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A N T B C B D E N T E S 

Una infección hospitalaria es aquélla que no está presente o en in­

cubación cuando un paciente es internado en un hospital, por lo qe-

neral aparecen de 48-72 hrs. después de su admisión. .'11 determinar 

si una infección es hospitalaria o adquirida en la comunlclacl se de­

be de considerar el período ele incubación ele la infección esóecífl­

ca ( 22). 

El primer médico en estudiar este problema y percatarse ele su prin­

cipal forma de transmisión fué Iqnacio Semmelweis. Médico HÚnqaro 

que trabaiaba en la clínica de maternidad de Viena. que en su épo­

ca se distinqula por su elevada mortalidad por fiebre ouerperal. 

En 1847 Semmelweis se día cuenta de que la causa principal era la 

exploración de los pacientes por estudiantes de medicina cuvas ma­

nos estaban impreqnadas de restos de las autopsias de las pacien-­

tes. muchas de las cuales hablan muerto por la misma infección. al 

instituir una estricta técnica de lavado de manos con una solución 

clorada disminuyó en forma notable el número de infecciones v su -

mortalidad consecuente. (24). 

Se ha estimado que aproximadamente el 5.5% de los pacientes inter­

nados desarrollan una infección hospitalaria. Se tiene una estima 

ción aproximada de 2 x 10 infecciones hospitalarias anuales. (20,-

22.23). Las tasas mensuales de infección durante períodos varían 

de 4-9% (22). 

La experiencia en hospitales mexicanos nos permite afirmar que la 

razón promedio de infección nosocomial es de 10 episodios por cada 

100 eqresos (24). 
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Las infecciones hospitalarias producen una morbilidad sustancial. 

prolonqación de la permanencia en el hospital, aumento en el cos­

to directo del cuidado de los pacientes y mortalidad (22), ya que 

este tipo de infecciones son mortales. Un proqrama adecuado para 

controlar las infecciones se correlaciona con la reducción de la 

er.onomía hospitalaria puesto que el diaqnóstico y tratamiento de 

las infecciones ocasionan el qasto de un tercio de billón de dÓla 

res ~nuales en el costo de hospital. ün control óptimo de la in­

fección depende de la capacidad de identificar el número, caractc 

rísticas de la infección y el tiempo en que ocurren (21,23). El 

qrado de riesqo para el desarrollo de infecciones hospitalarias 

difieren entre los pacientes. Se han encontrado varios factores 

de riesqo bien definidos como lo son: edad, sexo, servicio, tiem 

po de internamiento, presencia de infecciones anteriores, enfer­

medades subyacentes, ciruqías. catéteres, apoyo ventilatorio, -­

tratamiento inmunosupresor, traumas, qranulocitopenias, radiacio 

nes. etc. Lo que aumenta el riesqo de infección en todos los -­

sitios (1.22). Por lo tanto debe de ser necesario diseñar o to­

mar en consideración factores que eviten la colonización y la in 

fección ya que será indispensable si se quieren entender, diag-­

nosticar, tratar y prevenir las infecciones nosocomiales. (26). 

Los gérmenes más frecuentes reportados como causales de infección 

nosocomial son Gram neqativos, Pseudomona aeruqinosa. Klebsiella. 

Stafilococco. 

Las infecciones nosocomiales más frecuentes son: Infecciones de -­

vías urinarias, neumonías y bacteremias. 

El tracto urinario es el sitio más común de infección hospitalaria 

ya que han dado cuenta de aproximadamente 41% de todas las infeccio 
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nes hospitalarias (22). La infección de vías urinarias por catete-

rización durante la hospitalización se ha encontrado como infección 

nosocomial, por lo que se insiste en la asepsia adecuada al colocar 

la sonda, condiciones estériles, sistema colector cerrado, manipula 

ción restringida, lavado de manos adecuado y de la sonda diariamente 

por la flora entérica (11). 

Las infecciones de vías urinarias en el 80% de los casos son conse­

cuencia de manipulación del tracto urinario: sondeo, cistoscopía, 

por lo tanto debe implementarse una técnica aséptica estricta, la -

región perianal del paciente sondeado deberá lavarse dos veces al 

día y manten.erse la sonda con drenaje cerrado, la bolsa siempre de­

be permanecer por debajo del nivel de la vejiga del paciente y debe 

rá vaciarse cada ocho horas cultivándose al colocar la sonda y al -

retiro de ella (24). Las I.V.U. durante la hospitalización por la 

cateterización se asocian a un incremento de la mortalidad (11). 

