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Resumen:

En Cuba se realiza una vigilancia activa continua de las Infecciones
Intrahospitalarias (IIH) que ha comprendido en el 2007 la totalidad de los
hospitales de mas de 100 camas y que, de acuerdo a la complejidad del mismo,
cuenta con el suficiente personal capacitado en los departamentos de
epidemiologia para realizar esta actividad.

Los principales resultados de los uUltimos 7 afios de vigilancia son una tendencia
descendente en las tasas de IIH. Los servicios con mayores tasas son los de
Cuidados Intensivos Neonatales y cuidados intensivos de adultos y nifios, la
localizacién de mayor tasa fue el sitio quirdrgico y los gérmenes mayormente
aislados fueron Staphilococcus, Pseudomonas, Klebsiella y Acinetobacter.

A pesar de lo costoso que representa este método de vigilancia para el mundo, la
magnitud e importancia del problema hacen imprescindible asumirlo.

Palabras clave: Infecciones intrahospitalarias, infecciones nosocomiales,
vigilancia.

Summary:



An active and continue surveillance for hospital acquired infections is performed in

Cuba and comprises the totality of hospital with more than 100 beds from 2007 on.

Trained personnel are available in epidemiology departments whose size depends

on the complexity of each hospital.

The main results for the last seven years show a decreased trend in hospital
acquired infections (HAI) rates. The hospital areas where HAI are relevant include
neonatology and adult and child intensive care units. In the other hand,
Staphilococcus, Pseudomonas, Klebsiella and Acinetobacter were the most
relevant microorganism isolated.

Incidence as a method of surveillance is not overall accepted; however its extent
and relevance make it essential to be assumed.
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Introduccién:

La vigilancia de las Infecciones Intrahospitalarias (IIH) en Cuba se convierte en un
objetivo del Ministerio de Salud Publica en el afio 1986 habiéndose comprobado la
eficacia en esta actividad de la Enfermera Vigilante Epidemiologica (EVE) que
habia germinado en 1974 y en reafirmacion en 1983 fue aprobado el Primer
Programa Nacional de Prevenciéon y Control.

Como colofén se crean los Comité de Prevencion y Control de las IIH, 6rganos de
asesoria que forman parte de la Unidad Organizativa de Calidad de cada hospital
gue de esta manera complementan la actividad de control y analisis de la situacion
de las Infecciones Nosocomiales.

La década de los 90 fue de consolidacién y fortalecimiento de los Departamentos
de Epidemiologia Hospitalaria en el pais con la inclusion de mayor cantidad de
profesionales médicos especializados en epidemiologia y otros con cursos de
postgrado en esta materia.

La actualizacién del Programa de Prevencién y Control de las IIH en 1996® les
otorga a las Enfermeras de Vigilancia Epidemiolégica (EVE) la posibilidad de
reportar las infecciones nosocomiales que aun no hayan sido informadas. Esta
actividad pas6 entonces de una tarea meramente pasiva a la vigente con activa
participacion.

El objetivo de este estudio es exponer los resultados principales de la vigilancia
continua de las infecciones intrahospitalarias en un los ultimos 7 afios en el pais.

Material y Método:

Han sido recopilados los resultados de la vigilancia en el pais que se encuentran
en la Direccién Nacional de Estadisticas del Ministerio de Salud Publica, desde los
afios 2001 hasta el 2007.

Los datos forman parte de la informacién que se genera mensualmente recopilada
por incidencia acumulada mensual en los hospitales del pais y que se envia a



través de los niveles intermedios provinciales hasta la nacion, donde se computa y
se agrupa para analisis trimestral, semestral y anual.

