes vigilados), 36 brotes epidémicos, la mortalidad asociada a IIH v la
sensibilidad a los antimicrobianos de agentes etiologicos seleccionados. Ademas se analizan algu-
nas reacciones adversas en 63.000 procedimientos de hemodialisis, 24.000 exodoncias en atencio-
nes dentales y 43.000 transfusiones.
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1. Infecciones del tracto urinario (ITU)

El factor de riesgo mas importante de adquirir infecciones urinarias hospitalarias es el uso de catéter
urinario permanente (CUP), en particular la duracién del cateterismo. Méas del 90% de las ITU in-
trahospitalarias estan relacionadas con su uso. Por lo anterior la vigilancia de las infecciones del
tracto urinario (ITU) se concentra en las que se asocian al uso de CUP en tres tipos de servicios
clinicos de adultos: Medicina Interna, Cirugia y las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI).

En 2006 se recibié informacién de 115 hospitales. Se notificaron. 1.223 infecciones en 38.109 pa-
cientes vigilados, con una tasa de 4,94 por 1.000 dias CUP. El promedic de dias de uso de CUP
fue mayor en el servicio de Medicina (7.2 dias) y menor en el Servicio de Cirugia (5,7 dias).

Las tasas de ITU en el servicio de Medicina son 1,17 veces mas altas que en el servicio de Cirugia
(RR 1,17 P<0,0005). El 25% de los hospitales no notificaron ITU (tasa 0).

Tabla 1.1 Infecciones del tracto urinario / 1,000 dias catéter urinario permanente - 2006.

Servicio Clinico Medicina Cirugia U.CL
Nuimero de hospitales que informaron 115 65 46
Trimestres de informacién recibidos 325 109 142
Promédio de trimestres recibidos por hospital 2.8 1,7 3,1
Niamero de infecciones urinarias 544 310 369
Nimero de dias CUP 100.528 67.242 79.540
Tasa por 1000 dias CUP 5,41 4,61 4,64
Intervalo de confianza de 95% 4,98 -5,89 4,12-5,15 4,19-5,14
Percentil 25% 0,00 0,00 2,16
Mediana 2,42 1,61 3,80
Percentil 75% 7,38 3,33 7,02
Numero de pacientes con CUP 13.919 11.783 12.407
Tasa por 100 pacientes con CUP 391 2,64 2,97
Promedio dias de uso del CUP 7.2 5,7 6,4
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Tendencias en Infecciones Urinarias

Entre 1996 y 2006 las tasas de ITU descendieron en Medicina y Cirugia. y en UCI se mantuvieron.
En servicios de cirugfa se observo un disminucion mantenida hasta el afio 2000 y desde esa fecha se

han mantenido. En el afio 2006 se observaron las tasas mas bajas de ITU notificadas en el periodo
1999 — 2006. Gréafico 1.1
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Gréfico 1.1 tasas de ITU por
10600 dias CUP en tres servicios
clinicos 1996-2006.
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El promedio de dias de uso de CUP ha tendido a mantenerse desde el afio 2000 siendo mayor en el
Servicio de Medicina que en los otros servicios. Grafico 1.2

Gréfico 1.2. Promedio de dias de
uso de CUP por servicio clinico
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Agentes etiologicos en ITU asociadas a catéter urinario permanente
Se aisl6 un agente etiologico en mas del 70% de las ITU notificadas. El aislamiento fue mayor en
el servicio de Cirugia (en 91,9% de las ITU notificadas).

Escherichia coli y Klebsiella preumoniae son los agentes patdgenos mas frecuentemente aislados
en los tres servicios (Medicina, Cirugia y UCI) Pseudomonas aeruginosa en el tercer agente en
frecuencia en Medicina y Cirugia. Tabla 1.2

Tabla 1.2 Microorganismos mas frecuentes en infeccion urinaria asociada a catéter urina-
110 permanente segin servicio clinico. 2006.

N notificadas 544 | N° IIH notificadas 310 | N°IIH notificadas 369
% IIH con agente 72,2 | % IIH con agente 91,9 | % IIH con agente 83,2
N° agentes 393 | N° agentes 285 | N°agentes 307
Agent \gents Agent
Escherichia. coli 27,7 | Escherichia. coli 18,1 | Escherichia. coli 16,8
K. preumoniae 17,3 | K preumoniae 15,0 | K preumoniae 13,2
P. aeruginosa 12,5 | P. aeruginosa 8.4 | Candida albicans 12,2
Proteus mirabilis 9.2 | Proteus mirabilis 5,6 | P. aeruginosa 99
E. faecalis 5,6 | A baumannii 4.3 | Candida sp. 4,3
A. baumannii 4,8 | Candida albicans 3,1 | E. faecalis 2,8
Candida albicans 43 | S aqureus 3.1 | A baumannii 2,5
Candida sp. 3,1 | E. faecalis 2,8 | Proteus mirabilis 2,5
Enterococcus sp. 2,3 | Enterococcus sp. 2,0 | Enterococcus sp. 2,0
S. aureus 2,3 | Pseudomonas sp. 1,5 | S. aureus 1,8
E. cloacae 1.8 | E. cloacae 1,3 | E agglomerans 1,5
Proteus vulgaris 1,8 | Klebsiella sp. 1,3 | E. cloacae 1,0
Klebsiella sp. 1,3 | Candida sp. 1,0 | Proteus vulgaris 1,0
Serratia sp. 1,3 | Enterobacter sp. 0,8 | S. coagulasa (-) 1,0
Acinetobacter sp. 0,5 | E. aerogenes 0,8 | Citrobacter sp. 0,5
Citrobacter sp. 0,5 | E. agglomerans 0,8 | Enterobacter sp. 0,5
Enterobacter sp. 0,5 | Citrobacter sp. 0,5 | E. aerogenes 0,5
S. coagulasa (-) 0,5 | Proteus sp. 0,5 | Pseudomonas sp. 0,5
Strep D no enterococcus | 0,3 | Serratia sp. 0,3 | Serratia sp. 0,5
Klebsieilla oxytoca 0,3 | Staphylococcus sp. 0,3 | Strep D no enterococcus | 0,3
Providencia sp. 0,3 | S. coagulasa (-) 0,3 | Klebsiella oxytoca 0.3
Pseudomonas sp. 0,3 | Otros 1,0 | Klebsiella sp. 0,3
Staphylococcus sp. 0.3 Morganella morganii 0,3
§. preumoniae 0,3 Providencia sp. 0,3
Otros 1,3 Staphylococcus sp. 0,3
Otros 1,3
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Infecciones urinarias en los hospitales pedidtricos de la Regién Metropolitana.

Los hospitales peditricos de la Regién Metropolitana vigilaron las ITU asociadas a CUP en 1.492
pacientes. En los 3 servicios el promedio de dias de uso de CUP fue menor a lo observado en servi-
cios de adultos de hospitales generales. La informaci6n corresponde a un néimero escaso de hospita-
les por lo que debe ser analizada con precaucion. Tabla 1.3

Tabla 1.3 Infecciones del tracto urinario en pacientes con catéter urinario permanente, hospitales
pediatricos de la Region Metropolitana. afio 2006

Servicio Clinico Pediatria general Cirugia U.C. L
Nitmero de hospitales 2 2 3
Numero de trimestres informados 8 8 12
Promedio trimestres por hospital 4 4 4
Nitmero de ITU en pacientes con CUP 2 2 36
Nitmero de dias — CUP 138 1.155 3.616
Tasa por 1.000 dias CUP 14,49 1,73 9,96
Intervalo de confianza 95% 3,62-57.9 0,43 -6,92 7,18 - 13,80
Numero de pacientes con CUP 29 279 1.184
Tasa por 100 pacientes con CUP 6,90 0,72 3,04
Promedio dias con CUP 4,75 4,14 3,05

Tendencia en Infecciones Urinarias de hospitales pedidtricos de la Regién Metropolitana.
En el periodo 2001 - 2006, las tasas de ITU asociadas a CUP en hospitales pediatricos en los servi-
cios de Cirugia y UCI muestran una tendencia a mantenerse. Grafico 1.3

Grafico 1.3 tasas de ITU por
1000 dias CUP en servicios
clinicos de hospitales pediatricos
de la Region Metropolitana.
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2. Endometritis puerperal. (EP)

En 2006 se recibié informacion de 101 hospitales. Las tasas de endometritis puerperal se obtuvieron
de acuerdo al tipo de parto, vaginal o cesarea. En 2006 se vigilaron 131.455 partos, 10.6% menos
que 2005, de los cuales 61% correspondieron a cesareas. Los partos vigilados corresponden al
80,8% de los ocurridos a nivel nacional’. Las tasas de endometritis fueron 1,28 veces mayores en
partos vaginales que cesarea ICysq, 1.08 a 1,49 (P=0,004). Las tasas de endometritis en cesarea con
trabajo de parto fueron 1,72 veces mayores que las sin trabajo de parto ICqs0;, 0.40 a 0,83 (P=0,002)

Tabla. 2.1.

Tabla 2.1. Endometritis puerperales /100 partos, afio 2006.

. . . Cesarea sin frabajo
Tipo de Parto Vaginal Cesarea de parto
Namero de hospitales gue informaron 101 67 40
Trimestres de informacion recibidos 340 202 118
Promedio de trimestres recibidos por hospital 3,4 3,0 3,0
Numero de endometritis puerperales 513 201 33
Numero de partos 80.236 39.843 11.376
Tasa por 100 partos 0,64 0,50 0,29
Intervalo de confianza de 95% 0,59 a 0,70 0,44 20,58 0212041
Percentil 25% 0,00 0,00 0,00
Mediana 0,40 0,26 0,00
Percentil 75% 0,84 0,59 0,38
Tendencias.

Entre 1987 y 1993 hubo una disminucion sostenida de 50,7% de las tasas de endometritis puerperal.
Entre 1996 y 2006 se mantiene la tendencia a la disminucion en las tasas de endometritis post parto
vaginal (EPPV) y post cesarea (EPPC) con y sin trabajo de parto. Gréfico 2.1

Grafico 2.1 Endometritris por 25
100 partos segin tipo de parto
1996 — 2006 2pQe

tasa/100 partos

\-"00‘3 |

~#— \aginal —o— Cesirea —a— Ces.sffrab.parto

! Departamento de estadistica e informatica, Ministerio de Salud, Chile
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Agentes etioldgicos en endometritis puerperal

Se aisl6 un agente etiologico en el 12,5% de las endometritis via parto vaginal, 15,9% en cesarea y 24,2%
en cesdrea sin trabajo de parto. El agente etiolégico mas frecuentemente aislado corresponde a E. coli en
los tres tipos de parto. Dado que la notificacion de endometritis puerperal no se basa en criterios

microbiolégicos, esta informacién debe ser analizada con cautela especialmente en lo que se refiere al rol
etiologico real que tienen estos agentes.

Tabla2.2 Microorganismos identificados en endometritis puerperal. Afio 2006.

N° ITH notificadas notificadas N IIH notificadas

% IIH con agente 12,5 | % IIH con agente 15,9 | % IIH con agente 24,2

N° agentes N° agentes 32 | N° agentes 8
en gente

E. coli 344 | E coli 28,1 | E. coli 25,0

S. aureus 15,6 | S. coagulasa (-) 21,9 | S. coagulasa (-) 25,0

E. faecalis 9.4 | E. faecalis 9.4 | E. aerogenes 12,5

S. coagulasa (-) 9.4 | 8 aureus 9,4 | S aureus 12,5

Enterococeus spp. 4,7 | Strep B hemolitico grupo A | 3,1 | S. pneumoniae 12,5

Proteus mirabilis 3,1 | Candida spp. 3,1 | Owros 12,5

Staphylococcus spp. 3,1 | E. aerogenes 31

Strep 8 hemolitico grupo B 1,6 | Enterococcus spp. 3,1

E. aerogenes 1,6 | Proteus mirabilis 3.1

K pneumoniae 1,6 | S. preumoniae 3,1

S. preumoniae 1,6 | Orros 12,5

Otros 14,1
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3. Infecciones de herida operatoria (IHO).

Las infecciones de la herida operatoria (IHO) pueden observarse en todo tipo de intervenciones quirlirgi-
cas. El riesgo de IHO depende del tipo de cirugia y de factores propios del hospedero. Con el fin de con-
trolar por los factores de riesgo y permitir una mejor comparacion entre hospitales, la vigilancia se realiza
por intervenciones especificas con el supuesto que los factores del hospedero son similares entre estable-
cimientos: cesarea, hernias inguinales, colecistectomia laparoscopica y por laparotomia entre otras.

La tasa de la infeccion de herida operatoria en colecistectomia por laparotomia demuestra que el riesgo ¢s

mayor que por via laparoscopica (RR = 2,77 con ICysy, 1,80-4,27 P < 0,0001). La tasa de infeccion de
herida operatoria en hernia inguinal en adultos fue 1,7 veces mayor que la observada en nifios . Tabla 3.1

Tabla 3.1. Infecciones de la herida operatoria/100 pacientes operados, por tipo de intervencion. afio 2006.

Tipo de operacién Hernias |Hernias ingui-| Cesareas | Colecistec- Colecistec-

inguinales | nales nifios tomia por tomia por
adultos laparotomia laparoscopia

Namero de hospitales que infor- 62 51 67 61 59

maron

Trimestres de informacidn recibi- 187 152 211 183 178

dos

Promedio de trimestres recibidos 3,0 3,0 3,1 3,0 3,0

por hospital

Nimero de infecciones de herida 32 11 441 51 34

operatoria

Numero de pacientes operados 6.518 3.945 42.227 6.816 12.651

Tasa por 100 pacientes operados 0,48 0,28 1,04 0,75 0,27

Intervalo de confianza de 95% 0,3-0,7 0,1-0,5 09-1,1 | 0,610 0,2-04

Percentil 25% 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Mediana 0,00 0,00 0,71 0,36 0,00

Percentil 75% 0,85 0,00 1,33 1,82 0,27

Oftras intervenciones quirdrgicas vigiladas.