En las neumonías nosocomiales por compromiso ventilatorio la patoge 

nia está relacionada con la flora orofaríngea ya que los pacientes 

con intubación endotraqueal tienen el riesgo de colonización de 

flora del tracto superior y presentan neumonías en un 70% {9,25), 

por lo que se recomienda cambiar los circuitos del ventilador cada 

48 horas (9), por otra parte se aprecia un incremento de riesgo del 

de infección respiratoria baja después de 2-6 días de apoyo ventila 

torio (7). 

También se comenta como factor de riesgo el uso·concornitante de son 

da nasogástrica y apoyo ventilatorio, terapeútica con bloqueadores 

H2, uso de antibióticos tópicos, traqueostomía. 
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La patogenia de adquisición de neumonías puede ser hemat6gena o con 

diciona más frecuentemente por aspiraci6n de contenido de secreci6n 

orofaríngea, alteraci6n de factores de defensa local ausencia de re 

flej9 tusígeno, inadecuado manejo de secreciones, inadecuada limpie 

za mucociliar, obstrucción endotraqueal por secreciones. 

Se ha reportado en los cultivos de tubos de ventilación mecánica 

gérmenes Gram negativos, Gram positivos, s. aureus, s. epidermidis, 

Pseudomona aeruginosa, Proteus mirabilis (7), que se refleja en que 

0.5-5% de pacientes intubados desarrollan neumonía o están asociados 

a terapia inhalatoria (8). Encontrando patógenos del ventilados aso 

ciados con neumonías (14). 

Las bacteremias nosocomiales están relacionadas con cateter venoso 

central y periférico, cateter para alimentaci6n parenteral, líneas 

arteriales, cateter venoso con gran permanencia (1,2,15,17,18,12). 

El 50% de los pacientes hospitalizados requieren catéter central y 

la asociación entre bacteremia nosocomial y colonización del caté-­

ter se ha elevado, por lo que se requiere de prevenci6n de la infec 

ción relacionada a catéter central tanto en la técnica de inserción 

cuidados meticulosos del sitio local, mínima duración de uso, prác­

tica de cambios de líneas, etc. (12). 

Los factores de riesgo de infección por catéteres son: Duraci6n del 

catéter, severidad de la enfermedad, tipo de catéter, uso de múlti­

ples líneas, funci6n del catéter, flora de la piel. Por lo que se 

recomienda cambiar líneas cada 48-72 horas (12) para evitar infec-­

ciones relacionadas al catéter y asegurar una larga permanencia del 

mismo (24). 

Los catéteres presentan complicaciones como las siguientes:Endocar­

ditis bacteriana, (53%), hemorragias subendocárdicas (22%), trombos 
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(20%), flebitis, inflamación local (36%), infección local (5%), seg 

sís (2%), (17). 

El conocimiento epidemiológico de infecciones nosocomiales se aumen 

ta (3), así se han observado septicemias por enterobacter (1), enda 

mias hospitalarias por s. aureus en un 20% (1), bacteremias por anli 

erobios en un 6% (1). 

Es difícil definir la contribución exacta de la bacteremia en el -­

desenlace fatal , ya que las características de cultivos con pató-­

genos no tiene gran influencia en la mortalidad a excepción de dos 

microorganismos: P. Aeuroginosa y candida que causan septicemia --­

mortal en un 60% (1). 

La fungemia causada por especies de candida en pacientes hospitali­

zados incrementan su incidencia, la puerta de entrada más importante 

en estos pacientes estuvo constituida por cánulas intravenosas de -

alimentación parenteral y terapia antibiótica prolongada. Hubo ca­

sos de origen gastrointestinal quirúrgico y del tracto urinario. 

Se encontró relación directa entre el episodio de candidemia y la -

mortalidad. De 74.7% del total de los episodios fatales, la candi­

demia fué considerada el factor del deceso (27). 