Las definiciones para las localizaciones especificas de las infecciones
nosocomiales son las especificadas por los CDC en el afio 1988 adaptadas a las
condiciones del pais ¥ y la actualizacién para la definicién de la previamente
nombrada Infeccién de la Herida Quirdrgica por la de Infeccién del Sitio Quirargico
®- La informacién se ha agrupado segln las distintas variables recogidas y se
presenta en tablas y graficos como tasa de paciente infectado, tasa de infeccion,
infecciones por paciente infectado, tasa segun servicios seleccionados, tasas de
las localizaciones de la IIH y comportamiento de 4 gérmenes de importancia
médica seleccionados. En la serie de 7 afios estudiada se exponen datos de 9
servicios elegidos por su importancia: Pediatria, Medicina, Cirugia General,
Cirugia Pediatrica, Ginecologia, Obstetricia, Neonatologia, Terapia Adultos y
Terapia Infantil.

Hasta el afio 2006 los hospitales informantes sumaban 89 seleccionados de
aquellos con mas de 100 camas, con representacion homogénea de todas las
provincias del pais, que ademas contaran con departamentos de epidemiologia
hospitalaria y Comités de Control y Prevencién de las IIH. A partir del 2007 se
incluyo la totalidad de los de mas de 100 camas, elevandose la cifra a 141.

La vigilancia del uso de los dispositivos y las infecciones asociadas a los mismos
se realiza en pacientes ventilados y con catéter venoso central de mas de 24
horas, estos resultados seran dados en otra publicacion.

Los resultados son expuestos en tasas por 100 egresos y en el caso de los
microorganismos aislados en porcentaje respecto al total de los aislamientos.

La informacion detallada del sistema de vigilancia de las infecciones
intrahospitalarias en Cuba ha sido anteriormente detallado ® y en este trabajo
expondremos los principales resultados de la misma en un periodo de siete afios.

Resultados:

Las tasas de infecciones nosocomiales y de pacientes con infeccion nosocomial
presentan una tendencia decreciente durante la serie estudiada (Grafico ). En
Infecciones nosocomiales la tasa mas alta ocurre en el 2001 con 3.1 por 100
egresos, mientras que la mas baja en el 2006, la tendencia es descendente con un
incremento en el 2007. La tasa de paciente infectado se comporta con un
paralelismo a la de infecciones durante los ultimos 5 afios, manteniendo una
relacion de 1.06 a 1.09 infecciones por cada paciente infectado.

Los hospitales que presentan tasas mas altas de infeccion son los Institutos y los
Clinico quirargicos (Tabla I). Los primeros oscilan en la serie entre 2.9% y 5.8%
(mediana 3.9%) y los segundos 3.3% y 4.1% (mediana 3.5%). En los Institutos se
aprecia una tendencia al aumento desde al afio 2004 mientras en los Clinico
guirdrgicos es en el Ultimo afio de la serie estudiada. En los hospitales Generales
las tasas de infeccion se encuentran en un rango entre 2.7% y 2.1%, en los
Ginecobstétricos entre 2.6% y 1.9% observandose en ambos una tendencia
decreciente a lo largo de los afios. Por su parte los hospitales Pediatricos tienen



tasas que oscilan entre 2.4% y 1.6%, también con tendencia decreciente y con un
ligero ascenso en el ultimo afio.

La tasa de paciente con IIH mas alta ocurre en Cuidados Intensivos neonatales
con cifras entre 9.9% y 8.3% durante el periodo estudiado, en orden descendente
le sigue Terapia de adultos con montos que oscilan entre 12.1% y 5.5%, Terapia
pediatrica de 6.8% y 2.4% (Tabla Il). Las cifras mayores ocurren en el primer afio
de andlisis. Los servicios de Cirugia Adultos se mueven en cifras entre 3.4% y
2.7% y los de Cirugia nifios entre 2.6% y 1.7%. Otros servicios como Medicina y
Pediatria presentan tasas menores que van de 2.6% a 1.7% en la primera y de
1.7% a 1% en la ultima. Ginecologia oscila entre 1.5% y 2% mientras Obstetricia
entre 1.25y 1.7%.

