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¡, INTRODUCCION 

Las enfermedades infecciosas constituyen una de las principales causas 

de morbimortalidad en los paises en v!as de desarrollo, siendo por' lo tanto 

una de las primeras causas de ingreso a los hospitales, Este es el sitio 

ideal para el manejo y tratamiento de dichos padecimientos, sin embargo se 

crea un ambiente en el que Be favorece la exposici6n a diferentes pat6ge_ 

nos para los pacientes, personal médico, 'de enfermería, trabajadores de B!_r 

vicio e incluso de visitan tes, 

La admiei6n de pacien~es graves con infecciones severas, con alterac16n 

de sus condiciones nutricionales e inmunol6gicas, adem6.s de la tecnologia 

' diagn6stice y t.;rapeútica en ocasiones invssiva, constituyen factores que 

aumentan la posibilidad en la adquisici6n de una infecci6n intrahospi tela_ 

ria. 

HISTORIA 

En la mitad del siglo XIX Florence Nightingale promueve la etenci6n pera 

mejores y adecuados cuidados de enfermerie en loa hospitales. Ignaz Semme! 

weia y Olivar Wendell Holmea se destacen en el controlde la sepais puerpe_ 

ral en lss epidemias hospitslariaa. Posteriormente Lister introduce el co~ 

capto de cirugía allliptice. 

El principal agente de infecci6n intrahoapitalarie conocido ea el es _ 

treptococo beta hemol!tico, que es controlado al aparecer lea sulfamidas y 

luego la penicilina. En la d6cada de 1950 a 1960 aparecen loa estafilococos 

contaminando especialmente les heridas operatorias. En la actualidad surge 
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el rol predominante de las bacterias gram negativas y en especial de laa 

pseudomonaa. Sin embargo ante el uso creciente··de los antibi6ticos de 

amplio espectro han surgido pat6genos oportunistas importantes. La gama de 

germenes productores de infecciones intrahospitalarias se ha ampliado aún 

m6e gracias a loa nuevos conocimientos sobre virus y protozoos. (10) 

ANTECEDENTES 

Entre 1944 y 1948 surgen loa primeros ·estudios serios en loa que se de_ 

muestra la existencia de infecciones cruzadas, que incrementan la estancia 

y el costo hospitalario (2), En un trabajo realizado en 1959 y publicado en 

1962 por Roy y col. encuentran un indice de 6, 5 " de infecciones intrahOSJ!i 

talariaa. (3) En Estados Unidos de Nortem6rica Eickhoff y col. realizan un 

estudio en s°hospitsles a partir de 1965 1 registran en un periodo de 18 m~ 

aes, en 105.265 pacientes un promedio de 0.4 " a 2.4 "· (4) Como fruto de 

estos informes en 1981 se publica.un informe de un estudio nacional de in.:.. 

reccionea nosocomiales (NNIS) en el cual participan 81 hospitales, 1.16 mi_ 

llenes de pacientes anuales en un periodo de 10 sflos, encuentra que la me _ 

diana de infeccc16n noaocomia1 ee encuentra 'en 3 .. 41 S de pacientes egresa_ 

dos. (5) 

En nuestro medio las primeras publicaciones sobre este problema surgen 

en el Hospital Infantil de México, por diferentes autores. (6,7,8), En un 

estudio realizado en dicho Hospital.para conocer la incidencia y los meca_ 

nismoa de transmiai6n en el periodode Abril a Agosto de 1963 se encuentra 

una incidencia de 8,9 infecciones por cada 100 casos hospitalizados. (9) 
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En el Hospitál de Pediatria del Centro Médico Nacional, del Instituo 

Mexicano de seguro Soci.al, se publica un estudio. con durac16n de un afto, 

con 3909 pacientes en lso que se identifican 140 casos de infección hospi_ 

talaria que representa una tasa de 3,6 " (l) .Pos.teriormente en otro info_!; 

me elaborado en el período de 1977 a 1980 se obtuvo una tasa media de 2.5 " 

la tendencia fue ascendente de 1.9 " en 1977 a 3,4 "en 1980 (11). 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La trascendencia de las in:feccionea noaocomiales ha llevado a conside _ 

rar a muchos autores como un problema de salud pública por las consecuencias 

de este riesgo, ya sea desde el punto de vista económico donde hay un costo 

adicional por la atenc16n médica, exámenes de laboratorio, gabinete, asi !:.º 

mo el tratamiento instituido. Se ha estimado queel costo anual debido a e.!! 

tas ini'ecccionesen Estados Unidos de Norteamérica alcanza a l billon de d.!!. 

lares (12). Ahora bien si pensamos en el aspecto humano, el sufrimiento que 

produce en toda persona sometida a este riesgo ea verdaderamente incalcula_ 

ble, y mucho mlis si llega a ocurrir un deceso (cerca del 2 " de todas las 

infecciones hospitalarias) ea algo irreparable. 

En nuestra instituci6n la sensibilidad del médico pediatra en formaci6n 

al enfrentarse a este problema día a día, se ha traducido en la realizaci6n 

de dos trabajos de tesis recepcionales. El primero en 1978 en el que se h!, 

ce un análisie del espectro bacteriano reportado en el laboratorio de mi_ 

crcbiologia. (13) El segundo donde se mencionan t!cnicas de aislamiento y 

de prevenci6n de dichas infeccciones publicado en 1981 ( 14). Sin embargo 

ambas inquietudes no logran cristalizarse en hechos concretos para iniciar 

el control de dichas infecciones en nuestro hospital. 
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En Julio de 1963 nos toca vivir la experiencia de un brote epidémico de 

infección nosocomial cuando siete de los compaileros residentes en pediatria 

sufren de una gastroenteritis, aislandose en los coprocultivos Salmonella; 

dicho gérmen más tarde es aislado en una de las personas encargadas de la 

cocina. 

Cinco meses mas tarde en Noviembre del mismo ai\o, apreciamos otro brote 

epidémico, esta vez en el lirea de Lactantes donde seis nii'los sufren de una 

septicemia muy severa, que lleva finalmente al asilamiento de una bacteria 

grsm ne¡ativa, escherichia coli recuperada en algunos.casos de las solucio_ 

nea parenterales. 

Es ante la falta de normas de manejo y elementos sistematizados para la 

detección, control y seguimiento de dichas infeccciones, que motivan la 

realizaci6n del presente trabajo, con la esperanza de brindar al pequefto 

paciente, a los compañeros residentes y personan que trabajan en la insti~ 

ciOn de principios de seguridad mfaimos para contribuir de este manera al 

r6pido y seguro resteblecimiento de los niffos, asi como a la seguridad de 

quienes trabajamos para la salud de ellos y a nuestra instituci6n para ele 

ver aún m!s el nivel de calidad ofrecido a los pequeffos. 

oem!s esta enfatizar en el riesgo de las epidemias y su detecci6n opor!U 

na, ya que estas situaciones constituyen verdaderas tragedias isntituciona_ 

les. 