Los perfiles de susceptibilidad de patógenos hospitalarios a los a­

gentes antimicrobianos pueden ser considerados corno guía del trata-

miento. Las tabulaciones que pueden ser de uso particular incluyen 

frecuencia de susceptibilidad a drogas individuales por sitio de -­

infección que pueden proveer una guía al médico para la terapía em­

pírica de la infección antes de que el agente causal haya sido iden 

tificado, y frecuencia de susceptibilidad a agentes antimicrobianos 

individuales. La información de resúmenes de susceptibilidad puede 

ayudar a reducir los costo en el uso de antimicrobianos empleados. 
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En base a los datos obtenidos de infecci6n nosocomial se desarrollan 

medidas de control para disminuir ~l n6mero de éstas (24). La pre-­

venci6n de bacteremias nosocomiales con técnicas rápidas y precisas 

para diagn6stico, protecci6n del lugar, medida de higiene adecuadas 

cuidados de los catéteres, programas de vigilancia de infecciones -­

nosocomiales se correlaciona con la reducci6n de infecciones nosoco­

miales (1). 

La importancia de los servicios generales como reservorio de organi~ 

mas resistentes para los pacientes internados con padecimientos agu­

dos y cr6nicos requiere ser evaluado ya que los costos directos de -

atenci6n del paciente se incrementan con la adquisici6n de una infeE 

ci6n intrahospitalaria. Los programas de vigilancia y control pre-­

vienen más del 5-6% de las infecciones lo que conlleva ahorros netos 

para el hospital (22). 

Los resultados de estudios de eficacia del control de infecciones -­

hospitalarias llevados a cabo por el e.o.e. indican que se puede es­

perar que los programas bien organizados para vigilancia y control -

de infecciones hospitalarias prevengan aproximadamente un tercio de 

todas estas infecciones (22). 

Anteriormente ya se había insistido en los programas de control de -

infecciones pero las actividades llevadas a cabo para su control en 

muchos hospitales consistían principalmente en cultivos microbio16-­

gicos de rutina de aire, superficies ambientales (pisos, paredes, 

mesas, diversas áreas del hospital) s6lo unos cuantos contaban con -

comisiones de control de infecciones. En 1970 el Control de Infec-­

ciones Hospitalarias en Estados Unidos alter6 su curso desviando su 

atenc16n del ambiente y dirigiéndolo hacia la vigilancia de infec--

cienes en el paciente. El impuso para el cambio fué la primera con-

fer~ncia internacional de infecciones hospitalarias realizada en los 

centros de control de enfermedades en Atlánta, en la cual se campar-
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tieron experiencias y conocimientos de la epidemiología de las infes 

cienes hospitalarias, par~~id~ntificar sistemas efectivos para redu­

cir dichas infecciones (22). 

La solución al problema de la naturaleza cada vez más compleja de -­

las infecciones nosocomiales obliga a requerir estudios en nuestro -

.hospital general para documentar la contribución de las infecciones 

nosocomiales ya que son una emergencia epidemiológica, con un impac­

to económico elevado, prolongan la estancia hospitalaria y pueden a­

fectar el pronóstico del paciente no determinado a su admisión o di­

agnóstico primario; además que la resistencia a los antimicrobianos 

es cada vez más común y los pacientes con bacteremia nosocomial tie­

nen alta mortalidad. 

Las recomendaciones generales para prevenir el desarrollo y la dise­

minación de infección hospitalaria es el lavado de manos como el mé­

todo más importante, uso de guantes y cubrebocas, movilización de p~ 

cientes infectados, adecuada manipulación de cadaveres, cuartos ais­

lados, desinfección adecuada, uso de jeringas desechables, precaucig 

nes de aislamiento para prevenir la diseminación de microorganismos 

entre pacientes, personal y visitantes, así mismo se deben de limi-­

tar el número de visitas, manejo adecuado de sangre, líquidos con -­

marca de potencial infectante, también se recomienda realizar copro­

parasitoscopidos y coprocultivo a todo el personal cada tres meses 

(24). También debe haber control de la esterilización adecuada y -­

evitar la reutilización de dispositivos médicos. 