Con respecto a las localizaciones de las infecciones (tabla IIl), el sitio quirtrgico
fue la infeccion con tasa mas elevada con oscilaciones entre 0.56 a 0.67 por cada
100 egresos hospitalarios con una tendencia descendente, en este orden continla
la infeccion genital que varié entre 0.20 y 0.35, la de piel y mucosas fluctu6 entre
0.24 y 0.33, la infeccion del torrente sanguineo entre 0.21 y 0.26, la infeccién del
tracto respiratorio bajo de 0.17 a 0.20, la infeccién urinaria de 0.13 a 0.17, la del
sistema gastrointestinal entre 0.09 y 0.16 y las osteoarticulares entre 0.01 y 0.03.
Cuando usamos como denominador los egresos solamente de los servicios
quirdrgicos, las tasas de infeccién del sitio quirtrgico obviamente aumentan a
cifras que varian de 2.9 a 3.2

La tendencia de la infeccién urinaria nosocomial es plana, la del sitio quirargico es
al descenso mientras las del torrente sanguineo y el tracto respiratorio bajo
mostraron un comportamiento al incremento.

La informacién recogida acerca del nimero de aislamientos totales en infecciones
nosocomiales (Tabla 1V) demuestra que han venido disminuyendo en alrededor de
3000 hasta el aflo 2006 para incrementarse nuevamente en el 2007 en un 33%.
Como patdgenos de importancia y en promedio en la serie de afios estudiada,
Staphilococus spp representa alrededor del 21% del total. Le sigue en orden de
frecuencia Pseudomonas spp con el 13%, Klebsiella spp con el 9% vy
Acinetobacter spp con aproximadamente el 8%. La tendencia en el tiempo de los
cuatro patdgenas se comporté de una manera estable. El aumento del nimero de
aislamientos en el 2007 fue debido a la inclusién de 52 hospitales mas en el
sistema de vigilancia este afio.

Discusion:

La decreciente tendencia de las tasas de pacientes infectados y de infecciones
nosocomiales se explica por dos vias; la primera es una real mejoria de los
programas de prevencion y control en nuestros hospitales, mayor capacitacion del
personal de asistencia y fortalecimiento de los departamentos de epidemiologia
con incremento de cobertura del personal, lo que conllevé a una mayor



prevencion. Ademas se asiste a un aumento de la cirugia de minimo acceso y la
cirugia ambulatoria por lo que son esperadas menos complicaciones infecciosas.
La segunda es debido a un subregistro sospechado de infecciones urinarias por
no diagnéstico y de infecciones del sitio quirdrgico por un sistema de vigilancia
postalta que en general no sobrepasa los 7 dias después del egreso y no es
completamente eficiente en la captura de infecciones mas tardias en su aparicion.

No obstante, la persistencia de 1.1 infecciones por paciente infectado (1,06 a 1.09)
durante la serie estudiada es un indicativo de que las complicaciones infecciosas
no presentaron tendencias al empeoramiento.

El hecho de que los Institutos y hospitales Clinico Quirdrgicos exhiben las mayores
tasas de infecciones es debido a que en general estos tipos de instituciones
atienden a pacientes mas complejos y se realizan en ellos procedimientos
diagndsticos y terapéuticos mas invasivos y se justifica el aumento en los Gltimos
afos por el incremento en ellas de este tipo de pacientes.

Al igual que los reportes internacionales ©® son las unidades de atencion al grave
en nuestro medio el tipo de servicio que presenta mayor riesgo a la aparicién de
IIH. El tipo de paciente que alli ingresa, el uso de medicamentos
inmunodepresores o0 selectores de flora microbiana y la realizacion de
procedimientos muy invasivos asi lo justifica.

En cuanto a las localizaciones de las IIH, es evidente la baja incidencia de la
infeccion del tracto urinario, del torrente sanguineo y del sitio quirdrgico cuando se
compara con los resultados del NNIS del afio 1985. En las infecciones del tracto
urinario, en el periodo estudiado solamente de diagnostican en el 0.13-0.17 por
cada 100 egresos comparado con 2.4 en el estudio norteamericano. Estos bajos
resultados son consecuentes con los estudios de prevalencia nacional realizados
en los afios 1997 ” y 2004 ®, y pudieran reflejar el efecto de un subregistro por
no diagndstico médico.