OBJETIVOS 

- Conocer la incidencia y ca.racterieticas de las infecciones noaocomiales 

en nuestra insti tuci6n. 
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- Integrar un Camita de In1'ecciones Intrahospitalarias, para vi¡ilencie y 

deteccian de dichas inf"ecciones noscomielea. 

- Contribuir e elevar el nivel de calidad asistencial de nuestro hospital 

HIPOTESIS 

- El indice de infecciones noaocmieles se encuentra por debajo del 5 "· 

debido e las características naturales de le Insti tuci6n. 

- Laa tasas de mayor ataque de infección nosocomial se desarrollan en 

!p'eas generales, tal es el caso de le Unidad de Neoanetologie, Lactantes, 

Terapia Intensiva y S.ala General. 

- Los germenes oportunistas tiene un rol impo.rtante, debido al uso ere_ 

cienta de antibióticos de amplio esp~ctro. 

- Las afecciones mAs frecuentes 8stan constituidas por gastroenteritis, 

septicemias, y problemas respiratorios. 

- La Paeudomona aeruginosa ea una de lns bacterias 1'recuentes en las in1'e_2 

cienes noaocomiales. 

2. MATERIAL Y METODOS 

El Hospital donde se realiza el presente estudio constituye une institu_ 

ci6n de car,cter privado, con manejo autónomo, registrada en la Supervisión 

Sanitaria de la Secretaria de Salubridad y Asistencia; es adem6a un Centro 

de EnseHanza en el 6rea de Postgrado de Pediatría M6dica, incorporada a la 

Div~si6n de Postgrado de la Cacultad de Medicina· de la Universidad Nacional 

Aut6noma de M6xico. Es un hospital de tercer nivel, de concentración que re_ 

cibe a todos los pacientes. Coordina aus labores con dos maternidadee de C,! 

racter tambitln privado. Cuenta con un sistema de transporte de pacientes que 

permite el traslado de ios mismos, ye sea de recien nacidos o de otra• ede_ 

des pediátricas, a nuestra institución. 

CUente con una capacidad de 115 camas y se halle distribuida en 9 eervi_ 

cios de la siguiente manera : 

Planta Baja. Se encuentra el Servicio de Urgencias y el Laboratorio. Uraen_ 

cia• ea un A.rea general distribuida en 10 cubículos donde se absorve la con_ 

sulta externa y las ur¡¡encias. Una vez valoredo el paciente si requiere in_ 
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ternaci6nse envia al piso correspondiente. En una sala anexa se realizan e!! 

raciones, suturas, se colocan venoclisis¡ esta misma area se utiliza para 

la reanimación del paciente grllve. 

Primor Piso. Es el lirea de quirófanos y del Servicio de Rediologia, 

Segundo P iao. 

A. Servicio de Terapia Intensiva. Cuenta can cuatro cubículos separados por 

canceles de metal y vidrio con entrada individual a cada cubículo, Alberga 

a 4 pacientes. 

B, Lactantes. Es una sala general con capacidadde 22 cunas. Divl.dida en tres 

áreaa, dos de lea cuales tienen la funci6n de aislar de loe otros pacientes, 

con entrada individual, construida de vidrio y metal. Una de estas lireaa ea 

utilizada para niilos que requieren fototerapia. la ventilaci6n no ea adecua_ 

da, as! que permanentemente esta comunicada con las demás 6 reas. A continu! 

ci6n un espacio destinado s pacientes con problemas raspiratorios. Si¡¡ue o_ 

tra area con capacidad de aislamiento se utiliza para un niilo con padecimi~n 

to infectoconta&ioao, y que requiere de aislamiento toal. A continuaci6n un 

espacio mucho mú amplio en el que se encuentran loa nil'los con padecimientos 

diarrelcoa •. 

C. Unidad de Neoantoloiga. Se encuentra dividida eii cuatro areas, con un BCC,! 

ao común. Luego de la entrada un pequei'lo espacio en el que los visitantes se 

lavan las manos y colocan batas. Sigue el ares de Terapia intensiva neonatal 

separada del area contiaua por canceles de vidrio y metal. esta zona con ca_ 

pacidad m!ximna de 7 niftos, cuenta en ocasiones coñ ventilaci6n adecuada. El 

area que sigue con acceso común se conoce como de Crecimiento y Desarrollo, 

donde el neonato es vigilado con los cuidados de una Terapia intermedia. Por 

último el area de Adiestramiento, al cual llega el niffo próximo a egresar 

y que en ocasiones por la naturaleza de su padecimiento se entrena a la mamA 

en su manejo. 

D. Descanso de Residentes, aula de Enseilanza y Biblioteca 

Tercer Piso. Se divide en dos areas con características dit"erentea relacion_! 

dBBB con el aspecto econ6mico. Un area con 13 cuartos privados, asilados del 

exterior, con baffo y ducha privados, en el cual los padres acompaflan a los n.! 

nos. Otra area con 8 cuartos mis pequeilos, separados del exterior por cortf:_ 
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nas plegables, riocuenta con bailo ni ducha 'I los padres acompai\an al nii\o, son 

conocidos como Semipriva.dos. 

cuarto Piso. En un piso para 17 pacientes,. destinados a los problemas quirúr¡¡i 

cos. Son cuartos privados como los ya descritos anteriormente. 

Quinto Piso. Ares con 17 cuartos privados, se maneja al igual que en el tercer 

pie.o padecimientos de Medic!ha Interna, y se prefiere para casos de mayor di_ 

ficultad diagn6stica 'I tratamientos de quimioterapia. 

Sexto Piso. Dividida en dos areas : 

A. Infectologia • Con capacidad delO camas, se manejan padecimeitnoe infecto_ 

contagiosos. 

B. Sala General I. Es una are a similar a la de Lactantes donde llegan pacientes 

con ~enor recurso econ6mico. Tiene un espacio formado por canceles de vidrio 

'J matal para el paciente que requiera aislamiento. La distribuci6n de pacien_ 

tes no tiene un·area especifica, alberga a nii'l.os de cualquier edad y se reci_ 

ben a atete pacientes. 

El conocimiento de estas areas físicas es importante para conocer posteri~r 

mente los fen6menos desarrollados en ello.a. Asimismo considero de mucho valor 

el conocer el manejo de Microbiol«;>gia, por lo qµe describiremos brevemente a 

continuaci6n los proc.ddimiéntos realizados. 

Microbiologia. Coprocultivo. La muestra ee siembra en dos medios : 

1) caldo de BHI ( Infusl6n cerebro - coraz6n) 

2) Inoculaci6n en el medio MB (Eosina azul de metileno) 

Inoculaci6n en el medio S-S (Shigella Salmonella) 

Al caldo BHI se agrega 2 ml. de la soluci6n de Kauff'man (Inhibidor de crecimi_!n 

to para caulquier otro germen) es altamente selectivo para ealmonella. Se inc!! 

ba a 27 G.C. durante· 24 horas. Luego se resiembra en verde brillante para mayor 

selectividad. Iniciado el crecimiento de coloniaa con morfologia de salmonella 

se escogen estas y se aplican pruebas bioquímicas. 