Ademis de las cuatro intervenciones mencionadas, los hospitales vigilan otras intervenciones, generalmen-
te clasificadas como cirugias complejas que constituyen “indicadores condicionales”. Estos indicadores se
consideran relevantes debido a que la infeccion constituye la complicacion de mayor riesgo en términos de
morbilidad, mortalidad, discapacidad y costo. Tabla 3.2
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Tabla 3.2. Infeccion de herida operatoria y mediastinitis en intervenciones especificas afio 2006.

Operacion Hospi-| Trimes- | Operacio- | InfHda Op |tasa/100 I1Co50,
tales fres nes operac.
By pass coronario 3 21 1.009 47 4,66 3,5-6,2
Prétesis de cadera 25 76 2.766 59 2,13 1,6 -27
Adultos |Tumores sistema ner-| 11 35 734 21 2,86 1,9-44
vioso central
Cirugia limpia de t6rax 7 21 1.303 16 1,23 0,7-2,0
{mediastinitis)
Nifios  |Escoliosis 3 16 389 29 746 | 52-107

Tendencias en infecciones de herida operatoria.
El sistema de vigilancia actual contempla infecciones de herida operatoria en cirugfas especificas. En el
periodo 1996 — 2006 se observa tendencia a disminuir las tasas de infeccién de herida operatoria en cole-
cistectomia, hernias inguinales (adulto), cesirea y by pass coronario. (Graficos 3.0-3.7, y Tabla 3.3.).

Griafico 3.0. IHOps en colecistctomia, 1996-2006
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Grafico 3.1. THOps en hernia inguinal, 1996-2006
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Grafico 3.2. IHOps en cesarea, 1996-2006
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Griafico 3.4. IHOps en tumor cerebral, 1998-2006
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Grifico 3.3. IHOps en protesis de caderas, 1998-2006
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Agentes etiologicos en infecciones de herida operatoria.

Se identificé un agente etiologico en menos del 30% de las Infecciones de herida operatoria noti-
ficadas. El agente patégeno principal es S. aureus (1/3 de los patogenos aislados) E. coli se man-
tiene como el segundo patégeno de mayor notificacién. Tabla 3.4

Tabla 3.4 Microorganismos mas frecuentes en infeccién de herida operatoria. 2006

N IIH noﬁﬁc&désu - 51 | N°IIH notnﬁcé&a‘lsm 34 | N° IIH notificadas 32
% IIH con agente 29,4 | % IIH con agente 17,6 | % IIH con agente 25
N° agentes _ 15 | N° agentes

gente
S. aureus 33,3 | S aureus 333 50,0
E. coli 20,0 | A. baumannii 16,7 12,5
E. faecalis 133 | £ coli 16,7 | Enterococcus sp. 12,5
A, baumannii 6,7 | Enterobacter sp. 16,7 | E. faecalis 12,5
E. agglomerans 6,7 | E. agglomerans 16,7 | Otro 12,5
K. preumoniae 6,7
Proteus mirabilis 6,7
Otro 6,7

En cuanto a cesdrea, menos de un tercio de las infecciones de herida operatoria posee un agente
etiologico identificado S. aureus y S. coagulasa negativo son los mas frecuentes. En cuanto a
infecciones de herida operatoria en by-pass coronario y protesis de cadera, se observa un mayor
porcentaje de aislamiento de agentes etioldgicos (sobre 70%) siendo los agentes etiolégicos prin-
cipales S. aureus y S. coagulasa negativo y en tercer lugar bacilos Gram negativos. Tabla 3.5
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Tabla 3.5 Microorganismos mas frecuentes en infeccion de herida operatoria. 2006

€sarcd yy-passicoronario. LESIS (&
N° JIH notificadas 441 | N° IIH notificadas N° IIH notificadas
% ITH con agente 30,4 | % IIH con agente 74,5 | % ITH con agente
N° agentes 134 | N°agentes 35 | N° agentes

S. qureus

S. aureus

S. aureus

35,7
S. coagulasa (-) 31,3 | S. coagulasa (-) 28,5 | S. coagulasa (-) 21,4
E. coli 8,2 | A baumannii 5,7 | Proteus mirabilis 14,3
Proteus mirabilis 6,7 | E coli 5,7 | A. baumannii 9,5
E. faecalis 6,0 | K preumoniae 5,7 | E. coli 4,8
]S;trep B hemolitico grupo 3,0 | Enterobacter sp. 2.9 ngtrep B hemolitico grupo 2.4
K. prewmoniae 2,3 | E. agglomerans 2,9 | Enterobacter cloacae 24
g(t)rjf B hemolitico gru- 1,6 | Enterococccus sp. 2,9 | E. faecalis 2,4
Candida sp. 1,6 | E. faecalis 2,9 | K. pneumoniae 2.4
Streptococcus viridans 1,6 | Proteus mirabilis 2,9 | Otro 4,7
A. baumannii 0,7 | P. qeruginosa 2,9
Strep B hemolitico no A 0.7
ni B i
E. agglomerans 0,7
Enterococccus sp. 0,7
P. aeruginosa 0,7
Staphylococcus sp. 0,7
Otro 2,2




4. Infecciones Respiratorias Inferiores 16

4. Infecciones respiratorias inferiores (IRB).

Las infecciones respiratorias inferiores constituyen un grupo variado de infecciones que incluyen
cuadros clinicos que varian desde neumonias a bronquitis y traqueitis. El sistema vigila sélo las
neumonias, especificamente en pacientes en ventilacion mecénica (VM), utilizando el denominador
“dias de ventilacién mecéanica” y “mimero de pacientes con ventilacién mecanica”. Esta vigilancia
no incluye otras infecciones respiratorias ni las neumonias que no se asocian a ventilacién mecani-
ca. La seleccion de neumonias asociadas a ventilacion mecanica se basé en su alta mortalidad y en
que es una IH prevenible y que los expuestos son claramente identificados. También se considerd
el hecho que el niimero de pacientes en ventilacion mecénica es pequefio, menos del 5% de los pa-
cientes del hospital, que generan mas de 50% de las neumonias.

Las tasas de neumonia por dias de ventilacién mecinica y pacientes en ventilacién mecanica de-
muestran que el riesgo es mayor en los adultos que en pacientes pedidtricos y neonatoldgicos (RR =
3,2) (P<0,00001) y no se observa diferencias entre estos dos Gltimos (P =0,2). Tabla 4.1

Tabla 4.1. Neumonias por 1000 dias de ventilacion mecanica (VM) y 100 pacientes en VM. 2006

Tipo de paciente Adultos Pediatricos {Neonatolégicos
Namero de hospitales aue Informaron 44 26 33
Trimestres de inforimacion recibidos 130 77 102
Promedio de trimestres recibidos por hospital 3.0 3.0 3.1 -
Nimero de IRB 1067 . 99 107
Nimero de dias VM 58.921 20.797 17.095
Tasa por 1000 dias VM 18.11 4.76 6.26
Intervalo de confianza de 95% 17.0-19.2 3.91-5.80 518 -7.56
Percentil 25% 13.12 0.00 0.00
Mediana 17.98 297 2.67
[Percentil 75% 22.86 6.27 6,61
Nimero de pacientes en VM 7.785 2.732 2.529
Tasa por 100 pacientes en VM 13.71 3.62 4,23
Promedio dias uso de VM 7.6 7.6 6.7
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Tendencias en infecciones respiratorias inferiores.

Entre los afios 2000 y 2006, se observa una tendencia a la disminucién de las tasas de neumonia
asociada a ventilacién mecénica en UCI pediatrica, Neonatologia y UCI adulto. Las tasas en UCI

adultos se mantienen superiores a las de los otros servicios durante todo el periodo analizado Grafi-
co4.1y4.2.

Griéfico 4.1. Tasas de Neumonia por 1.000 dias
Ventilacién Mecénica en servicios de pediatria
y neonatologia 1996 — 2006
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Infecciones respiratorias inferiores asociadas a ventilaciéon mecinica en hospitales
pediatricos de 1a Region Metropolitana.

No existen diferencias en las tasas de neumonia asociada a ventilacién mecéanica en UCI Neonato-
logia y en UCI Pediétrica (P=NS) en los Hospitales Pediétricos de la Regién Metropolitana, misma
situacion que ocurre en hospitales generales. (P= NS). La informacién corresponde a un nimero
escaso de hospitales por lo que debe ser analizada con precaucion. Tabla 4.2

Tabla 4.2 Neumonias (NEUM) / 1.000 dias ventilacion mecdnica(VM). Hospitales Pediatricos Re-
gién Metropolitana, afio 2006.

Tipo de servicio clinico UClI Neonatologia
Niimero de hospitales 3 1
Numero de trimestres informados 12 4
Promedio trimestres por hospital 4 4
Numero de NEUM en pacientes con VM 30 9
Numero de dias — VM 5.558 873
Tagsa por 1.000 dias VM 5.4 10,3
Intervalo de confianza 95% 3,77-7,72 5,36 - 19,81
Nitmero de pacientes en VM 627 160
Tasa por 100 pacientes en VM 4.8 5,6
Promedio dias en VM 8,8 5,4

Tendencias en infecciones respiratorias inferiores en hospitales pediatricos de la RM

Las tasas de neumonia asociada a VM en UCI pediatria de los hospitales pediatricos de la Region
Metropolitana en el periodo 1998-2005 muestran una tendencia sostenida al descenso, manteniendo
sicmpre mayores tasas en pediatria que en neonatologia, situacion que se invierte en el afio 2006.

Por otra parte, las tasas de IRB/VM en neonatologia desde el 2000 se observa una tendencia a
aumentar. Grafico 4.3

20
Grafico 4.3. s
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Agentes etiologicos en infecciones respiratorias inferiores

Se aislo un agente etioldgico en més del 80% de las Neumonias asociadas a VM notificadas en
Adulto y Pediatria y sélo en el 38% de las notificadas en nconatologia.

Los tres agentes patégenos etiolégicos mas frecuentes en Adulto y Pediatria fueron Acinetobacter
baumannii, Staphylococcus aureus y Pseudomonas aeruginosa, que concentran un 78% de las
etiologias en adultos y un 53% en pediatrfa.
En neonatologia 4. baumannii , S. aureus y Klebsiella pneumoniae constituyen el 68% de los
agentes etiologicos aislados . En pediatria la etiologia viral corresponde al 16% de aquellas infec-
ciones donde se aisl6 agente, frecuencia similar a 1o evidenciado el afio anterior.

Tabla 4.3 Microorganismos mas frecuentes en neumonia asociada a ventilacién mecénica.

Afio 2006.

Otros

1,8

N° I1H notificadas 1067 | N° [IH notificadas 99 | N° IIH notificadas 107
% 1IH con agente 86,7 | % IIH con agente 89,9 | % HH con agente 38,3
N° t 925 | N° t N°

\gente _ :
A. baumannii 31,2 | S aureus 21,3 { A. baumannii 29.3
S. aureus 29,5 | P. aeruginosa 202 | 8. aureus 26,8
P. aeruginosa 17.8 | A. baumannii 11,2 | K preumoniae 12,2
K preumoniae 7,7 | Otros virus 7,9 | Serratia sp. 7,3
Serratia sp. 1,7 | K pneumonige 6,7 | Escherichia coli 4,9
Proteus mirabilis 1,5 | Escherichia coli 5,6 | P. aeruginosa 4.9
Escherichia coli 1,4 | V. respiratorio sincicial | 4,5 | Enterobacter sp. 2,4
E. cloacae 1,2 | Adenovirus 3,4 | E. agglomerans 2.4
S. coagulasa (-) 1,0 | Candida albicans 3,4 | Pseudomonas sp. 2,4
Klebsiella sp. 0.8 | Citrobacter sp 2,2 | Staphylococcus sp. 2.4
Acinetobacter sp. 0,6 | Hafnia sp. 2,2 | S. coagulasa (-) 2,4
Pseudomonas sp. 0,5 | Enterobacter sp. 1,1 | 8. pneumoniae 2.4
Citrobacter sp. 0,4 | E. agglomerans 1,1
E. agglomerans 0.4 | E. cloacae 1,1
Candida albicans 0,3 | Klebsiella sp. 1,1
Candida sp. 0,3 | Pseudomonas sp. 1,1
E. agglomerans 0,3 | Otros 5,6
S. viridams 0,3
Enterococcus sp. 0,2
Klebsiella oxytoca 0,2
Providencia sp. 0,2
Staphylococcus sp. 0,2
S. pneumoniae 0,1
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5. Infecciones del torrente sanguineo. (ITS).

Las infecciones del torrente sanguineo (bacteremias, septicemias) nosocomiales tienen gran canti-
dad de factores de riesgo conocidos, siendo los principales el uso de catéteres venosos, la inmuno-
supresion severa y las edades extremas de la vida. El riesgo de ITS asociado a catéteres depende
del tipo de catéter, la duracidn de su uso y aspectos relacionados con la técnica aséptica en su insta-
lacion y manipulacién. La vigilancia de ITS se concentra en pacientes con catéteres venosos centra-
les (CVC), catéteres umbilicales (CU), uso de nutricién parenteral total (NPT), catéteres para hemo-
didlisis y pacientes inmunodeprimidos. La tasa de ITS asociada a CVC es 1,60 mas alta en pacientes
pediatricos que en adultos (RR 1,6 ICyse, 1,31 A 1,95, P<0,001). Un 25% de los hospitales no noti-
ficaron ITS/CVC (tasa 0) Tabla 5.1

Tabla 5.1. Infecciones del torrente sanguineo /1.000 dias catéter venoso central - 2006.