Las indicaciones de estudios microbioldégicos en el periodo estudiado fueron
realizadas aproximadamente entre el 70% y 79% de las infecciones nosocomiales
diagnosticadas por lo que se infiere que pueda haber sido menor para las
sospechadas. En un estudio en México © en un hospital de alta especializacion se
confirmé una baja indicacién de urocultivos ademas comprobaron que una vez que
el médico ha comenzado el tratamiento antibiético para una infeccién de vias
urinarias nosocomial no reportada, ademas de muchas veces no confirmada, ya
no se ocupa de indicar el necesario urocultivo. Astagneau y colaboradores en
Francia ™ aseveran que en su medio mas de 30 % de las infecciones de vias
urinarias nosocomiales son asintomaticas y pueden no ser identificadas lo que se
califica como causa de subregistro.

Aseveramos de la existencia de una pequefia proporcion no reportada de
infecciones del sitio quirdrgico en nuestro medio, dado que el seguimiento
ambulatorio al ser realizado alrededor del séptimo dia, podria presentarse



infecciones manifiestas posteriores a esta fecha, minimas en extension o de baja
gravedad, que no serian reportadas por médicos ajenos al hospital donde se
realizo el procedimiento. Situacion esta también reportada por otras naciones con
incremento de las operaciones a través de minimo acceso en los cuales el alta
ocurre precozmente.

Nuestros resultados muestran un namero importante en reporte de infecciones
gue en otros paises no se informan; piel y mucosas, genital, gastrointestinal. Sus
sistemas de prevencion son eficientes en evitarlas o quizas estas localizaciones
no estan incluidas en su vigilancia.

Los reportes de agentes causales de infecciones nosocomiales en los sistemas de
vi%;ilancia continua en el mundo son muy limitados. Chile reporta en un estudio
1) jguales agentes causales a nuestros resultados, A. baumannii, K. pneumoniae,
P. aeruginosa y S. aureus.

Es necesario el adecuado suministro de recursos a los laboratorios de
microbiologia y la incorporacion de nuevas y rapidas técnicas de cultivo,
aislamiento e identificacion pero sobre todo, un mayor empleo de los recursos
disponibles para lograr diagnésticos etiolégicos que es evidente cuando no
llegamos al 80% de utilizacion de las técnicas de microbiologia.

La vigilancia de las IIH comienzan en los EEUU en 1970 con la concepcién del
sistema NNIS (National Nosocomial Infection Surveillance) ®? que incorpora
informacion acerca de IIH de varios componentes (general, unidades de cuidados
intensivos, recién nacidos de alto riesgo, pacientes quirdrgicos) de forma
voluntaria por hospitales que tuvieran mas de 100 camas y personal de control de
infecciones . El nimero de hospitales participantes aumenté de 62 en el afio
inicial a 315 en el 2001, ultima referencia publicada. Paralelamente el porcentaje
de los hospitales que reportaban el componente “Global” decrecié de 95% en 1986
a 37% en 1997, observandose que los hospitales que mantenian informando datos
generales de infecciones eran aquellos cuya participacién se remontaba a los
afios anteriores a 1987. En contraste, el interés por los componentes el NNIS que
permiten calculos de las tasa de infeccion ajustada al riesgo se incrementaron
drasticamente *¥. El interés por la vigilancia global de las IIH ha disminuido
considerablemente en el mundo y las comparaciones mediante estas tasas
generales, ademas de no recomendadas se van haciendo cada vez mas dificiles
de hallar en la literatura especializada mundial.

Asi mismo, los recursos necesarios en el sistema de salud son altos para el
establecimiento de una vigilancia de infecciones de forma activa y continua por lo
gue con frecuencia es limitada a estudios de prevalencia con una periodicidad y
extension local, regional o nacional de acuerdo a sus posibilidades. Igualmente
controversial es la cuestion de si el reporte debe ser voluntario u obligatorio por los
hospitales ® radicando las principales dudas en las variaciones de las
motivaciones de los médicos y directivos hospitalarios.