Con todo ésto, es claro que no basta con ofrecer atención médica y -

que existan recursos hospitalarios, debemos de capacitarnos sobre el 

control de infecciones nosocomiales, evaluando nuestros propios pro­

blem~s, recursos, riesgos para el paciente y estableciendo priorida­

des para el control óptimo de las infecciones nosocomiales en nues-­

tro hospital. 
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Como no es posible vigilar a todos y cada uno de los pacientes hos­

pitalizados, es necesario determinar cuáles con las situaciones de 

alto riesgo para adquirir una infección intrahospitalaria. Estas -­

situaciones pueden estar determinadas por el diagnóstico del pacieg 

te y/o por los procedimientos o cirugías a los que es sometido (24) 

Los diagnósticos de alto riesgo o factores que pueden incrementar -

el riesgo de infecciones hospitalarias son: Leucemia, linfoma, cán­

cer, enfermedades de tejido conectivo, dermatosis diseminada, leUCQ 

penia, hepatitis, inmunosupresión, farmacología, inmunodeficiencia 

humoral, esplenectomizados, uso de antibióticos de amplio espectro, 

traqueostomía, cateterizaciones, alimentación parenteral, asisten-­

cia ventilatoria, heridas , arteriografía, prótesis valvulares, ve­

nodisección, incontinencia fecal, edad, obesidad, coma, drogas, ci­

rugías, uso de procedimientos diagnósticos invasivos (24-25). 

El 79% de los gérmenes causales de infecciones nosocomiales son 

Gram negativos (1). Un 58% se asocia a pacientes que tuvieron en -

U.C.I. y un 65% a quienes se les realizó procedimientos invasivos. 

Los grupos de edad encontrados son de 18 a 64 años (3). El sexo --

más frecuentemente afectado es el femenino en un 58% y el masculino 

en un 42% (3). 

Del total de pacientes hospitalizados presentan infección nosocomial 

aproximadamente el 6.6% (3). 

El 0,9% de infecciones nosocomiales están relacionadas con la muerte 

a6n cuando existe dificultad epidemiológica para demostra~ casuali-­

dad entre ambas (2). 

La estancia prolongada aumenta el riesgo de infección (4), así como 

también aumenta el riesgo en pacientes inmuno-comprometidos (1). 
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Los cuatro sitios de infección más frecuentes son: 

1.- Tracto urinario (79%) 

2.- Herida Quirúrgica (28%) 
3.- Tracto respiratorio (12%) 

bajo. 

4.- nacteremias ( 9%) 

Los patógenos más frecuentes de infecciones urinarias son: Proteus, 

Pseudomona, Klebsiella, serratia, además de E. Coli y actualmente en 

forma creciente candida (2,20,21,23) en pacientes inmuno-comprometi­

dos (22,23,10,20,21). 

Las neumonías nosocomiales son la segunda causa más frecuente de in­

fección de adquisición hospitalaria y aparecen del 12-22% de todas -

las infecciones nosocomiales; el grupo de mayor riesgo son los p~ -­

cientes que requieren de apoyo ventilatorio o terapia inhalatoria v~ 

riando su incidencia de 9-68%, alcanzando del 50-60% de mortalidad -

e 4, e, 101. Los organos que más comunmente causan neumonías nosocomi~ 

les s?n: Pseudomona aeruginosa, proteus mirabilis, serratia marcences 

E. Coli, Klebsiella, s. aureus (10). 

Los cultivos de catéteres centrales reportan: S. Aureus, pseudomona 

aeruginosa (15), s. epidermidis, Klebsiella, E. Coli, Enterobacter, 

s. viridans (17). Ante la sospecha de infección se debe de obtener 

cuando menos dos hemocultivos de sitios diferentes, pero lo mejor es 

prevenir la bacteremia mejorando técnicas de colocación del catéter, 

aseo cuidadoso y cambios de líneas frecuentes (1). Las bolsas de SQ 

lución parenteral no deben permanecer más de 24 hrs, los tubos, cat~ 

teres y agujas deben cambiarse cada 48 hrs. 

La peritonitis es un problema común que ocurre en pacientes con insg 

ficiencia renal tratados con diálisis peritoneal en forma aguda. La 

incidencia de la infección se reporta en 1.3%. Los organismos encon 

trados son Gram positivos, principalmente s. epidermidis, son los --
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más frecuentes patógenos, por lo que es importante en la colocación 

del catéter de diálisis, manejo escrupuloso de la técnica de asepsia 

del sitio de entrada del catéter y cuidados durante el proceso diali 

zante, por lo que se sugiere monitorización con citoquímico, citológi 

co, y cultivo de líquido peritoneal cada 72 hrs. (16) 

En la~ diarreas, la colitis inducida por los antimicrobianos ha sido 

frecuentemente observada así como la diarrea por infección o contami 

nación de la dieta. 