En cuanto al medio MB, especial para E. coli, una vez que se aprecia el cr! 

cimiento, ee realiza con lae mismas pruebas de aglutinaci6n con la finalidad 

de escoger entre pat6genas y no patogenas. Para esto se utilizan sueros de anti 

cuerpos conocid~e como Polivalente I (anti OK) 'I polivalente II (anti OK). Si 
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la reacc16n es positiva con el Polivalente I se reporta como E. coli tipo "A" 

si fue positiva con el Polivalente II se reporta como E. Coli ttpo "B", Si no 

hay aglutinac16n con los dos reactivos se reporta como E. coli no clasifica_ 

ble. Con el Polivalente I se identifica el ent!geno capsular K informandonos 

positividad para los serotipos B 26, 55, 78, 86, 111, 114, y 119. El Poliva_ 

lente identifica B - 124, 125, 126, 127, 128. Por ra~ones prActicas no se~ 

tiliza en· caso de negatividad el poli van te L anti OK - L anti O 25 K ll (L) 

y anti O 44 K 74 (L). 

En caso de crecimiento en el medio SS se realizan tres· pruebas bioqu!mi_ 

cae: Kliger - SIM - sacarosa - urea. De acuerdo a esto se rePorta el germen 

aislado. 

Hemocultivo. La muestra obtenida (2 ml.) se coloca en el medio de Ruiz Cas!a 

fteda. De acuerdo al crecimiento de colonias se realiza una resiembra en 

a) Placa sangre: para gram positivos 

b) mani tol : Para estafilococos 

c) Chocolate: para anaerobios y H. Influenzae 

Exudado f'aringeo. La muestra se deposita en una placa con sangre de carnero. 

Se vigila la hemolisis producida por las colonias, se toma un frotis y se re~ 

porta la morfologia observada. En la actualidlid se introduce la serotipifi.!:_B 

ci6n para estreptococos del grupo A y B. 

urocultivo. L6 muestra obtenida se.deposita, con un asa calibrada de 0,001 

ml en dos medios: 

al Tergitol para Gram negativos 

b) En placa sangre para Gram positivos 

Las canulaa endotraqueales, catete res se colocan inicialmente en el medio 

BHI, luego se pasa a medio de sangre, chocolate y mani tol. El contenido de 

soluciones parenterales se toma 2 ml. se centrif\lga y se coloca en medios de 

sangre, chocolate y meni 'tOl: 

El cultivo de líquido cefaloraquideo ee centrifuga y se siembra en medio 

de sangre y chocolate •• 
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CRITERIOS DE INCLUSION 

- Se estudiaron los expedientes clínicos de todos los pacientes ingreaa _ 

dos en el período del 1. de Marzo al 31 de: Diciembre de J.984. 

- Se seleccionaron los expedientes.clíni~os con casos de infección noeoco_ 

mi al, ·de pacientes internados por tres días o mlis. 

- En todos los casos se cumplio estrictamente con la dei'inici6n de infec _ 

ci6n intrahospi tala.ria. 

- En e1 caso de una 1nfeccci6n nosocomial, no es imprescindible asilar el 

germen causante, ~asta la impresión clínico del paciente para registrarla. 

Ingresan al estudio todos las pacientes pedi6.tricos, de todas las edades 

de ambos sexos y de cualquier servicio del hospital. 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 

- No ingresan al estudio pacientes que esten· fuera del ·período mencionado. 

- No ingresan al estudio aquellos casos en los que el periodo de incuba _ 

ci6n haga·presuponer que la infecci6n desarrollada en el hospital, correspo!!. 

da a una 1nfecc16n comunitaria. 

- Se excluyen a aquellos pacientes con un ·período de hospi talizac16n me_ 

nor a 3 días. 

No ingresan al estudio los expedientes incompletos o devueltos despues de 

registrada la informac16n. 

DEFINICION DE INFEcqroN INTRAHOSPITALARIA 

Son aquellas que se 
0

desarrollan dentro del hospital, y son producidas por 

mi.croorganiamos adquiridos durante el internamiento. Se toma en cuenta a 

sqeullaa cuyo período de incubación se inicia en el hospital y a· las que se 

desarrollan despues de egresar el paciente. comprende no eolo a los pacien_ 

tea internados, sino a cualquier persona que tenga contacto con el hospital• 

corno el personal m6dico, de enfermeria, trabajadores y visitantes. 

En f"orma general se coñsidera a las que se presentan despues de las 72 

horas de hsopitalizaci6n. (4, 12, 11, 20) 
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Def1nici6n de infecci6n nosocomial por sistemas, 

l. Infecci6n de vías urinarias. 

a) Si un paciente desarrolla signos y síntomas de infección urinaria 

mientras este hospitalizado y/o tiene exámen de orina, o urocultivo 

previo normal o negativo y se aisla germen en el urocultivo, mis de 100.000 

colonias por ml. 

b) Si un paciente hospitalizado con infecci6n urinaria continÜa con 

persistencia del cuadro clínico, o con deterioro y se aisla un nuevo pat6_ 

geno con más de 100.000 colonias por ml. 

2. Infecciones respiratorias. 

a) De viaa respiratorias superiores. La mayoría ser6n de etiologia vi_ 

ral, deberan registrarse las que aparezcan 72 horas d~spues del ingreso. 

b) Vias respiratorias inferiores. Las que se desarrollan 3 dias despuea 

del ingreso. Cuando hay evidencia clfoica, radiol6gica y/o bacteriol6gica que 

indiquen que un n uevo microorganismo esta asociado con deterioro de la con!!,1. 

cin cltiica del paciente. 

3. Gastroenteritis. 

Si se desarrolla 72 horas despues del ingreso y se asocia con sindrome 

infecccioso 6 aislamiento de pat6geno conocido. 

4. InCecci6n de heridas quirúrgicas. 

Cualquier herida quirúrgica realizada en el hospi tsl que drene material 

purulento, con o sin cultivo, ein importar que la fuente sea end6gena 6 exo_ 

gena. 

5. InCeccionee intreabdominalee. 

Las apendicitis, colecistitis, diverticulitis, aei como sus complica_ 

ciones inmediatas ( abscesos o peritonitis) se consideran infecciones comuni_ 

tariao, excepto cuando exista una clara separaci6n anat6mica y- o temporal 

del proceso agregado, 

6. Flebitis. 

Presencia de secresi6n purulenta en el sitio del cateter de la venocl! 

sis exista o no cultivo. 

InClamaci6n de tales sitios m6.s cultivo positivo de punta de cateter o 
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de liquido tisular aspirado. 