En resumen, podria asumirse que la tendencia mundial en la vigilancia de las
infecciones esta focalizadas a aquellas asociadas a procedimientos de riesgo ¢
D de esta manera sea permitida la comparacién entre hospitales ademas del
ajuste del riesgo.

Por otra parte debemos ser muy cautos con respecto a las tendencias
descendentes de las tasas de infeccion en el pais, puesto que si arriba
mencionamos las causas que explican esta disminucion, también estamos
alertados de otros elementos presentes por los cuales se esperaria un incremento.
La mayor resolutividad del nivel primario de salud conlleva a un incremento de la
complejidad y severidad de las enfermedades que se ingresan en nuestros
hospitales, el envejecimiento progresivo de la poblacion que es admitida y la
mayor invasividad de los procedimientos realizados en nuestras instituciones
nosocomiales forman parte de este cortejo de factores. El nUmero de camas en las
terapias intensivas aument6é en un 11% hacia el afio 2006 en comparacion a la
cifra existente en el 2000, indicador de las necesidades incrementadas de
atencion al paciente grave en nuestras instituciones hospitalarias.

Como objetivo del sistema de vigilancia de Infecciones asociados a los cuidados
médicos, se estan desarrollando lineas de estrategias integradoras de
fortalecimiento del programa con una visibn mas amplia en todas las instituciones
de salud que incluyen: a) perfeccionar la vigilancia de todos los procedimientos
ambulatorios hospitalarios y todos los que son realizados en las instituciones de
salud no hospitalarias; b) reforzamiento protocolizado de las indicaciones de
bioseguridad; c) enfoque de prioridad en la vigilancia en servicios de alto riesgo
(ej.: Hemodialisis, Unidades de Atencién al Grave, Servicios vinculados con el
Programa de Atencién Materno Infantil); d) programa integral del manejo de la
calidad del medio ambiente, con especial énfasis en el manejo de los residuales
peligrosos, etc.

A diferencia de otros paises, la incidencia como modelo de vigilancia es factible en
Cuba por las posibilidades de su politica sanitaria, a pesar de lo ya mencionado
respecto a los costos de este método. Su analisis y perfeccionamiento debera ser
realizado con la frecuencia requerida para conseguir el nivel de eficiencia
necesario para los requerimientos del Sistema Nacional de Salud.
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TABLAS Y GRAFICOS

Gréfico I. Incidencia de Infeccion Nosocomial y Pacientes Infectados.
Cuba 2001-2007.
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Tabla I. Infecciones Nosocomiales y pacientes infectados segun Perfil de
Hospitales. Cuba 2001-2007.

Tasa 2001 | 2002 K 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
Hospitales Generales
Tasa de Paciente Infectado = 2.6 2.3 2.2 2.2 2.2 2.0 2.0
Tasa de Infecciones 2.7 2.5 2.3 2.4 2.4 2.1 2.1
Hospitales Clinicos Quirargicos
Tasa de Paciente Infectado = 3.8 3.6 3.2 3.1 3.1 3.3 3.8
Tasa de Infecciones 4.1 3.9 3.4 3.3 3.5 3.5 4.1
Hospitales Ginecobstétricos
Tasa de Paciente Infectado = 2.5 2.3 2.1 1.9 1.9 1.8 2.1
Tasa de Infecciones 2.6 2.5 2.2 2.0 2.0 1.9 2.2
Hospitales Pediatricos
Tasa de Paciente Infectado = 2.1 2.0 1.9 1.6 15 15 1.9
Tasa de Infecciones 2.4 2.2 2.1 1.7 1.6 1.6 2.0
Institutos
Tasa de Paciente Infectado = 3.6 3.5 2.6 2.3 4.5 4.1 5.2
Tasa de Infecciones 3.9 3.4 29 3.7 4.7 4.2 5.8
Total Cuba
Tasa de Paciente Infectado = 2.9 2.6 2.4 2.3 2.3 2.3 2.6
Tasa de Infecciones 3.1 2.8 2.6 2.5 2.5 2.4 2.7

Fuente: Direccién Nacional de Estadisticas. MINSAP. Cuba



Tabla Il. Tasa de pacientes con Infeccion Nosocomial segln servicios

seleccionados. Cuba 2001-2007.