Tipo de pacientes adultos pediatricos
Niimero de hospitales que informaron 47 33
Trimestres de informacion recibidos 145 99
Promedio de trimestres recibidos por hospital 3,1 3.0
Numero de infecciones del torrente sanguineo 262 149
Nuamero de dias de CVC 126.081 66.374
Tasa por 1000 dias de CVC 2,08 2,24
Intervalo de confianza de 95% 1,84a235 i,91a2,64
Percentil 25% 0,00 0,00
Mediana 1,19 1,60
Percentil 75% 2,26 3,72
Niimero de pacientes con CVC 17.642 6.268
ITS /100 pacientes 1,49 2,38
Promedio de dias de uso de CVC / paciente 7,14 10,58

Tendencias en infecciones del torrente sanguineo.

Se observa una tendencia sostenida a la disminucién de las tasas de ITS asociadas a catéteres veno-
sos centrales en pacientes adultos y pediatricos en el periodo analizado. Grafico 5.1

Grafico 5.1. ITS por 1000 dias CVC
Pacientes adultos, pediatricos 1996 - 2006

—#— Adultos

—o— PFediatria
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ITS asociadas a CVC en hospitales pedidtricos de la Regién Metropolitana.

Se recibid la informacion de 39.898 dias CVC de pacientes de hospitales pediatricos. No se obser-
van diferencias en las tasas de ITS/CVC con respecto a lo observado en hospitales generales. En los
hospitales pedidtricos también se observa una tendencia sostenida a la disminucién de las de
ITS/CVC grafico 5.2. Tabla 5.2

Tabla 5.2. ITS/ en pacientes con CVC en Hospitales Pedidtricos de la Regién Metropolitana. 2006,

Namero de hospitales 3
Numero de trimestres informados 12
Promedio frimestres por hospital 4
Nuamero de ITS en pacientes con CVC 92
Niamero de dias de CVC 39.898
Tasa por 1.000 dias CVC \ 231
Intervalo de confianza 95% 1,.88-2.83
Nuamero de pacientes con CVC 3.508
Tasa por 100 pacientes con CVC 2,62
Promedio dias con CVC 113

Grafico 5.2. Tasas de Infecciones del torrente
sanguineo por 1000 dias exposicién hospitales 12
pediatricos region metropolitana 1996 — 2006.

Tasa /1000 dias.
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Agentes etiologicos en infecciones del torrente sanguineo asociadas a caté-

ter venoso central (CVC).
Se identificé un agente etioldgico en alrededor de un 80% de las ITS notificadas. S. aureus es el
patdgeno mas frecuentemente aislado (un tercio de los agentes aislados tanto en servicios de adultos

como pediatricos) El segundo patégeno en frecuencia es S. coagulasa negativo en ambos tipos de
servicios.

El género Candida spp ha mostrado un aumento porcentual dentro de los agentes aislados de
ITS/CVC en servicios de adultos los tltimos 5 afios (2,8% en 2002 a 5,8% en 2006).

Tabla 5.3 Microorganismos mas frecuentes en ITS en pacientes con CVC. 2006.

N° ITH notificadas 262 | N°IIH notificadas 149
% IIH con agente 78,6 | % IIH con agente 89,3

206 | N°agent 133
S. coagulasa (-) S. coagulasa (-) 27,1
K. prneumoniae 10,7 | K pneumoniae 11,3
A. baumannii 9,7 E. coli 6,0
Pseudomonas aeruginosa 6,3 A. baumanrnii 3.8
Candida albicans 2.9 Candida albicans 2,3
Candida spp. 2,9 Candida spp. 2,3
E. faecalis 2,9 Enterobacter cloacae 2,3
Serratia spp. 2,4 E. faecalis 2,3
Staphylococcus spp. 2.4 Pseudomonas aeruginosa 2.3
Klebsiella oxytoca 1,5 Emerobacter agglomerans 1,5
Enterobacter spp. 1,0 Klebsiella oxytoca 1,5
Enterococcus spp. 1,0 Klebsiella spp. 1,5
Morganella morganii 1,0 Staphylococcus spp. 1,5
Proteus mirabilis 1,0 Citrobacter spp. 0,8
Providencia spp. 1,0 | Hafnia spp. 0,8
Pseudomonas spp. 1,0 Proteus mirabilis 0,3
E_coli 0,5 Serratia spp. 0,8
Enterobacter cloacae 0,5 Streptococcus viridans 0,8
Otro 3,4 Otro 2,3
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ITS asociadas a Nutricion Parenteral Total (NPT).

Se observd que la tasa de ITS por 1.000 dias NPT en pacientes pediatricos fue mayor que en pacien-

tes adultos con (RR 1,53 , ICoso, 1,08 22,21 (P =0,01). Tabla 5.4

Tabla 5.4. Infecciones del torrente sanguineo/1.000 dias Nutricién Parenteral Total, afio 2006.

Tipo de paciente Adultos Pediatricos*
Numero de hospitales que informaron 33 31
Trimestres de informacion recibidos 100 95
Promedio de trimestres recibidos por hospital 3.1 32
Numero de infecciones del torrente sanguineo 48 71
Numero de dias de NPT 23.518 22.679
Tasa por 1000 dias de NPT 2,04 3,13
Intervalo de confianza de 95% 1,54-2,71 2,48 —3,95
Percentil 25% 0,00 0,00
Mediana 0,71 0,00
Percentil 75% 2,70 4,24

N° pacientes en NPT 2.594 2.489
ITS / 100 pacientes 1,85 2,85
Promedio de dias uso de NPT 9,06 9,11

* Incluye Hospitales Pediatricos de la Regidén Metropolitana

Tendencia de las ITS asociadas a Nutricién Parenteral Total (NPT).
Las ITS/ NPT no han presentado modificaciones importantes desde 1998.El presente afio, el 25% de
los hospitales en servicios de adultos y el 50% de los hospitales en servicios peditricos no notifica-

ron ITS/NPT (tasa 0) Gréfico 5.3

Griafico 5.3. ITS por 1000 dias de uso
de catéter NPT, pacientes adultos pediatricos,

Chile 1996 a 2006
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Agentes etiologicos en ITS asociadas a nutricién parenteral total (NPT).
Se identific6 un agente etioldgico en un 75,6% de las ITS/NPT. S. coagulasa negativo fue el agente
etiologico mas frecuentemente aislado seguido de S. aureus. Ambos agentes cotresponden a alrede-

dor del 60,6% de los agentes etiologicos aislados en pacientes adultos y el 78,8% de los agentes en
pediatria. Tabla 5.5

Tabla 5.5 Microorganismos mas frecuentes en ITS en pacientes con NPT. 2006

N° IIH notificadas H notificadas 71
% IIH con agente 79,2 | % ITH con agente 73,2
N° agentes 38 N° agentes 52
Agen nic

S. coagulasa (-) 39,5 | S.coagulasa (-) 50,0
S. aureus 21,1 S. aureus 28.8
A. baumannii 13,2 | K pneumoniae 5.8
Candida albicans 7,9 Candida albicans 1,9
E. faecalis 5,3 Candida spp. 1,9
Candida spp. 2.6 E. coli 1,9
E. coli 2,6 Klebsiella spp. 1,9
K. pneumoniae 2,6 Serratia spp. 1,9
P. ageruginosa 2,0 Otro 5.8
Otro 2,6
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Infecciones del torrente sanguineo (ITS) asociadas a catéteres umbilicales (CU).
La tasa de ITS en pacientes con catéter umbilical en 2006 fue de 4,47 por 1.000 dias de uso de caté-
ter umbilical. Tabla 5.6.

Tabla 5.6. ITS/1000 dias catéter umbilical. Afio 2006.

Numero de hospitales que informaron 28
Trimestres de informacion recibidos 87
Promedio de trimestres recibidos por hospital 3,1
Numero de infecciones del torrente sanguineo 39
Niumero de dias de catéter umbilical 8.734
Tasa por 1000 dias de catéter umbilical 4.47
Intervalo de confianza de 95% 3,05 -6,25
Percentil 25% 0,00
Mediana 0,00
Percentil 75% 6,99
N° pacientes catéter umbilical 1.711
ITS / 100 pacientes 2,28
Promedio dias de uso catéter umbilical 5,10

Tendencias en infecciones del torrente sanguineo asociadas a catéteres umbilicales.
Se observé un aumento sostenido de las tasas de ITS/CU entre los afios 1998 y 2002 y desde ese
afio ha existido una tendencia al descenso. Gréfico 5.4

Grafico 5.4 Tasa de infecciones 7
del torrente sanguineo por 1.000
dias de uso de catéter umbilical,
pacientes de neonatologia, Chile
1997 a 2006.
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Agentes etiologicos en infecciones del torrente sanguineo asociadas a caté-
ter umbilical.

Se aislé un agente etioldgico en el 77% de estas infecciones. En un 40% correspondieron a S. coa-
gulasa negativo y 16,7% a S. aureus. Tabla 5.7

Tabla 5.7 Agentes etiolégicos en Infecciones del torrente sanguineo asociadas a catéteres
umbilical afio 2006.

N°IIH notificadas 39

% 11H con agente 76,9
N° agentes

S. coagulasa (-) 40,0
S, aureus 16,7
A. baumannii 10,0
K pneumoniae 10,0
Candida spp. 3.3

Enterobacter agglomerans 3.3

Enterobacter cloacae 3.3

Streptococcus spp. 3,3

Otro 10,0
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Infecciones del torrente sanguineo en pacientes con catéter para hemodialisis.

El indicador en uso es el nimero de ITS por 1.000 dias de uso de catéter central para hemodi4lisis.
En 2006 se recibi6 informacion de 29 hospitales, con 133 ITS en 56.677 dias catéter (2,35 por 1000
dias catéter). Tabla 5.8

Tabla 5.8 Infecciones del torrente sanguineo por 1000 dias CVC para hemodialisis. 2006

Numero de hospitales que informaron 29
Trimestres de informacion recibidos 83
Promedio de trimestres recibidos por hospital 2,9
Numero de infecciones del torrente sanguineo 133
Niimero de dias de uso de catéter para hemodialisis 56.677
Tasa por 1000 dias catéter para hemodialisis 2,35
Intervalo de confianza de 95% 1,98 -2.78
Percentil 25% 0,62
Mediana 1,66
Percentil 75% 3,90
Nuamero de pacientes con catéter para hemodialisis 2.879
1TS / 100 pacientes 4,45
Promedio de dias de uso de catéter para hemodialisis 19,68

Tendencias en infecciones del torrente sanguineo asociadas a CVC en hemodiilisis.
Entre 2000 y 2006 se observa una sostenida disminucién de las tasas asociadas a CVC en hemodia-
lisis . Grafico 5.5

Grafico 5.5. Tasa de infecciones del
torrente sanguineo por 1000 dias de uso
de catéter venoso central en hemodialisis
en pacientes adultos, Chile 2000- 2006
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Agentes etiologicos en infecciones del forrente sanguineo asociadas a CVC
para hemodialisis.

Se aisl6 un agente etiolégico en el 92,8% de estas infecciones. El microorganismo mas frecuente-
mente aislado fue S. aureus (72,1%).

Tabla 5.9 Microorganismos en ITS asociadas a catéter para hemodialisis. 2006.

N° IIH notificadas 112
% IIH con agente 92.8
N° agentes 104
S. aureus 72,1
S. coagulasa (-) 7.7
K. pneumoniae 2,9
A. baumannii 1,9
Candida spp. 1,9
Enterococcus spp. 1,9
Pseudomonas aeruginosa 1,9
Enterobacter cloacae 1,0
Proteus mirabilis 1,0
Otro 7,7

Infecciones del torrente sanguineo en pacientes inmunodeprimidos.

El indicador en uso es el mimero de ITS por 1.000 dias neutropenia (definido como el periodo con
menos de 500 neutrofilos por ml.) en pacientes en tratamiento con drogas antineopl4sicas. En pa-
cientes adultos la informacion recibida correspondi6 a 8 hospitales vigildndose 2.953 dias neutro-

penia. En pacientes pediétricos se recibié informacidn de 5 hospitales con 7.351 dias neutropenia.
Tabla 5.10

Tabla 5.10 Infecciones del torrente sanguineo en pacientes inmuodeprimidos . 2006

Tipo de pacientes adultos pediatricos
Numero de hospitales que informaron 8 5
Trimestres de informacién recibidos 25 18
Promedio de trimestres recibidos por hospital 3,1 3,6
Numero de infecciones del torrente sanguineo 11 27
Numero de dias neufropenia 2,953 7.351
Tasa por 1000 dias de neutropenia 3,73 3,67
Intervalo de confianza de 95% 2,06~ 6,73 2,52 -5,36
Percentil 25% 0,00 0,00
Mediana 1,11 1,46
Percentil 75% 4,73 3,97
Numero de pacientes con neutropenia 275 964
ITS / 100 pacientes 4,00 2,80
Promedio de dias de neutropenia / paciente 10,73 7,62
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Tendencias de las infecciones del torrente sanguineo en pacientes inmunodeprimidos.
En pacientes adultos, hubo una tendencia a la disminucion de estas infecciones en el periodo 1998-
2003 y se han mantenido hasta el 2006. En pacientes pediatricos las tasas se han mantenido estables

desde el afio 2000, Grafico 5.6.