InrlaJ11aci6n de tales sitios, más datos c1inicos de compromiso sistémico 

7. Septicemiaa. 

Presencias de dos o más :focos infecciosos graves, o en recien nacido, 

desnutridos graves, o inmunodeficie~tea, diatermia y ataque al esatdo general 

con o sin hemocultivo positivo, siempre y cuando el cuadro cHnico se haya in,! 

ciado 72 horaa despues de su hospitalizaci6n. 

RECOLECCION DE LA INFORMACION 

Se realiza una revisi6n retrospectiva d~ los ·expedientes clínicos deposi!a 

dos en e1 Archivo· del Hospital, en un. período que corresponde del l. de Marzo 

al 31 de Diciembre de 1984. El procedimiénto se llevo á cabo de la siguiente 

manera : 

l. Se1eccci6n de los expedientes clínicos del periodo de tiempo ya rererido 

2. Se revisan 6.102 expedientes <?l!nicos, que corresponden al número apro_ 

xtmado de ingresos durante ese período. Se hace no_tar que los expedientes no 

revisados :fueron por no estar en esa ; area, algunos se encontraban prestados, 

extraviados, o incompletos. Sin embargo rerlejan con mcuha exactitud el rlujo 

de ingresos en nuestra insti tuci6n. 

3, Se utiliza el Formulario l. (ver cuadro l y 2) para los casos que cum_ 

plan con 1os criterios de inclusi6n y derinici6n mencionadas, 

4. Se utiliza el rormulario No. 2 que corresponde al Inrorme mensual del 

número de caeos de infecci6n nosocomial por servicio, comparado con el nú,m~ 

ro de ingresos por servicio. (ver.-cuadro 3) 

s. Se resumen en el f"ormulario No .. 3 los casos de 1n.fecci6n nosocomial por 

enrermedad y servicio mensualmente. 1 vercuadro 4) 

6. Del FormuUrio No; 1 ee vacian los datos, en el Formulario No. 4, donde 

se resumen loa casos de 1nf'ecci6n nosocomial por enfermedad y agente cultiva_ 

do mensualmente. (varccuadro 5) 

7. Todos los datos obtenidos ae pasan al Formulario No. 5 en el cual Be r_!? 

giatran el total del número de -casos de inrecci6n por mes y servicio. (ver 
cuadro 6) 
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8. El f'ormulario No. 6 es el reumen general, en el que se registra la 

infonnaci6n total de caeos de infección nosocomial pro enfermedad y servicio 

(ver cuadro 7) 

9. El formulario No. 7 registra el total de casos de infección nosocomial 

por enfermedad y agente aislado en el cultivo. (ver cuadro 8) 

El. formulario No.8 es utilizado para registrar la relación entre el tipo 

de cultivo solicitado y el agente aislado (ver cuadro No.9) 

ll. El formulario No.9 ee utilizado para registrar la enfermedad y el 

tipo de cultivo solicitado. 

El flujogramade la informaci6n se realizo en base al Formulario No. l, 

del cual se vertio toda la informaci6n a los dem6e rormularios, los i=ualea 

sirvieron para la realización de tablas finales de resµltados. 

En coso de no contar con los reportes de cultivos, se busca en loe archi_ 

vos de Microbiologia y se completa el expediente con eetainformaci6n. 
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FORMl.LARIO NO. 1 

REGISTRO DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS 

Nombre: Dx. de Egreso: 
Fecha de Ingreso: 
Edad: ---------
Se•o: 
Servicio: 
Cama: 

1. Ingreso el paciente con infección: Si No 

2. La infección se desarrollo después de la admisión: Si No 
3. Fecha del desarrollo de la infección: 

4. Tipo de Infección: 

al Gastroenteritis. Mas.casos en la sala: Si ( 1 No 
Alimento sospechoso: Fecha: 
Sonda nasogástrica ---- Si ( 1 -No,,,_..,.....,..---

b) Septicemia: 11 Endogena 
21 E•Ógena 

Si No 
Si No 

Via de entrada: 

c 1 Infección respiratoria: 
Especificar: _________ Mas casos en sala: 

Intubación: 

d) Infección Po1tvenopunción: 

e) Infección de herida quir~rgica: 

Contacto con gripe: 

Si ( ) No 
Venoclisis 
Venodisección 
Alimentación parentera.l 
Otras 

Si ( ) No ( 1 

Fecha de cirugla: ---------­
Limpia Séptica 

Contaminada E•pueata 

Operación efectuada 
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F~IONO. 1 

REGISTRO DE INFECCIONES INTRAHOSPI:TALARIAS 

f) Inf'ecc16n de vias urinarias: 

g) Otras infecciones: 

Especi f'icar: 

TRATMIIENTO 

Antimicrobiano 
Penicilina 
M!picil.ina 
Oiclo•acilina 
Carbenicilina 
Gentamicina 
Mlikasina 
Cloranf'enicol 
TMP I SMZ 
Metron idazol 
Otros 

Inicio 

El/Ot.UCION DE LA INFECCION 

Curación: 
Oef'unsi6n ----------

Re~acionada con l.a infecci6n: 

ClLTIVOS 

Fecha de reporte: 
Germen aislado: 
i'ntibiograma: ------

OTROS E~ENES: 

...,,picilina 
Gentamicina 
Cloranfenicol 
Dicloxacilina 

Especificar: ------­

OBSERVACIONES: 

Si ( ) No ( ) 

Cateter vesical: 
Punción vesical: 

Suspensi6n Dosis 

Fecha:------
Autopsia: Fecha: 

Si ( 1 No ( ) 

Carbenicilina 
Amikasina 
TMP / SMZ 
Penicilina 

Fecha: 
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FOIMJLARIO NO. 2 

REGISTRO MENSUAL DE INFECCIONES. INTRAHOSPITALARIAS 

Mes: 

Allo: 

SERVICIOS 

Sala General I 

Infectologla (61) 

M4td. Interna (51) 

Cirugla (41) 

Med. Interna (31) 

Med. Interna 
Setlliprivado (31) 

Lactantes 

Neonatologla 

Terapia Intensiva 

TOTAL 

Pacientes 
inbresador. 

Total de pacientes ingresados: 

casos de I.I.H. 

Total de pacientes con infección '!.ntr&hcspitalarias: 

Total 



FORMIA.ARIO NO. 3 

Mes: 

Año: 

SERVICIOS E1t. 

Sala General I 

Infectologia (111) 

Med. Interna (5R) 

Cirugla (o4R) 

Med. Interna (3R) 

Med. Interna 
Semiprivado ( 3R) 

Lactantes 

Ne~natoloi13.a 
Terapia Intensiva 

TOTAL 

viral 
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REGISTRO MENSUAL DE CASOS POR ENFERMEDAD Y SERVICIO 

Infec. Inf'ec. 
Resp. Resp. 
Sup. Baja. 

Gastro-
enterit. 

Flebitis Conjun Moni- End. 
tivi.tis lias. 