Tasa
Terapia Adultos
Terapia Pediatrica

Neonatologia
Cirugia Pediatrica
Cirugia Adulto
Medicina
Pediatria
Ginecologia

Obstetricia

Fuente: Direccién Nacional de Estadisticas. MINSAP. Cuba

Tabla lll. Incidencia de Infeccion Nosocomial segun localizaciones.

Tasa
Sitio Quirurgico
Tracto Respiratorio Bajo
Tracto Urinario
Torrente Sanguineo
Tracto Gastro Intestinal
Piel y Mucosas
Genital
Osteo articular

Otras

Fuente: Direccién Nacional de Estadisticas. MINSAP. Cuba

2001

12.1

6.8
9.9
1.8
3.4
2.6
1.7
2
1.7

2002
6
4.2
9
2.6
3.3
2.1
1.4
1.9
1.6

2003
5.7
3.7
8.6
1.7
2.8
2.0
14
1.8
15

Cuba. 2001-2007.
2001

0.67
0.18
0.17
0.24
0.16
0.33
0.35
0.01
1.04

2002
0.65
0.17
0.14
0.21
0.13
0.27
0.29
0.01
0.95

2003
0.62
0.17
0.13
0.21
0.13
0.25
0.25
0.03
0.84

2004
6.4
4
9.5
1.7
2.7
1.9
1.2
1.6
1.3

2004
0.58
0.17
0.13
0.21
0.09
0.24
0.22
0.02
0.79

2005
5.5
2.4
9.7
2.0
3.0
1.9
1.0
1.6
1.2

2005
0.59
0.18
0.13
0.23
0.09
0.27
0.20
0.01
0.76

2006
7.2
4.7
8.3
2.0
2.9
1.7
1.0
15
15

2006
0.56
0.19
0.13
0.26
0.09
0.24
0.21
0.01
0.71

2007
6.8
7.7
9.0
2.0
3.0
2.4
11
1.8
1.3

2007
0.57
0.2
0.14
0.29
0.12
0.32
0.22

0.85



Tabla IV. Principales microorganismos causantes de Infeccion Nosocomial.
Cuba 2001-2007

Patbégeno

Estafilococo

Pseudomonas

Klebsiella

Acinetobacter

Total de
Aislamientos

2001 | 2002 | 2003

19.3 20.6 21.8

13.8 13.3 13.6

9.4 9.3 10.1

7.3 7.9 9.4

11802 | 12243 | 10593

2004 | 2005 2006 @ 2007 | Promedio

212 212 | 21.2 | 20.8 20.8
129 | 123 | 134 124 13.1
9.1 8.4 9.5 8.9 9.3
7.5 9.0 8.6 8.2 8.2

9627 | 8964 8785 | 11676

Fuente: Direccién Nacional de Estadisticas. MINSAP. Cuba



TABLAS Y GRAFICOS

Gréfico I. Incidencia de Infeccion Nosocomial y Pacientes Infectados.
Cuba 2001-2007.
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Tabla I. Infecciones Nosocomiales y pacientes infectados segun Perfil de

Hospitales. Cuba 2001-2007.