Grafico 5.6. Tasa de infecciones del
torrente sanguineo por 1.000 dias
neutropenia Chile 1998 — 2006
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Agentes etioldgicos en infecciones del torrente sanguineo asociadas a CVC

en pacientes inmunodeprimidos.

Se notificaron 26 agentes etiologicos en 37 ITS asociadas a dias neutropenia. Los datos se
presentan en nimeros absolutos debido al escaso niimero de infecciones notificadas. Tabla

5.10

Tabla 5.10 Microorganismos mas frecuentes en ITS en inmunodeprimidos. Afio 2006.

N°IIH notificadas

10

N° IIH notificadas

27

% ITH con agente

% IIH con agente

0

° agentes

E. coli pheumoniae 6
K. preumoniae 1| E. coli 3
S. aureus 1 | S. coagulasa (-) 3
S. coagulasa (-) 1| S. aureus 2
Otro 2 | Aspergillus spp. 1
E. cloacae 1
Enterococcus spp. 1
Klebsiella oxytoca 1
Otro 2
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Las infecciones gastrointestinales se vigilaron en dos servicios clinicos pediatricos: Lactantes y
Neonatologia. Se utilizé el denominador “niimero de egresos™ dado que se considerd en riesgo a la
totalidad de los pacientes. En 2006 las tasas de infecciones gastrointestinales demuestran que el
riesgo es mayor (RR=32) en lactantes que en pacientes neonatos (P<0,00001). (Tabla 6.1)

Tabla 6.1. Infecciones gastrointestinales/100 pacientes por tipo de servicio clinico pedidtrico - 2006.

_ Servicio Clinico Lactantes Neonatologia
Nimero de hospitales que informaron 86 42
Trimestres de informacidn recibidos 240 122
Promedio de trimestres recibidos por hospital 2,8 2,9
Numero de pacientes con infecciones intestinales 258 4
Namero de pacientes 40.415 19.675
Tasa por 100 pacientes 0,64 0,02
Intervalo de confianza de 95% 0,57a0,72 0,01 a0,05
Percentil 25% 0.00 0.00
Mediana 0,00 0.00
Percentil 75% 0,55 0.00

Tendencias en infecciones intestinales.

Las infecciones intestinales han disminuido en forma constante desde 1996 a 1999, para luego man-
tenerse entre el 2000 y 2006. Las tasas de Infecciones intestinales en Lactantes se han mantenido
sobre las de Neonatologia en todo el periodo analizado. Gréfico 6.1

Gréafico 6.1. Tasa de infecciones
intestinales por 100 egresos por
servicio clinico Chile

1996 a 2006.

Tasa por 100 egresos

1996 , 1988 |, 2000

, 2004 2005 2006

—0— Neonato —e— Lactantes
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Agentes etiologicos en infecciones gastrointestinales en servicios pediatri-
COSs.

Se ha identificado un agente etiologico en el 91% de las diarreas en Lactantes y 75% en Neonato-
logia.

La etiologia viral contintia siendo la ctiologia predominante (99% de los agentes identificados),
principalmente Rotavirus. En servicios de lactantes se observa una presencia significativa (28%) de
otros virus no identificados que puede corresponder a una presuncién etiol6gica de los profesionales
basados en el cuadro clinico y en el entorno epidemioldgico imperante.

Tabla 4.2 Microorganismos mas frecuentes en infecciones gastrointestinales por servicios
pediatricos.

Servicio de neonatologia

N° HH notificadas 258 N° [IH notificadas 4
% IIH con agente 91,1 | % HH con agente 75
N° agentes 235 Ne° £ 3

Rotavirus otavirus 66,7
Oftros virus no identificados 27,7 | Adenovirus 33,3
Adenovirus 0,4
E. coli enteropatdgena 0,4

Salmonella sp. 0,4
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7. Mortalidad por Infecciones Intrahospitalarias

El efecto adverso més severo de las ITH es la mortalidad. En 1996 determind analizar la mortalidad
en dos localizaciones de IIH que se conoce presentan esta complicacion en forma mas frecuente: la
neumonia asociada a ventilacién mecanica (NAVM) y bacteremia asociada a catéter venoso central
(BCVC) en unidades de cuidados intensivos adulto, pediatrico y neonatal de todo el pais. El proce-
dimiento actual consiste en revisidn local por un médico o grupos de médicos de las fichas en que el
paciente fallecido presenté una de las ITH mencionadas durante la hospitalizacion con el fin de
clasificarlas en una de las siguientes categorias:

Categorias:

1. La IIH fue la causa de la muerte.

2. La ITH contribuyd a la muerte sin ser la causa directa de ésta.

3. No hubo relacién entre la IIH y la muerte

4. Se desconoce el rol de la 1IH en la muerte

Reglas especiales: En casos de dudas entre 1.- y 2.- se prefirio6 2.-
En casos de dudas entre 2.- y 3.- se aplico 4.-

Se consideré “letalidad atribuible” cuando la ITH fue la causa directa de la muerte y “letalidad aso-
ciada” cuando la ITH fue la causa directa o contribuyd a la muerte sin ser su causa directa (es decir,
la suma de los casos en ambas categorias).

En 2006 se recibié informacion de 25 hospitales que corresponde al 65,2% de los hospitales tipo Iy
al 27% de los hospitales tipo II, con datos de 39 semestres (promedio 1,56 semestres hospital).

Neumonia

De las 1.273 NAVM notificadas en el periodo, se evalud la letalidad de 1116 que corresponden
87,68%. La letalidad en NAVM fue 24,0% en UCI adultos, 8,1% en UCI pediatrica y 23,1% en
UCI neonatal. La letalidad atribuible fue mas alta en UCI Neonatos que en los ofros servicios
(P=NS), y la letalidad asociada fue mas alta en UCI adultos, 12,7%. (P = 0,01). Tabla 7.1.

Tabla 7.1. Mortalidad por neumonia asociada a ventilacién mecanica afio 2006.

Tipo de pacientes Adultos | Pedidtricos | Neonatos
N° de pacientes en ventilacion mecanica con neumonia 815 i36 63
N° de pacientes con neumonia que fallecieron 221 11 15
La ITH fue la causa de la muerte. 24 1 2

La ITH contribuy6 a la muerte sin ser la causa directa de ésta. 92 6 il
No hubo relacion entre la [TH y la muerte 76 3 1

Se desconoce el rol de la ITH en Ia muerte 16 1 2
Letalidad atribuible (%) 2,6 0,7 3,1
Letalidad asociada (%) 12,7 5,1 20
Bacteremias

De las 411 BCVC notificadas en el periodo, se evalué la letalidad en 417 que corresponde a 101%.
La letalidad fue 26,3% en UCI adultos, 10,4% en UCI pediatrica y 6,3% en UCI neonatal. La leta-
lidad atribuible fue similar en UCI adultos y pediatria . La mayor letalidad asociada se observé en
UCT adulto (12,6%) y no fue estadisticamente significativa (P > 0,05). Tabla 7.2.
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Tabla 7.2. Mortalidad por infecciones del torrente sanguineo asociadas a catéter venoso central

Tipo de pacientes Adultos Pedistricos | Neonatos
N° de pacientes con ITS 213 125 79
N° de pacientes que fallecieron 56 13 5

La ITH fue la cavsa de la muerte 5 4 -

La ITH contribuy6 a la muerte sin ser la causa directa de ésta 22 6 4
No hubo relacion entre la IIH v Ia muerte 13 2 1

Se desconoce el rol de la ITH en la muerte 5 - -
Letalidad atribuible (%) 2.3 3,2 -
Letalidad asociada (%) 12,6 8,0 5,1

Conclusiones:

Las neumonias y las infecciones del torrente sanguineo constituyen infecciones graves, demostrado
por su letalidad elevada. En los hospitales de los Servicios de Salud, las neumonias tuvieron letali-
dad atribuible entre 0,7% y 3,1%, dependiendo del tipo de pacientes y las bacteremias entre 2,3% y
3,2%. Para las dos IIH estudiadas, la letalidad atribuible es muy similar en los distintos tipos de
pacientes, mientras que la letalidad asociada es menor en pacientes pediatricos que adultos y neona-
tologicos.

Los resultados de este analisis deben motivar un anélisis local de los hospitales con el fin de estan-
darizar los criterios de interpretacion en la letalidad y los hospitales que no envian la informacién,
cumplir con la reglamentacion vigente con el fin de contar con un diagnéstico mas completo en esta
materia. .
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8. Sensibilidad a los antimicrobianos

La informacion de la sensibilidad a los antimicrobianos constituye un aporte para los programas de
ITH locales pues es util para conocer ¢l impacto de las estrategias de racionalizacién del uso de an-
timicrobianos y constituye un apoyo para la pesquisa de casos en el estudio de brotes epidémicos.
La evaluacion de las tendencias locales de la sensibilidad a los antimicrobianos aporta informacién
sobre la eficacia de las medidas de aislamiento, precauciones estidndar y en general todas las rela-
cionadas con la prevencién de infecciones cruzadas.

La informacién de la sensibilidad a los antimicrobianos se recolecta desde 1991 en los hospitales
mas grandes del pais en dos meses - abril y septiembre - y es enviada en un formulario ad hoc al
Ministerio de Salud. Localmente se descartan las colonizaciones y los casos de pacientes con mas
de un cultivo para la misma localizacion. Para cada uno de los agentes se envia informacidn sobre el
nimero de cepas estudiadas y el niimero sensible para antimicrobianos seleccionados por su impor-
tancia epidemiologica. Se obtiene informacion sobre cuatro agentes causales de [IH: 4. bawmannii,
K. pneumoniae y P. aeruginosa 'y S. aureus. Los microorganismos se seleccionaron por su impor-
tancia epidemiol6gica al ser los méas frecuentemente aislados y los antimicrobianos debido a que
tienen mecanismos de generacion de resistencia de importancia epidemiologica.

En el afio 2006 se recibié informacién de 46 Hospitales del pais, 25 hospitales de alta y 21 de me-
diana complejidad. Se estudiaron 244 cepas de A. baumannii, 223 de K pneumoniae, 257 de P.
aeruginosa 'y 530 de S. aureus.. A. baumannii tiene sensibilidad menor a 45% para Sulbactam Am-
picilina y menos del 21% para los otros antibimicrobianos evaluados. La sensibilidad de K. pneu-
moniae a amikacina fue de 60% y la de P. aeruginosa fue 66,7%. La sensibilidad de P. aeruginosa
a ceftazidima fue de 72,8%. S. aureus tiene una sensibilidad a oxacilina de 36.0% Tablas 8.1 a 8.4.
Estos datos no necesariamente representan la situacién local de hospitales especificos los que deben
evaluar su propia informacion para la toma de decisiones.

Tabla 8.1. Acinetobacter baumannii

Total aislamientos =244 |Cefotaxima |Gentamicina | Amikacina [Ciprofloxacino Sulbz.zc‘tzfm
Ampicilina

Cepas estudiadas 96 229 244 182 219

(% del total) 39,3 93,8 100,0 74,6 89.8

Cepas sensibles 4 47 51 25 95

% sensibilidad 4.2 20,5 20,9 13,7 43,4

Tabla 8.2. Klebsiella preumoniae

Total aislamientos =223 | Ampicilina | Cefotaxima | Gentamicina| Amikacina C1proi'i:xam—

Cepas estudiadas 112 187 . 206 220 219

(% del total) 50,2 83,9 92,4 98,7 98,2

Cepas sensibles 2 58 90 132 116

% sensibilidad 1,8 31,0 43,7 60,0 53,0




Tabla 8.3. Pseudomonas aeruginosa
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Total aislamientos = 257 Ceftazidima Gentamicina Amikacina Ciprofloxacino
Cepas estudiadas 232 250 255 218

(% del total) 90,2 97,3 99,2 34,8
Cepas sensibles 169 121 170 105

% sensibilidad 72.8 48.4 66,7 48,2
Tabla 8.4. Staphylococcus aureus

Total aislamientos = 550 Sl—flrf]';nnféﬁffa?oi Oxacilina | Lincomicina | Eritromicina | Tetraciclina
Cepas estudiadas 539 505 420 207

(% del total) 98,0 91,8 76,4 37,6
Cepas sensibles 469 182 141 191

% sensibilidad 87,0 36,0 33,6 92,3

Tendencia en la sensibilidad a antimicrobianos seleccionados de microorganismos de impor-
tancia epidemiologica 1991 — 2006.
Se analiz6 la informacion desde 1991 a 2006 subdivididos en cuatro periodos de observacién de
11.292 cepas de S. aureus, 3.388 de P. geruginosa, 3.870 de K preumoniae v 2.625 de A. bauman-
nii. Se realizo anilisis de tendencia lineal en proporciones y se calculé * de tendencias de cepas
sensibles entre los perfodos. Se expresa ademas la variacién porcentual de la proporcion de sensibi-
lidad con respecto al periodo inmediatamente anterior.

Staphylococcus aureuns

Se observa una tendencia mantenida a disminuir su sensibilidad a oxacilina entre 1991 y 2004.