E•g. Hda IVU Otra Total 
Q•. 



FOIMJLARIO NO. 4 

Mes: 

Afto: 

PATOGENOS 

E. Coli 

E. Coli no clasif. 

Klebsiella 

Paeudomona 

Shigella 

H. Influenzae 

Estar. Aureus 

Eataf. Epidel'llli• 

Otros 

Flora normal 

Cultivo negativo 

Sin cultivo 

TOTAL 

17 

RECU:STRO MENSUAi.. OE CASOS POR ENFERMEDAD Y AGENTE . AISU\00 

Infec. 
Reap. 
Sup. 

:Infec. 
Reep. 
Baja 

Gastro Fle Conjun Monilias Sepsis 
enterit. bit. tivitTs Endo, 

Hda 
Qx, 

IVU Otras Total 
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FO!f,llJl.ARIO NO. 5 

REGISTRO TOTAL DE CASOS DE INFECCION POR MES Y SERVICIO 

Perfodo: 

Afio: 

M E S E s SALA I 61 PISO 51 PISO 41 PISO 31PISD SEMIPRIV, LACTAN. NEONATO UTI Total 

MARZO 

ABRIL 

MAYO 

JUNIO 

JULIO 

AGOSTO 

SEPTIEMBRE 

OCTUBRE 

NOVIEMBRE 

DICIEMBRE 

TOTAL 



Periodo: 

l\l'io: 

ENFERMEDAD 

Ga•tro•nteritia 

Septicemia endog, 

RinofarinQitia 

Neumonia. 

ConJuntivitis' 

Flebitis 

Infec: Hda Q>i 

Moniliasia oral 

Septicemia exog. 

Exantema viral 

I.v.u. 

TO T 1\ L 

19. 

REGISTRO TOTAL OE CASOS POR ENFERMEDl\O Y SERVICIO 

-..... 

51PISO 'llPISO 31PISO SEMIPRIV. LACTAN. NEONATAL un TOTAi. 
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FORMULARIO NO. 7 

REGISTRO TOTAL DE CASOS POR ENFERMEDAD Y AGENTE AISLADO 

Periodo: 

Afio: 

ENFERMEDAD E.Cali E.Coli (n) Pseud,2 star. Star. Shig. Salm. Sin Cult. 

Gastroenteritis 

Septicemia endog. 

Rinofaringitis 

Neumonia• 

Conjuntivit:i1 

Flebitia 

Infec. Hda Qx 

Moniliasil 

Septicemia exog. 

EKantema viral 

r.v.u. 

T O TAL 

mona Aureus Epiderm. Cult, Neg. 
Cult. Total 

Extrav/ 



FORMUl..AAIO NO, B 

Periodo: 

Afto: 

AGENTE AISLADO 

E, Coli 

E. Coli (n) 

Poedomna Aerugin 

Star. Aureus 

Staf" .Epidermis 

Shigella 

5almonella 

Flora normal 

Negativo 

Extraviado 

TOTAL 

Copro 

21 

REGISTRO EL TOTAL DE CULTIVOS TCNAOOS Y EL AGENTE AISLADO 

Hemo Uro Aap. Liq, 
Bronq. Pleural 

Ex ud. 
rarg. 

Secrs. 
nasal 

Otra 
Hda Qx 

Hda Q• Sec. Liq,.catet. 
Abdom. Ocul. sol. U.bil, 

IV 

Total 



FORMULARIO NO. 9 

Per!do: 

Afio: 

PATOLOGIA Copro 

Gastroenteritis 

Septicemia endog. 

Rinofaringi tia 

Neumonia 

Conjuntivitis 

Flebitis 

Infecc. Hda. Q• 

Moniliasis oral 

Septicemia ex6g. 

Exantema viral 

I V U 

TOTAL 

22 

REGISTRO TOTAL DE CASOS POR ENFERMEDAD Y CULTIVO SOi.CITADO 

Hemo Uro Asp. Liq. Exud. 
Bronq. Pleural Farg. 

Secrs. otra Hda Qx 
nasal Hda Qx Abdom. 

Sec. Liq. Catet. 
Ocul. sol. Umbil. 

IV 

Total 
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3. RESULTADOS. 

Se revisaron 6.1Ó2 ex~edicntee clínicos, xorrespondientes a loe pacten_ 

tes ingresados a esta insti tutc16n en el periodo del L. de Marzo al 31 de D!, 

ciembre de 1984, de los cuales se. logra detectar 94 caaos de inf'ecci6n intr.!! 

hospitalaria. 

Se determina en este período una prevalen~ia de infecciones intrahospits_ 

larias de 1.54 por cada 100 pacientes ingresados. (ver tabla 1) 

En la distribuci6n de casos de inf'ecci6,n adquirida por mes, se aprecian 

loa meses de Julio y Aaost~ con el mayor !ndice, sin emabargo no se encuen_ 

tra relaci6n con el número de ingresos, ni con un período estacioanl determ! 

nado. (ver tabla 2) 

Al analizar el número. de casos con infecci6n nosocomial y el número de 

ingresos por servicio, se puede apreciar que la prevaslencia m4e importante 

ae registra en los Servicios de Neoanatologia, Lactantes,· Unidad de Terapia 

Intenéiva, Infectologia y Sala General. '<ver tabla 3) 

Al analizar el número de casos con inf'ecci6n nosocomf.al y la enfermedad 

adqúirida más frecuentemente, predominan las gstroenterf.tis en un"30,85 % • 

Las inf'ecciones de vias respiratorias altas y bajas en segundfo lugar, ale".!! 

zan un 21,27 %. En el ~ercer lugar lae•aepticamias con un 19.4 %. menos f're_ 

cuentes son las infecciones oculares con un 9, 57 % y siguen las f'lebi tis con 

7.44 "· 

Si observamos en la tabla 5 en 'el Servicio de NeOllatal la entidad adqui.!:i 

da m6a f'recuentemente son las septicemias que representa el 36.11 % de las 

1ntecccionea nosocomiales de ese ervicio, le sigue la gastroenteri tia con un 

27,77 "· 

En el Servicio de Lactantes las entidades adquiridas más !'recuente const~­

tuyen las infecciones de vias respiratorias altas y bajas con un 34. 78 % se _ 

pidaa .. de lltil • infecccione11 por gastroenteritis en un 30.43 % de los casos 

adquiridos en ele servicio. 
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En cuanto a Sala general las gastroenteritis r•e¡Sresentan el SO % de les 

enfermedades nosocomiales de dicho servicio; y en el Servicio de Infectolo_ 

gia las flebitis alcanzan al 50 %. 

En caunto a,los agenetea etiol6gicos en las tablas 5 y 6 ee puede·obser_ 

var la predomianacia de lso germenés Gram negativos que se encuentran···en 

el 27 ~ del total de casos con infecc16n nosocomial y en cuanto a su rela _ 

c16n con los germenes logrados aislar representa el 89 %. Las bactrias Gram 

poeitiivaa solo representan el 10, 7 de las que se lograran identificar. 