Tasa 2001 | 2002 @ 2003 | 2004
Hospitales Generales
Tasa de Paciente Infectado = 2.6 2.3 2.2 2.2
Tasa de Infecciones 2.7 2.5 2.3 2.4
Hospitales Clinicos Quirargicos
Tasa de Paciente Infectado = 3.8 3.6 3.2 3.1
Tasa de Infecciones 4.1 3.9 3.4 3.3
Hospitales Ginecobstétricos
Tasa de Paciente Infectado = 2.5 2.3 2.1 1.9
Tasa de Infecciones 2.6 2.5 2.2 2.0
Hospitales Pediatricos
Tasa de Paciente Infectado = 2.1 2.0 1.9 1.6
Tasa de Infecciones 2.4 2.2 2.1 1.7
Institutos
Tasa de Paciente Infectado = 3.6 3.5 2.6 2.3
Tasa de Infecciones 3.9 3.4 2.9 3.7
Total Cuba
Tasa de Paciente Infectado = 2.9 2.6 2.4 2.3
Tasa de Infecciones 3.1 2.8 2.6 2.5

Fuente: Direccién Nacional de Estadisticas. MINSAP. Cuba

2005

2.2
2.4

3.1
3.5

1.9
2.0

15
1.6

4.5
4.7

2.3
2.5

2006 | 2007
2.0 2.0
2.1 2.1
3.3 3.8
3.5 4.1
1.8 2.1
1.9 2.2
15 1.9
1.6 2.0
4.1 5.2
4.2 5.8
2.3 2.6
2.4 2.7



Tabla Il. Tasa de pacientes con Infeccion Nosocomial segln servicios

Tasa
Terapia Adultos
Terapia Pediatrica
Neonatologia
Cirugia Pediatrica
Cirugia Adulto
Medicina
Pediatria
Ginecologia

Obstetricia

Fuente: Direccién Nacional de Estadisticas. MINSAP. Cuba

2001
12.1
6.8
9.9
1.8
3.4
2.6
1.7
2
1.7

2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006

6
4.2
9
2.6
3.3
2.1
1.4
1.9
1.6

5.7
3.7
8.6
1.7
2.8
2.0
1.4
1.8
15

seleccionados. Cuba 2001-2007.

6.4
4
9.5
1.7
2.7
1.9
1.2
1.6
1.3

5.5
2.4
9.7
2.0
3.0
1.9
1.0
1.6
1.2

7.2
4.7
8.3
2.0
2.9
1.7
1.0
15
15

2007
6.8
7.7
9.0
2.0
3.0
2.4
11
1.8
13



Tabla lll. Incidencia de Infeccion Nosocomial segun localizaciones.

Tasa 2001

Sitio Quirdrgico 0.67
Tracto Respiratorio Bajo | 0.18
Tracto Urinario 0.17
Torrente Sanguineo 0.24

Tracto Gastro Intestinal 0.16

Piel y Mucosas 0.33
Genital 0.35
Osteo articular 0.01
Otras 1.04

Fuente: Direccién Nacional de Estadisticas. MINSAP. Cuba

Cuba. 2001-2007.

2002
0.65
0.17
0.14
0.21
0.13
0.27
0.29
0.01
0.95

2003
0.62
0.17
0.13
0.21
0.13
0.25
0.25
0.03
0.84

2004
0.58
0.17
0.13
0.21
0.09
0.24
0.22
0.02
0.79

2005
0.59
0.18
0.13
0.23
0.09
0.27
0.20
0.01
0.76

2006
0.56
0.19
0.13
0.26
0.09
0.24
0.21
0.01
0.71

2007
0.57
0.2
0.14
0.29
0.12
0.32
0.22

0.85



Tabla IV. Principales microorganismos causantes de Infeccion Nosocomial. Cuba
2001-2007

Patégeno 2001 | 2002 @ 2003 | 2004 | 2005 | 2006 & 2007 | Promedio

Estafilococo 19.3 20.6 21.8 212 | 21.2 | 21.2 20.8 20.8

Pseudomonas | 13.8 13.3 136 | 129 | 123 134 | 124 13.1

Klebsiella 9.4 9.3 10.1 9.1 8.4 9.5 8.9 9.3

Acinetobacter 7.3 7.9 9.4 7.5 9.0 8.6 8.2 8.2
Total de

Aislamientos | 11802 | 12243 | 10593 H 9627 | 8964 | 8785 11676

Fuente: Direccién Nacional de Estadisticas. MINSAP. Cuba