Tabla 8.5. y Gréfico 8.1

Tabla 8.5. S.
O;

1991 — 1993 2.286 /3.439 66,5 -

1994 - 1996 1.267/2.512 51,6 22,4 ¥~ 179,671
1997 - 2000 592 /1.409 42,0 18,6 p <0,00001
2001- 2004 976 /2544 38,4 9,4

2005 232/626 37,1 34

2006 182/505 36,0 3,0
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Gréfico 8.1 Tendencia en la sensibilidad de 8. aureus a oxacilina
1991-2006

1991a 1994 1997 2001 2005 2006
1993 a a a
896 2000 2004



Pseudomonas aeruginosa
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Hay tendencia a aumentar su sensibilidad a gentamicina hasta el afio 2004 y disminucién posterior.
La sensibilidad a ceftazidima disminuyé levemente el afio 2005y aument6é nuevamente el 2006.
Tabla 8.6 y Graficos 8.2.y 8.3.

Tabla 8.6. Pseudomonas aeruginosa

1CL

1991-1993

62971312 47,9 -

1994-1996 3827670 57,0 19,0 73,049
1997-2000 2147363 59,0 35 p=0,008
2001-2004 573 /959 59,7

2005 156/284 54.9

1991-1993 78,0

1994-1996 4627518 89,2 14,4 73,869
1997-2000 2497326 76,4 14,4 p=0,05
2001-2004 708 /936 75,6 1.0

2005 1847273 67,4 10,8

2006 169/232 728 7.4

% de sensibiiidad

% de sensibilidad

Gréfico 8.2 Tendencia en la sensibilidad de
Pseudomonas a gentamicina 1991-2008

Gréfico 8.3. Tendencia en la sensibilidad de
Pseudomonas a ceftazidima 1991 - 2006
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Klebsiella pneumoniae
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La cefotaxima y ciprofloxacino presenta tendencia a disminuir y la sensibilidad a gentamicina se
ha mantenido hasta el 2004, en el 2005 disminuy6 un 37,8%. Tabla 8.7. y Grificos 8.4., 8.5.y 8.6.

I

1991-1993

1994-1996 375/744 172,922
1997-2000 191/ 386 p=10,09
2001-2004 431/ 806

2005 91/251

90/206

1991-1993 214/272

1994-1996 503 / 604 24,942
1997-2000 294 /383 p <0,00001
2001-2004 564 /816

2005 111/258

2006 116/2
Cefotaxis bl

1991-1993 1.075/1.385 77,6 -

1994-1996 230/ 351 65,5 15,6 ¥ ~131,410
19972000 186 /377 49,3 24,7 p< 0,0001
2001-2004 309 / 773 40,0 18,9

2005 69/243 28,3 29,3

2006 58/187 31,0 +8,7

Grafico 8.4 Tendencia en la sensibilidad de Kfebsiella
pneumoniae a gentamicing, 1991-2006
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Gréafico 8.5. Tendencia en la sensibilidad de Kiebsiella
pneumoniae a ciprofloxacine 1991-2006
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Acinetobacter baumannii

La sensibilidad a sulbactam-ampicilina tiene una tendencia sostenida a disminuir hasta el 2005 con
un leve aumento el 2006. La sensibilidad a ciprofloxacino siempre fue baja. La tendencia en la sen-
sibilidad a amikacina se ha mantenido. Tabla 8.8. y Gréaficos 8.7. 8.8.y 8.9.

Tabla 8.8. Acinetobacter baumannii

‘Amikacina bles / estudi

1991-1993 69 /233 29.6 -

1994-1996 182 /527 34,6 16,9 ¥ ~6,226
1997-2000 165 /382 432 24,8 p=10,01
2001-2004 3277984 33,2 23,1

2005 60/242 24.8 25,3

2006 5 20,9
‘Ciprofloxa

1991-1993 22/212 10,4

1994-1996 81/441 18,4 76,9 v =3,949
1997-2000 38/379 10 45,6 p=0,05
2001-2004 71 /900 7.9 21,0

2005 25/235 10,6 23,5

2006 25/182 13,7 +22,6
‘ampicilin

1991-1993 203 /221 91,9 -

1994-1996 385 /430 89,5 2,6 ¥~ 83,401
1997-2000 196 /319 61,4 31,4 p <0,00001
2001-2004 396 / 888 44,6 27,4

2005 84/227 37,0 17,0

2006 95/219 43,4 +14,7

Gréfico 8.7. Tendencia en la sensibilidad de A. baumannii a ciprofloxacino

Gréfico 8.8 Tendencia en la sensibilidad de A. baumannii a sulbactam
ampicilina 912006

% de sensibilided
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Grafico 89. Tendencia en la sensibllidad de A. baumannii a amikacina
©912006

% de senzibilidad

Enterococo resistente a vancomicina

La emergencia y posterior diseminacién de enterococos resistentes a vancomicina (ERV) fueron
observadas a mediados de la década de 1980 en Inglaterra, a fines de la misma en los EEUU y en la
actualidad constituye un agente frecuente en distintos paises incluyendo América Latina. La emer-
gencia y posterior diseminacidn se ha observado principalmente en hospitales de alta complejidad y
en la mayoria de las comunicaciones alcanza prevalencia sobre 10%. El género bacteriano Enfero-
coccus es resistente natural a multiples antimicrobianos tales como cefalosporinas, oxacilinas, lin-
comicina, clindamicina, cotrimoxazol y aminoglicésidos. Ademas puede adquirir resistencia por
mutacion o incorporando plasmidos a penicilina, ampicilina, eritromicina, ciprofloxacina, tetracicli-
nas, cloranfenicol v vancomicina. La aparicion de ERV en los hospitales ha sido por emergencia

espontinea o, - ha sido mas frecuente, por hospitalizar pacientes colonizados trasladados de
otra instit» wipal factor de riesgo para la colonizacion con ERV es el uso de multiples
antir’ ‘ortancia de ERV deriva de la frecuente resistencia concomitante a otros
- “n, el alto costo de tratamientos empiricos o experimentales y la posibili-

‘sistencia a otros agentes de mayor incidencia, como S. aureus, que ya se
'es experimentales y, en casos aislados, en pacientes.

><O 2 \ s especies de Enterococcus se identificaban como agente etiolégico
o d [IH. En 1999 se notifico el primer caso de colonizacion por Ente-
‘(3 N\ “ntre los afios 1999 y el afio 2004, 31,8% de los hospitales tipo 1

/t;-ﬂ\ ais han notificado al menos una cepa de ERV.,

\ Cﬂ wa' e inicié un sistema de vigilancia de ERV en 2000 con el

/) ' a vancomicina,controlar su diseminacién y disminuir el

CO ‘ _iece que todas las muestras clinicas en que se identifique
\ X _«determinar su especie y sensibilidad a los antimicrobianos,

\ (’O 0 _stablece otra forma de vigilar con un sistema de biisqueda activa
2 \p {\ _valencia mensuales en las Unidades de Cuidados Intensivos. Se vigilan

28 de 9 de Mayo de 2000
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los pacientes hospitalizados en UCI con 5 6 mas dias de hospitalizacion desde su ingreso al hospital
el primer lunes de cada mes. Se obtiene una muestra por hisopeado con térula rectal y se buscan
cepas de Enterococcus, se identifica género y especie de todos los aislamientos y se estudia la sus-
ceptibilidad a los antimicrobianos incluida vancomincia de las cepas de E. faecium y E. faecalis de
acuerdo a técnicas de laboratorio estandarizadas. Este sistema permite conocer la colonizacién in-
testinal de ERV que con frecuencia ha precedido la diseminacién por el establecimiento.

Durante 2006 se recibi6 informacién de la vigilancia epidemioldgica de ERV de 26 hospitales que
aislaron 911 cepas de Enterococos. El 40% correspondieron a E. faecium, y el 48,7% a E. Faecalis'
¥ 11,3% sp. El 32,4% % de las cepas de E. faecium fueron resistentes, asi como el 7,4% de las cepas
de E. faecalis. Tabla.8.9,

Tabla. 8.9. Vigilancia de ERV afio 2006, 26 hospitales

Agente Total sensibilidad

Aislamientos Alta Intermedia Resistente
E faecium 364 182 64 118
E faecalis 444 398 9 33
Enterococcus sp 103 103
Total 911

La vigilancia por estudios de prevalen-

cia mensual en pacientes en UCI de-

muestra que entre 2000 y 2003 aument6

la proporcion de cepas de E. foecalis v 50
E. faecium resistentes a vancomicina y
que en 2004 disminuy6 tanto de E. fae-
cium como de E. faecalis El afio 2005,
continué la disminucion de las cepas de
E faecalis resistentes y aument6 la resis-
tencia de las cepas de E. faecium aisla-
das. En el afio 2006 nuevamente dismi-
nuyd la proporcién de cepas resistentes
de E. faecium. El porcentaje de cepas
resistentes es mayor en E. faecium en todos los periodos estudiados. Grafico 8.10.

Grafico 8,10, Porcentaje de Enterococos resistentes a vancomicina de
cepas aiskhdas por prevalencia mensual en UCI 2000-2008

—— Efaecalis
= E faecium

% de resistencia
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Encuesta de practicas para prevenir transmisién de ERV:

Al igual que en afios anteriores, durante el afio 2006, se envi6 una encuesta a los hospitales a fin de
conocer el grado de cumplimiento de la normativa para prevenir la emergencia y diseminacion de
cepas de ERV. La encuesta fue respondida por 21 hospitales. Los resultados de la encuesta mostra-
ron que la norma de hisopeado rectal estaba presente en el 100% de los establecimientos y el 80%
contaba con el resto de Ja normativa escrita. De los hospitales que contaban con la normativa, exist-
ian programas de capacitacion en sobre el 80% de los hospitales. Alrededor del 50% de los hospita-
les habian realizado programas de supervision para evaluar el cumplimiento de la normativa de
aislamiento y uso de alcohol gel. y alrededor del 70% para las otras normas. Tabla 8.10.
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Tabla 8.10. Encuesta sobre existencia de normativa, programas de capacitacién y supervision sobre

racticas para la prevencion de ERV. 21 hospitales del pais afio 2006
Norma escrita Capacitacion Supervision
Existencia/N® Existencia/N° % Existencia/N® | %
Practica hospitales % hospitales hospitales
Hisopeado
rectal 2121 100,0 19121 90,5 16/21 76,2
Aislamiento
individual 18/21 85,7 18/21 85,7 15/21 714
Aislamieto en
cohorte 17721 81,0 17121 81,0 11/21 52,4
Uso de Alcohol
gel 19/21 90,5 18121 85,7 11/21 52 4

El 71% de los hospitales hospitales, informaron contar con criterios escritos para el uso de vanco-
micina. Y 47,6% informaron contar con un programa de supervision de los criterios de uso de van-
comicina. En la encuesta, se consulté ademas por los programas para la racionalizacién en el uso de
vancomicina. Esta parte, fue respondida porl5 hospitales los que informaron que se traté a 11.495
pacientes con vancomicina, de esos pacientes se evalud la indicacion y el uso en el 82,7% de los
casos (9504 pacientes), en estos la indicacién fue apropiada en el 70,8% y el uso sélo fue adecuado
en el 7,4% de los casos evaluados. Tabla 8.11.

Tabla 8.11. Encuesta sobre racionalizacién de uso de vancomicina. Hospitales del pais afio 2006

Uso de Vancomicina
Pacientes | Pacientes eva-
tratados luados Indicacién adecuada Uso adecuado
11.495 9.504 70,8 7.4
Programa para la racionalizacién de uso de vancomicina
Existencia/N® hospi-
tales %
Criterios 1521 714
Norma 1521 71,4
Médico a cargo de la evalua-
cién del uso 14421 66,7
Supervision de los criterios
de uso 10/21 47 6
Supervisién consignada en la
ficha clinica 6/21 28,6
La supervision incluyd a to-
dos los pacientes 4121 19,0
Se realizo un informe de la
supervisién realizada 5/21 23,8
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Conclusiones

En el afio 2006 1a sensibilidad de los microorganismos a los antimicrobianos seleccionados mantu-
vo las caracteristicas generales y tendencias que se habian observado en afios anteriores. La propor-
cibn de cepas sensibles de 4. baumannii a sulbactam-ampicilina y a ciprofloxacino tuvieron un leve
aumento con respecto al 2005 y lo mismo K. preumoniae a cefotaxima y P. aeruginosa a ceftazidi-
ma. La sensibilidad de S. aureus a oxacilina continu6 disminuyendo. La sensibilidad de P. aerugi-
nosa a gentamicina disminuyd el afio 2006. La sensibilidad de, 4. baumannii a amikacina y K pneu-
monige a gentamicina se mantiene en los periodos evaluados.

La pérdida de sensibilidad a uno o varios antimicrobianos puede darse por: emergencia de cepas
resistentes, diseminacion de agentes resistentes, por transmision cruzada o ambos. La evaluacion de
las tendencias locales de la sensibilidad a los antimicrobianos debe conducir a un diagnéstico y
establecimiento de medidas de control y al menos reforzar las precauciones estindar en los servicios
clinicos donde hay agentes resistentes. El control de uso de antimicrobianos puede contribuir a
disminuir la emergencia de cepas resistentes, pero no tiene un rol importante en disminuir la dise-
minacion de éstas.

La emergencia y diseminacién de Enterococos resistentes a vancomicina ha sido m4s lenta
que en otros paises. En el afio 2006, disminuyd la resistencia a E. faecium y aumentd leve-
mente a E. faecalis. Los datos, corresponden a 26 hospitales que corresponden al 89% de
los hospitales base y 2 hospitales pediatricos. Existen antecedentes que corroboran el im-
pacto de la vigilancia epidemiolégica en la prevencién y conirol de infecciones y coloniza-
ciones por este agente y otros multiresistentes. El comportamiento epidemiologico de ERV
hasta el momento contintia siendo diferente a otros paises lo que puede deberse al estable-
cimiento precoz de un sistema de vigilancia epidemiologica, existencia y cumplimiento de
normativa a nacional o el cumplimiento de medidas de prevencién y control local.