Entre los germenes Gram negativos la E. coli tiene una primacia, alcanza 

un 65 %, seguida de la Pseudomona aeruginosa en un 15.38 "· Le siguen Shige.:_ 

lla y Salmonella en porcentajes bajos. Entre los germenes Orarn positivos 

el Estafilococo aureus es recuperado en un 66,66 %. 

En la tabla 7 podemos apreciar cuales f\Jeron loa cultivos más solicita_ 

dos en la identifica.ci5n de un pat6geno, en relaci6n con la eni'ermedad noso_ 

mial, siendo el coprocultivo en las gastroentertis, seguido del hemocultivo, 

La E. coli productora de enfermedad nosocomial · fue aislada del coprocul_!i 

vo en un 57.14 %; segida de las pseudomonas aeruginosa en un 9.52 %. De las 

heridae quirurgicas contaminadas se al:i11:u1 '"" :..1 'liOIC· E. CoU. 

De las inf'eccioens respiratorias bajas adquiridas se aislo Paeudomona aeru 

ginosa en el 22,22 % de los casos. 

En la table 10 se aprecia que del total de infecciones nosocomiales solo 

se tomaron cultivos especificos para dicha entidad en el 57,44 "· 

Es interesante hacer notar un reglen, e1 de los cultivos 11 extraviados ", 

lso que no fueron paosible encontrarlos representan el 3, 19 % de leo cultivos 

tomados. 



TABLA NO. 1 

Periodo 

Marzo-Diciembre 
1984 

25 

DISTRIBUCION GENERAL DE CASOS DE INFECCION 

INTRAHOSPITALARIA. MARZO - DICIEMBRE 1984 

No. Expedientes 
Revisados 

6102 

·No. casos 
I.I.H. 

94 

Porcentaje 



TABLA NO. 2 

MES 

Marzo 

Abril 

Mayo 

Junio 

Julio 

Agosto 

Septiembre 

Octubre 

Noviembre 

Diciembre 

TOTAL 

26 

DISTRIBUCION DE CASOS DE INFECCION INTRAHOSPITALAAIA 

POR MES. MARZO - DICIEMBRE 1904 

No. Expedientes No, casos Porcentaje 
Revisados I.I.H. 

59B 12 2.00 

894 14 1.56 

638 8 1.25 

694 5 0.12 

558 15 2.68 

600 16 2.66 

403 6 1.48 

520 7 1.34 

5B4 7 1. 19 

613 4 0.65 

6.102 94 1.54 
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TABLA NO. 3 

DISTRIBUCION DE CASOS DE INFECCION INTRAHDSPITALARIA 

POR INGRESO Y SERVICIO. MARZO - DICIEMBRE DE 1984 

SERVICIO No. E•pedientes Ne. casos 
Revisados I. I.H. 

Sala General (61) 459 B 

Inrectologla (611 3()15 6 

Med. Interna (5•1 1123 

Cirugia (41) 2078 

Med. Interna (31) 589 4 

Med. Interna (31)* 469 

Lactante• 840. 24 

Neonatologla 179 16 

U.Terapia Intensiva 39 

TOTAL 6102 14 

• Servicio conocido COMO Semiprivaao. 

.rcentaje 

·1.74 

1.96 

o.e2 
0.33 

o.e1 
0.20 

4.90 

20.11 

2.Stl 
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TABLA NO. 4 

OISTRIBUCION DE CASOS DE INFECCION INTRAl-IOSPITALARIA POR 

ENFERMEDAD ESPECIFICA. MARZO - DICIEMBRE 1984 

ENFE~EOAO ESPECIFICA No. casos de No. casos Porcentaje 
I. I. H. 

Gastroenteritis 94 29 30.8!l 

Septicemia end6gena 94 16 17.02 

Septicemia exógena 94 2 2.12 

Ri;,ofaringitis 94 11 11.70 

Neumoniaa 94 9 9.57 

Conjuntivitis 94 9 9.!57 

Flebitis 94 7 7.44 

Inrec. Herida quirúrgica 94 4 4;25 

Moniliasis oral 94 4 4.2!5 

Exántema viral 94 2 2.12 

xnrec. viae urinarias 94 1.00 
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TABLA NO, 4 

ANEXO 

DISTRIBUCION DE CASOS MAS FRECUENTES DE INFECCION INTRAHOSPITAl.AAIA 

POR SERVICIO. MARZO - DICIEMBRE 1984 

SERVICIO Septicemia Gastroenteritis Infec. vias Flebitis 
resp. altas 
y bajas 

Neonatolog!a 14 10 4 

Lactantes 3 7 B 

Sala General 4 4 1. 

:....-..._. 
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TABl..A NO. 5 

DISTRIBUCION DE CASOS POR ENFERMEDAD Y AGENTE AISLADO. 

GRJlM NEGATIVOS. MARZO - DICIEMBRE 1964 

ENFERMEDAD E.Coli E.Coli 
Patog. No. Patog. 

Gastroenteritis 4 8 

Septicemia endogena 

Septicemia ex6gena 

NeUftlOnias 

Inrec. herida quiriír- 2 gica 

Inrec. viaa urinarias 

TOTAL 8 8 

Pseudo­

"'º"ª 
2 

2 

4 

Shige- Salmo- Flora T 
lla nella Normal 

1 3 19 

2 

2 

---
3 25 



31 

TASLA NO. G 

DISTRIBUCION DE CASOS POR ENFERMEDAD Y AGENTE INFECCIOSO 
AISLADO • GRAM POsITIVOS. MARZO - DICIEMBRE DE 1984 

ENFERMECW> 

Rinorarlngi ti• 

Conjuntivitb 

Septic .. ia ex6gena 

TOTAL 

Estarilococo 
Aurous 

2 

Estarilococo 
Epidermis 

To t: a 1 

1 

1 

1 

3 



ENFF.RMf.DAD c 
GASTflOENTF.RTlS 21 
SEPTICEMIA F.NOOGEllA 
SEPTICEMIA EXOC:r:NA 
RlllDFllRINGITS 
NF.UNONIA 
CONJUNTfVITIS 
IllFEC, !IDA QUtrlG, 
IN!.EC, VlllS URillARIA 

TOTAL :!1 

c • Copl'<>culti YO 

H h nemocul tl VO 

U • Urocultivo 
AB • Aapirado llronqulal 
LP • Liquido Ploural 
EF a Exudado farln¡¡eo 

H 

5 

5 

TABLA N• 7 

DISTRIBUCION DE CASOS POR ENFERMEDAD Y CULTIVO SOLICITADO 

Marzo - Diciembre 1984 

u A.B L"P E.F S.N O.H.Q. s.H.A s.o o.e. TOTAL 

2 

1 2 

2 l 
2 

2 2 1 l 

SN • Secres16n nasal 
OHQ • Otra herida quirúrgica 
SHA • Secres16n heida abdominal 
50 = Secrec16n ocular 
oc • Otros cultivo• 