La encuesta sobre normativa y supervision de prevencién de transmisién de ERV en los hospitales
muestran que la mayoria cuenta con normas escritas y han realizado programas de capacitacion, un
menor nimero ha supervisado estas practicas. En cuanto a uso de vancomicina, el presente afio se
evalud su uso en una proporcién importante de pacientes mostrando que a pesar que la indicacién
era adecuada de acuerdo a los criterios en sobre el 70% de los pacientes, su uso era apropiado sélo
en un 7% de ellos. . Lo anterior debe ser considerado en los programas de prevencién de ITH debido

a que la racionalizacién en el uso de vancomicina constituye un componente en el control de cepas
de ERV.
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9. Brotes epidémicos de infecciones intrahospitalarias

Los brotes de infecciones intrahospitalarias (IIH) aportan una baja proporcion de las ITH notificadas
en ¢l pais. Su importancia radica principalmente en que algunas epidemias presentan letalidad ele-
vada y aumento importante de los costos de la hospitalizacion. Dado que los brotes de IIH se aso-
cian con frecuencia a problemas de procedimientos de atencidn, su estudio permite identificar as-
pectos que se pueden y deben mejorar a fin de contribuir a la prevencion de las ITH en su globali-
dad. La informacién disponible sobre los mecanismos de transmision de los microorganismos ha
demostrado que la gran mayoria de los brotes pueden prevenirse con medidas basicas de prevencion
y control de ITH.

Los brotes epidémicos de ITH se asocian con frecuencia a transgresiones sistematicas de la atencion
particularmente en lo que se refiere a aislamiento y precauciones estandar. El estudio de brotes epi-
démicos aporta informacion sobre microorganismos, sus reservorios y vias de transmisién que debe
ser utilizada por los hospitales para la elaboracion de su diagndstico y programas locales.

La informacion de los brotes epidémicos de ITH es enviada al Ministerio de Salud por los hospitales
desde 1984 en formularios especiales para este fin. El presente informe corresponde a los brotes
notificados el afio 2006 y un analisis sobre la tendencia en brotes de ITH desde 1984 a la fecha.

Brotes de IIH notificados 2006

Gréfico 9.1 Casos en epidemias de [IH-2006
En 2006 se notificaron 36 brotes que afectaron -
en 13 distintos tipos de servicios clinicos de 20 350
hospitales - a 378 pacientes, con letalidad general 300 {---
de 6,1%. El 36,1% de los brotes se concentrd en
dos hospitales. Se notificaron 15 brotes en servi-
cios pediatricos, 19 brotes en servicios de adultos
y 2 brotes que afectaron al personal del equipo de
salud. Los brotes en servicios pediatricos acumula-
ron 86 casos con letalidad de 11.6% y en servicios :
de adultos hubo 265 casos con letalidad de 4,9 %. o
Los brotes que afectaron al personal del equipo de 0- : :
salud acumularon 27 casos y no tuvieron letalidad. A‘:}‘;‘;‘t’;?g ;:"t:f;;‘::) Pi’fo"tzz')(z
El promedio de casos por brote en servicios pedia- Tipo de servicio
tricos fue 5,7 mientras que en adultos fue de 13,9.
Griafico 9.1.
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En 39% de los brotes notificados, la causa identificada por los hospitales como el factor determi-
nante fue mano portada, en 36,4% fue quiebre de técnicas de atencion directa, en el 19.4% se atri-
buyeron a fallas de aislamiento de pacientes, ingreso de pacientes portadores/infectados o visitas de
parientes con patologia respiratoria. Tres brotes se atribuyeron a fuente comiin por contaminacién
de soluciones o insumos de atencion directa. '
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Brotes por Servicios Clinicos.

Los servicios pediatricos méas frecuentemente afectados fueron lactantes, pediatria v neonatologia
con 13 brotes y 82 casos, principalmente brotes de infecciones respiratorias y gastrointestinales
producidos por causas virales. El servicio de adultos que notific6 mayor niimero de brotes fue UCI,
con 7 brotes, 31 casos y letalidad de 22,6%. En estos servicios se trat6 de infecciones profundas, en
general varios tipos de IIH distintos (respiratoria inferior, bacteremia y herida operatoria) producido
por bacilos Gram negativos (A. baumaniiy P. aeruginosa) Tabla 9.1

Las tasas de ataque mas elevadas en servicios de adultos se produjeron en dos brotes de infecciones
de piel producidos por Sarcoptes scabiei, uno en un servicio de Medicina con una tasa de ataque del
46,2% (6 casos y 13 expuestos) y el otro que comprometié a servicios de Urgencia y Cirugia con
una tasa de ataque del 33,3% ( 4 casos y 12 expuestos) Otro brote que tuvo una tasa de ataque ele-
vada fue de bacteremia en UCI producido por S. aureus resistente a oxacilina con tasa de ataque de
25% (3 casos y 12 expuestos). En este brote fallecieron 2 de los tres casos.

En servicios pediatricos la tasa de ataque mas elevada (87,5%) correspondié a un brote de infeccio-
nes respiratorias por virus respiratorio sincicial en un servicio de quemados (7 casos y 8 expuestos)
seguido por uno de infecciones gastrointestinales por rotavirus en un Servicio de Pediatria, (3 casos
y 4 expuestos). Se notificé un brote de infecciones respiratorias por adenovirus en Servicio de Pe-
diatria con tasa de ataque de 28,1% (9 casos y 32 expuestos). El presente afio, el 35,7%% de los
brotes notificados en servicios pediétricos, tuvo una tasa de ataque superior al 20%.

Tabla 9.1. Brotes notificados por servicio clinico, 2006.

b |t [t | |t [ = [N [ =Y
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Brotes notificados por sindrome clinico o sitio/sistema afectado.

Las epidemias mas frecuentes en servicios pediatricos fueron las de infecciones respiratorias infe-
riores (42,9% de los brotes notificados) seguidos de infecciones gastrointestinales y respiratorias
superiores (21,4% de los brotes cada una). El mayor niimero de casos se produjo en brotes de infec-
ciones de la via respiratoria respiratoria inferior y superior (64 casos, 76,2% de los casos en servi-
cios pediatricos).

En servicios de adultos las epidemias mas frecuentes fueron las de infecciones gastrointestinales (4
brotes y 38 casos). El brote con mayor letalidad fue uno de infecciones respiratorias inferiores ocu-
rrido en una UCI, producido por A. baumannii con 6 casos y 3 fallecidos (letalidad 50%). Hubo otro
brote de bacteremia producido por Staphylococcus aureus resistente a oxacilina en Intermedio Qui-
rargico que afecté a 3 casos con 2 fallecidos. El brote que acumulé un mayor niimero de casos fue
un brote de conjuntivitis en un servicio de Oftalmologia ambulatorio que acumulé 150 casos en
2871 expuestos (tasa de ataque 5,2%). El cuadro clinico era compatible con una infeccidn viral pero
no se identificé el agente etioldgico a través de microbiologia. Se atribuyd a contaminacién de un
tonémetro por fallas en los procesos de desinfeccidén. Tabla 9.2

Tabla 9.2. Brotes notificados por localizacion 2006.

2

i -
Gastrointestinal 4 1 2,6
Varias profundas (¥) 3 17 4 23,5
Quemaduras 1 1 - -
Piel 3 23 - -
Respiratoria inferior 5

Bacteremia 2

(Gastrointestinal 3 12 - -
Respiratoria inferior 6 44 6 13,6
Respiratoria superior 3 20 3 16,7
Diseminada 1

(*) Respiratoria inferior, bacteremia e infeccién de herida operatoria
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Brotes notificados por agente etiologico.

Los agentes etiologicos que provocaron mayor numero de brotes en servicios pediatricos fueron
adenovirus (4 brotes 39 casos y 5 fallecidos) y virus respiratorio sincicial (3 brotes 16 casos y 2
fallecidos). El brote con mayor letalidad en Servicios Pediatricos fue uno producido por 4 bauma-
nii (7 casos 2 muertes con una tasa de letalidad de 28,6%). En servicios de adultos, la mayor letali-
dad también fue provocada en 3 brotes producidos por Acinetobacter baumanii (26,1%). Uno de
estos producido por Acinetobacter resistente a imipenem (cepa panresistente) fue de infec-
ciones respiratorias y acumulé 6 casos en 49 expuestos con una letalidad del 50%. Existen antece-
dentes en la literatura de epidemias producidas por este agente pero en el pais no se habian
presentado. En general se trataron de infecciones profundas (infecciones urinarias, bacteremia y
respiratoria inferior). Tabla 9.3

Tabla 9.3. Brotes notificados por agente etiolégico 2006

1 No identificado

| Acinetobacter baumanni 3 6
Clostridium difficile 1 17 1
Enterococo resistente a vancomicina 1 3 1
seudomonas aeruginosa 4 9 2
taphylococcus resistente a oxacilina 2 12 3
A Sarcoptes scabiei 3 23 -
{ Adenovirus 1 150 -
urkholderia 1 7 -
3 21 -
to 3 9
| Acinetobacter baumanii i 7 2 28,6
| Adenovirus 4 39 5 12,8
| Bordetela pertussis 1 2 - -
Escherichia coli enterohemorragica 1. 5 - -
seudomonas aeruginosa 1 6 1 16,7
Rotavirus 1 3 - -
Varicela zoster 1 2 - -
Virus respiratorio sincicial 3 16 2 12,5
tenotrophoma maltophilia 1 2
1 4

Enterococo resistente a vancomicina

Hasta 2006 se han notificado cuatro brotes o acimulos producidos por enterococo resistente a van-
comicina (ERV) el primero en 2003. Se traté de un brote de infecciones urinarias y de la piel de
pacientes en UCI que afecté a 3 casos con una tasa de ataque del 1,5%. En 2004 se notifico un brote
producido por ERV, pero durante la investigacion se establecié que se traté de colonizaciones gas-
trointestinales pesquisadas durante el estudio de contactos de un caso en que se habia aislado ERV
en un hemocultive en que ninguno de los otros pacientes con este agente presentd infeccion. Se
aislé el agente en 22 casos con una tasa de ataque del 44% vy se atribuy6 a fallas en el cumplimiento
de precauciones estandar y lavado de manos. En el afio 2005, se notificé un brote de ERV en herida
operatoria en un servicio de Cirugia que afect6 a 3 pacientes sin letalidad. En 2006 se notificé un
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brote producido por ERV que afecto infecciones de la herida operatoria en pacientes hospitalizados
en una Unidad de Cuidades Intensivos. El brote acumul6 3 casos y un fallecido.

Tendendas brotes de ITH noti- Gréfico 9.2 Brotes epidémicos de [IH nefificados Chile
ficados 1984 — 2006 1987 - 2006

El nimero de brotes epidémicos
notificados tuvo una tendencia 8o
decreciente desde 1987 a 1993 y
desde esa fecha se han manteni-
do. Grafico 9.2. El promedio de
casos por brote ha tenido fluctua-
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N°de brotes

ciones en los distintos periodos 20
estudiados. En el periodo 1984 -
1988 se notificaron 406 brotes 0 19 B B o M % W M 6 W S % W o0 o @ 03 N0e 20 mw

que acumularon 3.119 casos, en m adultos O pediatsia

¢l periodo 1989-1993 se notifica-

ron 182 brotes que acumularon 1.702 casos, en 1994-1998 se notificaron 95 brotes con 737
casos. En el periodo 1999-2003, nuevamente aument6 el nimero de brotes notificados a
108 con 865 casos. La principal disminucion en el periodo ha sido en los brotes pediatricos,
y la razén brotes pediétricos adultos ha disminuido de 2,7 brotes pedidtricos por cada uno
en adultos en 1984 — 1988 a 1,7 brotes pediatricos por cada uno de adultos en el periodo
1999-2003. En el afio 2006 se invirtié la razén observandose 1,4 brotes de adultos por cada
brote pedidtrico. Tabla 9.4

Tabla 9.4 Brotes de ITH notificados por afio y letalidad 1984 — 2006

16

49

42.5 =

1984 33 8.7 47
1985 23 82 106 823 7.8 6,9
1986 25 76 103 889 8,6 438
1987 25 72 99 562 5.7 43
1988 19 35 55 420 7.6 7.6

1993

38

1989 19 45 64 544 12,1

1990 12 14 27 417 6,2

1991 10 17 27 241 7.1

1992 12 16 28 202 11,4
14 23 298

1995 7 11 18 52 29.8
1996 0 11 11 6,4 4,3
1997 11 16 26 182 7,0 9.3
1998 4 10 14 138 13,4 15,4
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19

27

6,3 14,7

8 12 20 183 9,2 6.0
2005 18 17 @ 35 261 7.5 6,5
2006 21 ¢) 15 36 378 10,5 6,1

El nimero de brotes de diarrea (Grafico 9.3) y varicela (Gréfico 9.4) en servicios pediatricos tuvo
una clara disminucién desde fines de la década de 1980 y comienzos de la de 1990 y desde entonces
se han mantenido con baja frecuencia.