2 

2 

2 2 

21 
5 
2 
3 
4 
1 
3 
1 

40 
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TABLA N. 8 

oISTRIBUCIDN DEL TIPO DE CULTIVO Y EL AGENTE AISLADO 

GRAJ.:riEGATIVO, Marzo - Dicimebre 1984 

AGENTE AISLADO Coprc Uroc. Asp.B. Hda Qx.Abd. Otro C. Total 

E.Coll serotipif! 

cad• 4 l 2 l 8 

E· Coli no clasi_ 

i"icable 8 8 

PaeudOlllONl aerug. 2 2 4 

Shiaella l l 

salmonella l l 

Flora nol'l!lal 3 3 

TOTAL 19 2 2 l 25 



TABLA N. 9 

AGENTE AISLADO 

34 

DISTRIBUCION DEL TIPO DE CULTIVO Y EL AGENTE AISLADO 

GRANNEGATIVO, Marzo - Diciembre 1984 

Sec.nasal Sec. Ocul. Otro lugar Total 

Estafilococo Epidermidis 1 1 

Estafilococo Aureue 1 2 

TOTAL 
1 1 3 
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REGISTRO DE CULTIVOS EN CASOS DE INFECCION INTRAfiOSPITALRIA 

Cultivos tomados : 40 

No se tomaron cultivos: 64 

Cultivos sin desarrollo 7 

Cul tivoa extraviados 3 

Flora normal 5 
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4, DISCUSION 

Por lo que se puede apreciar el indice de prevalencia de infecci6n intr.! 

hospitalaria de l.54 por cada 100 pacientes que ingresan es bajo, e incluso 

muchisimo menor B los índices reportados por hospitalas con sistemas de con_ 

trol ya establecidos. (4, 5, 10, ll,13 ). Sin mebargo esta cifra requiere 

de un anlilisis. Pal:'a esto tomaremos en cuenta el tiempo promedio de estancia 

de los pacientes hospitalizados, así. que trae una nueva revs16n de. los expe_ 

dientes cUnicos seleccionamos al azar 2.115, de loa cuales obtuvimos las s!. 

guientea conclusiones : 

Tiempo pl:'omedio general de estancia 2,547 dias 

Desviaci6n atendar: 0.383 

Varianza: O .130 

A continuaci6n analizamos el tiempo promedio en el que los pacientes detecta_ 

dos con infecci6n intrahospitalaria contrajeron la enfermedad; determ~namoa 

lo siguiente : 

Tiempo promedio de adquieici6n de la inCecci6n nosocomial: 7. 656 diae 

Desvieci6n standar : 1563 

varianza: 2.108 

De esto se puede concluir que aunque la prevalencia de infecci6n intrahosapi t,! 

laria es muy baja a simple vista, esto debe correlacionarse con los resulta ~ 

dOa del promedio general de estancia PGe y el tiempo promedio de infecci6n 

TPi, 

Comparado el TPi contra el TPGe sera: 7,656 /.2,547 = 3.006 

Esto quiere decir que el PGe es tresveces menor que el tiempo PG!. 

lo que nos lleva a asumir que si el PGe se auemntara 3 veces la prevalencia 

de infecci6n intrahospi talaria aumentaria en ls misma proporci6n 

1.54 X 3 = 4.62 

Esto es 4.62 (i¡¡ual a 5 pacientes) de cada 100 contraerian la infecci6n inl:!:a 

hospitalaria, 

Lo que significaria que en nuestro estudio real tendriamos cerca de 323 ca_ 

sos positivos, si el tiempo promedio de estancia aumentara a 7.656 dias. 
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La tendencia en la aparici6n de casos de inf'ecci6n se vio que no tiene un 

comportamiento especial 1 pues es evidente que no hay relaci6n entre el nútll,! 

·ro de ingresos, ni con periodos estacionales en particualr. 

Se confirmala hip6tesis de que los servicios más afectados constituyen 

las areaa cerradas a :familiare.s 1 consideradas como salan generales. La Uni_ 

dad de Neonatologia presenta el índice más Blto con un 20.11 por 100 pacien_ 

tes, valóres que duplican reportes como los del Centro Médico Nacional del 

IMSS que llega a un 9.0 % (11), 'J esta dentro lo esperado segun otros inf'or_ 

mea de autores norteamericasnos que varia de 1.7 % a 24 % (16). 

El area de Lactantes queda en segundo lugar alzanzando una incidencia de 

casi del 5 ";·Queda en tercer lugar el Servicio de Terapia Intensiva, zona 

donde el manejo es dinémico, cambiante y en ocasiones hasta invasivo, las 

conciones inmunol6gicss seriamente alteradas por la gravedad de su padecimi_ 

ento. Estas circunstancias justific;an''que seamos cuidadosos cQn el manejo 

de este paciente. 

Tipos de .Inf'eccciones. 

Gastroenteritis, in:fecciones respiratorias y septicemias tienen las tasas 

más altas que van desde el 47,38 a 29.41 por 10.000 pacientes egresados. A 

su vez las gastroenteritia represantan el 30,85 por 100 de las infecciones 

nosocomialea.· En reportea de autores norteamericanos es poco frecuente la 

aastroenteritis como enfermedad endémica (17,18) , se halla generalmente a_ 

sociada a brotes epidémicos (29, 30); en cambio en nuestro medio se encuen 

traen las causas más frecuentes. (11, 19, 2). En cuanto ala agente productor 

de dte problema se aislo Escherichia coli en el 41.37 de los casos, un por_ 

c .. ntaje alto. En 4 de leo caeos ae logro la tipicaci6n con loe serotipos me!! 

cionadoe anteriomente, sin embargo esta utilidad es limitada, encontrando 

su mayor utilidad en loa casos de brotes t~ld8micoe. 

En dos casos se asocio a la pseudomo·Jnn aeruginosa la aptogenicidad , esto 

ee hizo teniendo en cuenta •1 pcecimiéntO dec coloDias puras de pseudomOna , 

correlacionada con el cuadro clínico dle momento. En otros dos casos se aislo 

. tambien este sgente, sin embargo ante la f'alta de un crecimiernto importante 

de las colonias 'J el estado geaeral tlel paciente se decidio consillerarlo como 
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parte de la flora normal del paciente, 

Las infecciones respiratoirasocupan el segundo lugar con una tasa de 32 ,67 

por cada 10.000 pacientes egresados. Estas ciCras son similares a las repor_ 

tados por la literatura internacional (12,1) y nacional (11, 9). 

De dichas infeccciones mAsdel SO % de los caeos corresponden a problemas 

virales, ya que el compartamiento clínico es muy sugestivo de esta etiologia. 

Es.de interes muy especial que las septicemias representen un 29.41 ~or 

10.000 pacientes egresados. DE todos los casos de septicemia casi el 80 % 

ocurren en la Unidad de Neonatal. 