N° de brotes

Grafico 9.3. Brotes de diarrea en servicios pedidtricos

1987 - 2006

N°® de brotes

Grafico 9.5. Brotes de bacteremia todos los servicios

1987 - 2008

. 1993

. 1999

Vincluye 1 brote que afecté al personal de salud
% incluye dos brotes que afectaron a pacientes ¥ personal del equipo de salud
? incluye 2 brotes que afectaron al personal del equipo de salud

. 2003 2005

N° da brotes

Gréfico 9.4, Brotes de varicela en servicios pedidtricos

1987 - 2006

1987

1993 . . 1989

Los brotes de bacteremias han sido
infrecuentes. El niimero de brotes
de bacteremia disminuyé en un
80% a partir de 1989 y posterior-
mente se ha mantenido entre 1 y 4
brotes por afio. Grafico 9.5

. 2003 2005
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Se observa reduccién en los brotes produ-
cidos por Staphylococcus aureus. La ma-
yoria de los brotes més recientes ha sido
producido por cepas resistentes a oxacilina
en infecciones de herida operatoria o va-
rios tipos de infecciones simultdneamente
tales como respiratoria inferior y bactere-
mia. Grifico 9.6

Se observa disminucién de las etiologias
bacterianas en los brotes de infecciones respira-
torias en pacientes pediitricos de 5,4 brotes
promedio por afio en la década 1987-1992 a 1
brote promedio por afio los (ltimos seis afios. A
su vez se observa aumento de los brotes por
agentes virales de 2,4 por afio a 5,4 por afio en
los mismos periodos.

Los brotes por adenovirus tuvieron una letalidad
de 11,5% lo que es 5,98 veces mayor que la
letalidad en brotes por virus respiratorio sincicial
(1,98%). Grafico 9.7

El nimero de brotes de infecciones gastroin-
testinales por rotavirus en servicios pediatri-
cos ha presentado aumento de 2,2 a 4,6 bro-
tes por afio. Los brotes de infecciones intes-
tinales en pacientes pedidtricos por otras
etiologias son raros en la actualidad en el
afio 2006 se notificaron 3 brotes de infec-
ciones gastrointestinales en servicios pedia-
tricos de los cuales uno fue producido por
rotavirus, otro por Escherichia coli entero-
hemorrégica y en que el tercero no se identi-
fico el agente etiologico. Ninguno tuvo leta-
lidad Grafico 9.8.
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Gréafico 9.6. Brotes de IH por 8. aureus sensible y SAMR 1987 - 2006
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Gréfico 9.7. Brotes por causas virales y bacterianas servicios
pediatricos 1990-2006
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Gréfico 9.8. Brotes de infecciones gastrointestinales pediatricos por
rotavirus y otros agentes1987-2006
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Los brotes por Acinetobacter baumannii

disminuyeron de 6,7 brotes anuales a co- Grafico 9.9. Brotes de IH por Acinetobacter sp.
mienzos de la década de 1990 a 2,4 brotes 1987 -2006

por afio entre 2000 al 2004, observandose

un aumento en 2005. Se produjeron 7 12

brotes que comprometieron a 33 casos con
una letalidad del 27,3%. Estos brotes se
produjeron en unidades de pacientes criti-
cos en localizaciones profundas (neumo-
nia y bacteremia). En el afio 2006 nueva-
mente se redujo el nimero de brotes a2 en
servicios de adultos y uno en servicios
pediatricos. Los brotes producidos por
Acinetobacter baumanii el 2006 acamula-

N°® de brotes
[e)]

ron 30 casos y 8 fallecidos (letalidad (EEEEEEENE ENEsEEEEE
{26,7%) Grafico 9.9 1987 . 1804 . 1995 . 1999 . 2003 2005
Conclusiones

La notificacion de epidemias constituye una herramienta itil debido a que aporta informacién sobre
los microorganismos y sus vias de transmision que puede ser utilizada para la elaboracién de pro-
gramas locales de intervencion. En Chile, existe informacion sistematizada sobre brotes epidémicos
de I1H desde 1984.

Desde 1993, el nimero de brotes notificados es mas o menos similar, en baja frecuencia, con fluc-
tuaciones menores los distintos periodos estudiados. Existe un cambio en la razén brotes pediatricos
adultos que era 2,4 brotes pediatricos por cada brote de adultos en la década de 1990 a 1,4 brotes
pediétricos por cada uno de adultos en el afio 2005. En el afio 2006 por primera vez la proporcién de
brotes en servicios de adultos fue mayor que en servicios pediatricos (1,3 brotes de adultos por cada
brote pediétrico). Esto esta dado por la notoria disminucién de brotes en pediatria, en particular de
infecciones gastrointestinales de causa bacteriana y por aumento de brotes de adultos en especial en
localizaciones profundas en pacientes criticos.

Es posible evidenciar cambios en la epidemiologia de los brotes epidémicos. Con relacién a los
agentes etiolégicos ha habido reduccién en el nimero de brotes por A. baumannii y S. aureus. Hay
disminucién de brotes en pacientes pediatricos por agentes bacterianos en infecciones respiratorias e
intestinales y una mayor frecuencia relativa de agentes virales en estas infecciones.

La letalidad en brotes epidémicos esta dada principalmente por brotes de infecciones pulmonares y
bacteremias tanto en pacientes peditricos como adultos. Estas infecciones en general afectan a
pacientes mds graves y en Unidades de Cuidados Intensivos. De 41 brotes que tuvieron letalidad
entre los afios 2000 a 2006, 16 (53,7%) fueron producidos por bacilos Gram (-) particularmente
Pseudomonas, Acinetobacter, Serratia y Klebsiella. En 2006 por primera vez se notificé un brote
producido por Acinetobacter resistente a imipenem. Existen antecedentes en la literatura de epide-
mias producidas por este agente pero en el pais no se habian presentado. Estas cepas de Acinetobac-
ter baumannii panresistentes constituyen un problema debido a su baja susceptibilidad a los antimi-
crobianos y alta letalidad. En este caso se traté de un brote de la via respiratoria inferior que afect6 a
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6 casos con 3 fallecidos. La emergencia de cepas panresistentes debe alertar a los establecimientos
para la mejorfa de los programas de prevencién y control de ITH con el fin de prevenir su disemina-
ci6n en el hospital y racionalizacién en el uso de antimicrobianos para prevenir su emergencia.

En 2006 se notificaron 36 brotes, uno més que en 2005. Dos brotes afectaron al personal del equipo
de salud, ambos de infecciones de piel producidos por Sarcoptes scabiei. Hubo letalidad en 16 bro-
tes notificados (44,4%) que correspondieron a 7 brotes en servicios pedidtricos y 11 en servicios de
adultos. En general las causas identificadas de los brotes fueron similares a periodos inmediatamen-
te anteriores, en su gran mayoria fallas practicas de atencion ampliamente difundidas y conocidas
en los establecimientos tales como las precauciones estindar y otras medidas de aislamiento. Tres
brotes fueron atribuidos a fuente comin por contaminacién de soluciones y equipos. Los brotes de
fuente comiin se han notificado en forma muy infrecuente en el pais y su ocurrencia afirma la nece-
sidad de la evaluacién permanente de las practicas de atencién directa con el fin de asegurar su
cumplimiento.
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10. Reacciones adversas en hemodialisis.

La hemodialisis constituye una intervencion frecuente a nivel nacional. De acuerdo a datos publica-
dos por la Sociedad de Nefrologia en la “Cuenta de Hemodiélisis Cronica”, durante el afio 2006
habian 10.693 pacientes en hemodidlisis crénica (prevalencia 685 por millon de habitantes), en que
43,9% de los pacientes son de la Region Metropolitana. Existen 197 centros de diélisis en el pais
entre establecimientos péblicos y privados’

La hemodidlisis es un procedimiento que conlleva riesgos de reacciones adversas tanto infecciosas
como no infecciosas tanto por factores propios del paciente como por factores dependientes del
procedimiento. Entre los factores de riesgo del paciente los mas importantes son patologia asociada
como diabetes o cardiopatias y tiempo en hemodialisis. Entre los factores del procedimiento, se
consideran relevantes, la técnica de hemodiélisis, el tipo de monitor, capacitacion y experiencia del
equipo a cargo y algunas técnicas de atencion directa entre otros. La informacidn sobre reacciones
adversas en hemodialisis es importante para el conocimiento de la epidemiologia local y para la
elaboracion de programas de intervencion.

En Chile, existe un sistema de vigilancia de reacciones adversas en hemodialisis en el Ministerio de
Salud desde 1991. Este sistema tiene como objetivo contar con un diagndstico de situacién y aportar
informacién para la elaboracion de programas de intervencion locales. La informacién es enviada al
Ministerio de Salud en un formulario especial para este fin. Se vigilan las principales reacciones
adversas asociadas al procedimiento: hipotension, calosfrios, fiebre e infecciones entre otras.

En ¢l afio 2006 se recibi6 informacion de 17 centros de diélisis del sector piblico que corresponden
al 40,5 % de los centros correspondientes a los SNSS y 7,6% del total de centros del pais. El total
de procedimientos en dialisis fue de 62.800, en 1.972 pacientes (20,42% de los pacientes dializados
en el pais). Por via de acceso, 81.6% de los procedimientos se realizaron por fistula arteriovenosa y
18% a través de catéter. Se realizaron 585 procedimientos a través de una prétesis vascular.

Se notific6 un total de 12.903 reacciones adversas de las que 1,1% fueron infecciosas. En los proce-
dimientos realizados a través de prétesis vascular hubo 38 reacciones adversas notificadas y no se
presentara esta informacion. La tasa de reacciones adversas fue de 20,74 por 100 procedimientos.
Las reacciones adversas con tasas més clevadas fueron hipotension, calambres, hipertension, y cefa-
leas independiente del tipo de acceso empleado. Se observaron diferencias en las tasas de reaccio-
nes adversas segun el acceso. Tablal0. 1.

' Dr. Hugo Poblete Badal XXIII Cuenta de Hemodiélisis Crénica {HDC) en Chile 2005. Sociedad Chilena de
Nefrologia
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Tabla 10.1.Reacciones adversas a hemodialisis. Chile 2006

Vias acceso Fistula Catéter Total
N° Tasa/ N° Tasa/ N© Tasa /

Reacciones adversas 100 proc 100 proc 100 proc
Hipotensién 4.175 7,83 1.209 13,59 5.384 8,65
Calambres 1.900 3,56 277 3,11 2177 3,50
Hipertensidén 1.454 2,73 175 1,97 1.629 2,62
Cefalea 1.106 2,07 145 1,63 1.251 2,01
Dolor Precordial 368 0,69 29 0,33 397 0,64
Nauseas 617 1,16 162 1,82 779 1,25
Bradicardia 156 0,29 242 2,72 398 0,64
Vomitos 202 0,38 62 0,70 264 0,42
Ansiedad 79 0,15 20 0,22 99 0,16
Arritmias 95 0,18 68 0,76 163 0,26
Reaccién a formalina 54 0,10 3 0,03 57 0,09
Infeccion sitio de insercion 0 0,00 14 0,16 14 0,02
Calosfrio 6l 0,11 26 0,29 87 0,14
Fiebre 21 0,04 15 0,17 36 0,06
Bacteremia 0 0,00 15 0,17 15 0,062
Otras 111 0,21 42 0,47 153 0,25
Total complicaciones 10.399 19,50 2.504 28,15 12,903 20,74
N° procedimientos 33.320 8.895 62.215

Complicaciones infecciosas

Muchas practicas que se realizan en forma rutinaria en los centros de hemodialisis como
parte del procedimiento constituyen factores de riesgo de complicaciones infecciosas. Estas
practicas son la desinfeccién de alto nivel de los filtros para su reutilizacion, el tiempo de
didlisis, la desinfeccion de monitores, tratamiento de agua y manejo de accesos vasculares,
entre otras. Existen tres reacciones adversas que pueden asociarse con causas infecciosas:
infecciones propiamente tales (del acceso vascular o bacteremia) calosfrios y fiebre. La tasa
de reacciones adversas por causas infecciosa fue de 0,2 por 100 procedimientos. Los epi-
sodios de calosfrios y fiebre constituyeron las mas frecuentes con tasas de 0,1 y 0,06 por
100 procedimientos. Los pacientes que se dializan a través de catéter tienen 5 veces mayor
riesgo de tener este tipo de complicaciones que los que se dializan a través de fistula (ICoso,
de 3,7 - 6,9 y P<0,0001), y 4 veces mas riesgo de presentar fiebre (ICgs0, 2,2 - 8,3 y P <
0,001). Los pacientes que se dializan a través de un catéter tienen mayor riesgo de tener

infeccién del sitio de insercion y bacteremia que los que se dializan a por una fistula. Tabla
10. 2.

Tabla 10. 2. Reacciones adversas asociadas a etiologia infecciosa por tipo de acceso, Chile 2006.

Vias acceso Fistula Catéter Total
Ne Tasa/ Ne Tasa/ Ne Tasa /

Reacciones adversas 100 proc 100 proc 100 proc
Infeccion sitio de insercidn 0 0,00 14 0,16 14 0,02
Calofrios 61 G,11 26 0,29 87 0,14
Fiebre 21 0,04 15 0,17 36 0,06
Bacteremia 0 0,0 15 0,17 15 0,02
Total complicaciones 82 0,153 70 0,786 152 0,244
N° procedimientos 53.320 8.895 62.215
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Reacciones adversas no infecciosas.
El riesgo de reacciones adversas no infecciosas es 83,9 veces mas alto que las asociadas a causas
infecciosas (FCyse, 71,52 -98,40 P< 0,00001). La tasa de reacciones adversas no infecciosas fue 1,41

veces mas alta en pacientes con catéter que los con fistula (ICose, 1,36 -1,47 y P<0,0001). Tabla 10.
3.

Tabla 10. 3. Reacciones adversas no infecciosas asociadas a hemodialisis, Chile 2006.