Las flebi tia tienen un indice bajo en relación a lo informado por otros 

autores (ll,20), Esto ae debe a que en nuestros crite~iode inclusi6n, f\Je 

mucho m6 estricto, pues no ae consideraron a las f'll>bitis quimicas , Sin 

emabrgo la importancia de la asociaci6n de flebi:.tia baptecemia es alta 

(2,2l)razon por la que otros la incluyen aobreregistrando el número de caaoa. 

Lama la atenci6n el indice de infecci6n de vias urinarias que representa 

apenas el 1.06 % de las infecccoines nosocomiales, es decir el 3,2 por 

10.000 pacientes egresados, cifras muy bajas en relaci6n a loe autores norte.!! 

mericanos: probablemente esto sea debido. el peo uso de sondas vesicales en 

nuestros pacientes. 

El agen\,te etiol¡6gico encontrado en las neumonias correepondio a la pee!! 

domona aeruginiosa en el 22,22 po.·r %, hecho que se correlaciona con lo !ftf~r 

mado por la literatura médica, ya que luego de la Klebsiella ae reporta a la 

paeudomona con indice ligeramenrte menor. 

En el an6lieis de los germenes asociados a las infecciones nosocomiaes 

se aprecia que leo Ger•enes gram negativos tienen predominancia con un 89.28 

% y solo con el 10.71 de los gram positivoc!. 

La E. Coli ea el patoe,eno mas frecuentellll!nte asilado: 57 ,14 "; seguida de la 

pseudomona aeruginosa en un 14,28 %. Siguen los e:itafilococos que ee aisla_ 

ronen el 10,71 ~ de leo cultivos, siguen la ahigella y aalmoenalla. 



40 

Loa datos encontrados en este trabajo difieren del estudio realizado en este 

hospital (13) en el periodo de 1977 a 1978 en el que se menciona al enterobac.::_ 

ter aeroaenea, segida de E. coli, en tercer lugar estarilococo epidermldia, 

Klebeiella, además de Citrobacter. Creemos que esrtos agentes en algunos casos 

•oncconta!hinantes. Poir fortuna nuestra, estos agentes como la klebsiella no 

jueaa un rol importante. La otra alternativa es que prabsblemente el rol de_ 

eempeftado en ese momento haya cambiado en la actualidad. 

5. CONCLUSIONES 

- El indice de infecci6n intrahospitalaria corresponde a 1.54 por 100 pa_ 

cientes ingresados, sin embargo por el analisie ya comentado, las cifras rea_ 

lee que se alcanzarian llegan al 5 %. 

' - El riesgo de coritraer una inf'ecci6n nosocomial aumenta considerablemente 

ai el paciente aumenta los dias de estancia hospitalaria, .sin embargo ee de_ 

ben analizar otras variables para alcanzar un proh6stico más cercano a la 

realidad. (17) 

- Por :Coruna los brotes epidémicps;.no son f'recuentes, ero el riesgo de que 

se presenten esta !°atente, por lo que se debe insiatir en la detecci6n oport.!! 

na de estas situaciones a partir de un sistema de vigilancia· eficaz. 

- Laa areas m!iá afectadas constituyen la Unidad de Neonatologia, Lactantes 

Terapia Inteaa y Sala general, zonas en las cualeá se deberan centrar las pr!, 

meras acciones de control de las endemias noeocomialea. 

- Los germenes m's f"recuentem,ente aislados de las inCecciones nosocomiales 

son las Eacherichias eolia, seguida lle Pseudomena aeruginoea y estafilococo 

Oureua, tlora bacteriana que en su comportamiento ha sido dominado, y no son 

tan agresivas y bizarras como sucede en otras insittuciones. 

- La hip6tesia de encontrar un número al to de germenea endo¡enos oportunia_ 

taa, no tue V•rdadera, pues no se tuvo la oportunidad de aislar ninguna de las 

e1peradaa. 

- LBll septicemias, son una entidad frecuente, siendo muy dificil diferen 

ciar una end6gena, de otra ex6gena, sin embargo es el problema más importante 

en el are a de neonatologia. 
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- La formaci6n de un Comi te de Infecciones Intrahospitalariasea un logro 

que esta al alcance de los objetiv9s de nuestra instituci6n, es una necesi_ 

dad para elevar el nivel asistencial de nuestro hospital. 

- Ya se sensibilizo amuchas personas acerca de este problema , solo falta 

exponer a los futuros miembros del Comite de Infecci6n Intrahospitalaria~ 

los resultados alcanzados e.n este estudio, para<que constituya el primer 

pes~ concreto en el control de las endemia y epidemias nosocomiales. 
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6 ~ RECOMENDACIONES; 

I. Aspecto legal de las infecciones Nosocomiales. 

Las demandas legales por las repercusioneE1·1 de las infecciones intrahosp! 

talarias ee han incrementado mucho en los últimos años. La mejor defensa para 

el mMico y el hospital es demostrar que no hubo negligencia en la atenci6n 

del pac:1etite. Se debe mi.nimizsr la posibilidad de transmisión y exposici6n 

del pac:1ente a otras enfermedades. {27) 

II, Creaci6n del Comi te de Infecciones ·Intrahospi talarias 

El prop6sito del comite en de prevenir ·las infecciones intrah.ospitalarias. 

La reponsabilidsd que tiene es la de establecer mecanismos de vigilancia 

para el- eeguimniento de las infeccciones nosocomiales. 

Desarrollar sistemas de prevenc16n de nuevos casos basados en sondeos epi_ 

edemlnol6gicos. 

Normatizar el uso y cuidado. de ciertos procedimientos con 1os pacientes 

por ejemplo: cuidados de cateteres intravenosos, de venodiseccionee. canulf\as 

endotraqueales, etc, 

Eva1uar los esos que requieran de aislamiento o de medidas eapecialws. 

III. Organizaci6n del Comite de Infeccciones Intrahospitalarias, 

La estructura minima que se necesita y que no implicarla un gasto alto para 

el hop:1 tal estaria en base a : 

- Un Jefe o Director, quien ¡¡oice de la confianza· del Hospital, Esta responsa_ 

bilidad seria rotatoria cada 2 ellos en forma ideal. 

Se debe incluir representantesde los siguientes Departamentos: 

a) Direcci6n médica 

b) Direcci6n Admi.sni trativa 

e) Jefatura de Residentes 

d) Enfermerla 

e) L~boratorio: Microbiologia 

f) Radio logia 

¡) Mantenimiento 

b) Dieto logia 
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A este equipo se debe agregar una persona como Asesor en el area de Infecto_ 

logia. Adeemés debemos contar con otra persona como Asesor en el area de E,2id 

deml ologia. 

Con este elemento eme mínimo se peude empezar a realizar las acciones 

minimas , de menor complejidad en :ravor de la seguridad de los nillos hospi_ 

talizados. 
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