Viade acceso Fistula Catéter Total
No Tasa/ Ne Tasa/ Ne Tasa/ 100

Reacciones adversas 100 proc 100 proc proc
Hipotension 4.175 7,83 1.209 13,59 5.384 8,65
Calambres 1.900 3,56 277 3,11 2.177 3,50
Hipertension 1.454 2,73 175 1,97 1.629 2,62
Cefalea 1.106 2,07 145 1,63 1.251 2,01
Dolor precordial 368 0,69 29 0,33 397 0,64
Nauseas 617 1,16 162 1,82 779 1,25
Bradicardia 156 0,29 242 2,72 308 0,64
Vomitos 202 0,38 62 0,70 264 0,42
Ansiedad 79 0,15 20 0,22 99 0,16
Arritmias 95 0,18 68 0,76 163 0,26
Reaccidon a formalina 54 0.10 3 0,03 57 0,09
Otras 111 0,21 42 0,47 153 0,25
Total complicaciones 10317 19,35 2.434 27,36 12.751 20,50
N° procedimientos 53.320 3.895 62.215
Conclusiones:

La Hemodialisis constituye un procedimiento frecuente en el pais que por su naturaleza conlleva
riesgos tanto infecciosos como no infecciosos. Existe un sistema de vigilancia de reacciones adver-
sas a hemodialisis desde 1991. En 2006 la tasa de reacciones adversas fue de 20,47 por 100 proce-
dimientos El riesgo de tener reacciones adversas no infecciosas fue 83,9 veces mas alto que infec-
ciosas (ICss0;, 71,52 a 98,40). Las reacciones adversas mas frecuentes fueron hipotension, calambres y
cefalea. La tasa de reacciones adversas no infecciosas fue 1.41 veces mds alta en pacientes con caté-
ter.

La tasa de reacciones adversas asociadas a causas infecciosas fue de 0,24 por 100 procedimientos
siendo las mas frecuentes calofiios y fiebre con tasas de 0,14 y 0,06 por 100 procedimientos respec-
tivamente. Los pacientes que se dializan a través de un catéter tienen mayor riesgo de tener infec-
ci6n del sitio de insercién y bacteremia que los que se dializan a por una fistula.

La informacion sobre reacciones adversas es importante en el conocimiento de los factores de ries-
go y para la elaboracion de estrategias de intervencion.
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11. Reacciones adversas en transfusiones.

Las transfusiones constituyen una intervencion de salud frecuente. Al afio se realizan alrededor de
370.000 transfusiones en el sector pablico de distintos componentes de las cuales 48% corresponde
a concentrados eritrocitarios. Las transfusiones pueden presentar reacciones adversas infecciosas,
inmunologicas y sobrecarga de volumen, entre otras asociadas a factores de riesgo del paciente, la
biologia de los productos o relacionados con el procedimiento en si. Entre los factores de riesgo del
paciente estan su patologia de base, edad y afecciones concomitantes. Entre los factores de riesgo
del procedimiento se consideran relevantes la técnica de instalacion, el manejo de la sangre y la
indicacién de la transfusion entre otros. La informacién sobre reacciones adversas es importante
para el conocimiento de la epidemiologia local y elaboracion de programas de intervencion.

En 2002 se establecié un sistema nacional de vigilancia de reacciones adversas a medicina transfu-
sional cuyo objetivo es contar con un diagndstico de situacién y aportar informacién para las inter-
venciones locales. El sistema consiste en la revisién de las historias clinicas de personas transfundi-
das en los hospitales, para identificar las principales reacciones adversas seleccionadas por su fre-
cuencia o gravedad. La informacién obtenida es enviada semestralmente al Ministerio de Salud en
un formulario especial para este fin.

En 2006 se recibié informacion de 21 hospitales (14,2% mas que en 2005) que corresponden a
9,3% de los centros del pais. El total de unidades transfundidas que fueron vigiladas fue de 96.048
en 42.327 pacientes, en que 63,41 % de las unidades transfundidas corresponden 2 concentrados de
globulos rojos, 12,15 % a concentrados de plaquetas y 22,12% a plasma de cualquier tipo.

Se notificéd un total de 375 reacciones adversas de las cuales el 64,8% correspondié a fiebre y el
29,6% a exantema o reaccién dermatoldgica.(similar a 2005). La tasa global de reacciones adversas
fue de 0,89 por 100 pacientes. No se notificaron muertes asociadas a transfusiones. Las reacciones
adversas con tasas mas elevadas fueron la fiebre y exantemas, independiente del tipo de componen-
te sanguineo utilizado. Se observaron diferencias en las tasas de reacciones adversas segiin compo-
nentes sanguineos, siendo mas frecuentes en Concentrados Plaguetarios (P< 0.05) Tabla 12.1.

Tabla 12.1.Reacciones adversas a medicina transfusional. Chile 2006

Componentes sanguineos Concentrados Concentrados Plasma de
eritrocitarios Plaquetarios cualquier tipo
N° Tasa/100 N° Tasa/100 N° Tasa/100
Reacciones adversas pactes pactes pactes
Enf hemolitica aguda 1 0,00 0 0,00 1 0,00
Fiebre 196 0,71 36 0,68 11 0,11
Exantema 55 0,20 31 0,59 25 0,26
Reaccidn anafilictica 8 0,03 3 0,06 0 0,01
Sobrecarga de volumen 8 0,03 0 0,00 1 0,02
Sepsis 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Muertes post transfusion 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Total reacciones adversas 268 0,98 70 1,33 37 0,39
N° de pacientes 27.474 5.267 9.586
N° de unidades fransfundidas 51.765 23.398 20.885
Promed_xo de unidades transfundidas 1,88 444 2,18
por paciente
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No hubo notificacion de casos de sepsis asociados a las transfusiones. En general fiebre y exante-
mas constituyeron las reacciones adversas de mayor incidencia con tasas de 0,57, y 0,26 por 100
pacientes respectivamente. Grafico 12. Los pacientes que se transfunden con concentrados eritroci-
tarios tienen 6,45 veces mayor riesgo de presentar reacciones febriles que los que se transfunden
con plasma de cualquier tipo. Los pacientes transfundidos con plaquetas tienen sobre 2,9 veces ma-
yor riesgo de tener exantemas que los que se transfunden con concentrados eritrocitarios (ICse;, 1,90
-4,56 P 0,0001)
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Conclusiones:

Las transfusiones constituyen un procedimiento frecuente en el pais que por su naturaleza conlleva
riesgos tanto infecciosos como no infecciosos. En 2006 el riesgo de reacciones adversas fue de 0,89
por 100 pacientes transfundidos. Las reacciones adversas mas frecuentes fueron fiebre y exantemas
con tasas de 0,57 y 0,26 por 100 pacientes respectivamente. No se¢ informé de casos de sepsis aso-
ciada a transfusion ni de muertes asociadas a transfusion. Los pacientes que se transfunden con
concentrados plaquetarios tienen mdés reacciones adversas que los transfundidos con otros produc-
tos. La informacion sobre reacciones adversas es importante en el conocimiento de los factores de
riesgo y para la elaboracién de estrategias de intervencion.
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13. Evaluacién de la informacion de la vigilancia epidemiologica 2006.

Los resultados locales de la vigilancia de las ITH son consolidados por el personal del hospital en
formularios especificos y enviados al nivel central para su analisis, elaboracion del informe y poste-
rior difusién. De acuerdo a la normativa vigente, los resultados de la vigilancia de cada trimestre
consolidados deben ser enviados al menos tres trimestres al afio para los hospitales de tipos Ty Il y
dos trimestres para hospitales de tipos Il y V. Esta seccién evaliia el cumplimiento de esta norma.

De 28 hospitales base, el 92,8% cumplié la norma de envio de informacion. La informacién recibi-
da abarca 85% del total de las camas hospitalarias del SNSS y el 87% del total de los egresos del
SNSS. Tabla 16.1. Hay mayor envio de informacion por los hospitales tipos Iy II que los hospitales
HI y IV. De acuerdo a la informacion recibida, el informe de vigilancia de las infecciones representa
mas a los establecimientos publicos que dan las atenciones de mayor complejidad. También se des-
taca que los establecimientos mas pequefios, a pesar de tener menos exigencias en el envio de la
informacion, cumplen menos la norma. Del total de los hospitales sin informacién recibida de la
vigilancia 2006, el 10% corresponde a tipo (3) y 85% tipo(4) . El listado de estos establecimientos
se encuentra en el cuadro 16.1.

Tabla 16.1 Informacion de vigilancia de ITH recibida por grupos de hospitales 2006.

) Tipo de hospital’

Clasificacion de hospitales Basc'

I 11 111 v
Namero 28 23 32 22 102
Total de trimestres recibidos 93 78 113 55 156
Cumplid Namero 26 22 30 17 49
norma’ (% de hospitales) (92,8 %) | (95.6%) | (88.2%) | (77.2%) {48%)
No se recibié | Namero 1 0 3 6 41
informacion (% de hospitales) (3,6) (0%) (8,8%) (27,2%) | (40,2%)

! Hospitales base de Servicios de Salud, incluye 21 hospitales tipo I 6 tipo I1 y 1 tipo III, que son analizados
ademds en las columnas especificas por tipo de complejidad. = 28

? Clasificacién 2005 del Departamento de Estadisticas e Informacién en Salud (DEIS) del MINSAL

* Los hospitales de tipos I y II deben enviar informacién de a lo menos tres {rimestres anuales y los hospita-
les de tipos 11l y IV de dos {rimestres anuales.



Cuadro 16.1. Hospitales de los cuales no se recibié informacioén de vigilancia ITH - 2006.
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SERVICIO DE SALUD

HOSPITAL
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ARAUCO
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Huasco
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Puerto Aysén

Puerto Cisnes

Chile Chico

Cochrane

BIO BIO

Yumbel

CONCEPCION

Florida

Santa Juana

LIBERTADOR

San Fernando

Rengo (Ricardo Valenzuela)

Chimbarongo

Sta. Filomena (Graneros)

Coinco

San Vicente

Peumo

Nancagua

Lolol

Pichilemy

Litueche
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LLANCHIPAL

Maullin

MAGALLANES

Puerto Natales

Marcos Chamorro (Porvenir)

MAULE

Curepto
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Licanten

NORTE METROPILITANO

Til Til

OCCIDENTE METROPOLITANO

Curacavi

OSORNO

Puerto Octay

Purranque

Rio Negro

SUR ORIENTE METROPOLITANOQ

San Jose de Maipo

YALPARAISO SAN ANTONIO

San José de Casablanca

VINA DEL MAR QUILLOTA

San Martin {quillota)

Quilpué

La Calera

Limache

La ligua

Cabildo

Petorca

Quintero

Pefiablanca
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14 Conclusiones

El sistema de vigilancia de las IIH permite conocer las tasas de infecciones en distintos
grupos de pacientes, particularmente de ciertos grupos de riesgo por estar sometidos a
procedimientos invasivos o presentar IIH con potencial epidémico.

La informacion nacional analizada cubre el 85% del total de camas del SNSS y el 87% del
total de egresos del SNSS, abarcando a mas del 88% de los hospitales de alta complejidad.

Las tasas de infecciones intrahospitalarias, en 21 de 31 indicadores estudiados entre 1996
y 2006, presentan tendencia sostenida a la disminucién. En Infeccion del tracto sanguineo
en pacientes con catéter umbilical existe también una tendencia sostenida a la disminucién
desde el 2002. Es importante mencionar que algunos indicadores presentan incluso mediana
cero, como Infecciones Gastrointestinales en lactantes. Se observan indicadores que se han
mantenido en el Gltimo quinquenio tales como ITU en pacientes pedidtricos, Hernia
Inguinal en pacientes pedidtricos e ITS en pacientes adultos y pediatricos con NPT y
algunos con tendencia errdtica principalmente Infeccién de Herida operatoria en

intervenciones especificas como escoliosis, donde ademas se observa un aumento en la
tasa del 2006.

A pesar de la tendencia a la disminucion sostenida en la mayoria de los indicadores
estudiados, se observa en hospitales especificos, tasas que se enmcuentran en niveles
superiores a los mencionados en la literatura y es aqui donde se deben focalizar todos los
esfuerzos a través de programas de intervencidon para lograr una disminucién de estas
ITH. Esto es también valido para algunos indicadores especificos tales como: infeccién
herida operatoria en escoliosis ; infeccion urinaria asociada a catéter urinario permanente
en UCI de hospitales pediatricos de la Region Metropolitana.

El sistema de acreditacidn hospitalaria en IIH ha evaluado satisfactoriamente la
sensibilidad de los programas de vigilancia 1IH a través de resultados obtenidos en los
estudios de prevalencia de la mayoria de los hospitales acreditados. De esta manera, se
concluye que las IIH efectivamente estarian disminuyendo, sin dejar de considerar que el
cambio de modalidad asistencial con tiempos de estadia post intervencion abreviadas
pudiese estar influyendo en esta tendencia. Los indicadores que aun se mantiene por sobre
los niveles esperados, asi como el incremento en las tasas de otras localizaciones
vigiladas podria, entre otros factores, deberse a un aumento en la gravedad de los pacientes
hospitalizados.

El ndmero de brotes epidémicos notificados ha presentado una tendencia decreciente en el
periodo 1987-1993, con tendencia a mantenerse después de este periodo. Esta tendencia a
la disminucion ha sido de mayor magnitud en Pediatria que en adultos, observando en el
2005 y 2006 mayor n° de brotes en Adultos. La letalidad en brotes epidémicos esta dada
principalmente por brote de infecciones pulmonares y bacteriemias tanto en pacientes
adultos como pediatricos. Es importante mencionar que en el 2006 se notifica el primer
brote por Acinetobacter baumannii resistente a Imipenem, asociado a una alta letalidad
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