En un estudio realizado en 1991 en la Unidad de Cuidados Intensivos 

del Hospital General " Dr. Manuel Gea González " por el Dr. Rodríguez 

Badillo de infecciones nosocomiales se reporta lo siguiente: 

Los sitios más frecuentes por orden son: Vías urinarias (33%), neu-­

monías (29%), catéteres (13.9%). Los organismos predominantes en -­

las infecciones son: Vías urinarias: Candida (45%), Enterobacter ae­

rogenes ( 14%), Serratia marcences ( 14%), E. Coli ( 10%), Enterobacter 

cloacae (10%), s. epidermidis (3%). Neumonias: P. aeroginosa (33%), 

Candi da albicans ( 22%), E. aerogenes ( 22%), Klebsiella neumoni ( 11%) 

Catéteres: Stafilococco (75%), Enterobacter (25%). Diálisis: s. epi 

dermidis (33%). Sello de agua: Enterobacter (50%). 

El sexo más afectado fue mujeres con 58%, y hombres 42%. La distd-

bución por grupos de edad y su frecuencia de infección es la siguien 

te: 

10-20 años 50% 

21-30 años 68% 

31-40 años 63% 

41-50 años 66% 

51-60 años 66% 
Mayor 61 años 00% 
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De un ~atal de 96 paciente, 63% presentaron infección y 36% no se in­

fectaron. El servicio de procedencia que presentó mayor Infección -

Nosocomial fue Medicina Interna (55%). 

Concluyendo que la causa de Infección Nosocomial en U.C.I. se debió 

a gérmenes Gram negativos a excepción de I.V.U. en donde se observó 

predominio del hongo Candida albicans además de que todo paciente 

sujeto a monitoreo invasivo es candidato a desarrollar infección. 

El problema a resolver es: ¿ Cual es la epidemiología de las infec-­

ciones nosocomiales en el Hospital General " Dr. Manuel Gea González 

dentro del servicio de Medicina Interna ? 

J u s T I F I c A c I o N 

Las infecciones nosocomiales representan un impacto económico para -

el hospital, prolongan la estancia hospitalaria, aumentan el porcen­

taje de mortalidad, alteran el pronóstico del paciente etc., por lo 

que se debe de recabar información fundamental sobre la magnitud del 

problema y presentar datos epidemiológicos descriptivos sobre las i~ 

fecciones ho~pitalarias; revisar las formas de transmisión de patóg~ 

nos hospitalarios, discutir la epidemiología de las infecciones, re­

~umir datos sobre prolongación de estancia y tratar de disminuir el 

costo directo de atención hospitalaria ya que no existen datos sobre 

la magnitud del problema y se requieren más estudios para documentar 

la contribución de las infecciones hospitalarias a la mortalidad. 

Los costos directos de atención del paciente, asociados con la pre--
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venci6n· de infecciones, sugiere que los programas de vigilancia y -­

control que previenen más de 5-6% de las infecciones significan aho­

rros netos para el hospaital. El e.o.e. en sus resultados de estu--­

dios de control de infecciones hospitalarias indican que se puede e~ 

perar que los programas bien organizados para vigilancia y control de 

infecciones hospitalarias prevengan aproximadamente un tercio de to-­

das las infecciones .. 

Para lograr el control de las infecciones nosocomiales primero deben 

conocerse la magnitud del problema y sus características para de~ 

pués poner en marcha una serie de medidas encaminadas a disminuir el 

n6mero de infecciones. Se debe contar con informaci6n Fidedigna so­

bre la magnitud del problema, y por lo tanto crear un sistema de vi­

gilancia altamente eficaz que funcione de manera permanente y que c~ 

bra todos los servicios de hospitalizaci6n. 

El servicio de Medicina Interna es uno de los servicios de mayor im­

portancia y trascendencia por la gran afluencia de pacientes que tiQ 

ne, por lo que es necesario un estricto control sanitario desde el -

punto de vista microbiol6gico. Por ello es importante su epidemio-­

logía de infecciones nosocomiales, conocer la incidencia de ellas y 

fomentar su prevenci6n, para mejorar técnicas de diagn6stico, cuida­

do de catéteres, protecci6n del lugar, medidas higiénicas, fundamen­

tar mejores decisiones diagn6sticas y terapéuticas en cada paciente. 

Determinar acciones cuya realizaci6n contribuya a disminuir al mínimo 

la frecuencia de infecciones nosocomiales teniendo en cuenta el con-

texto hospitalario de nuestra instituci6n. Esto se traduciría en un 

menor n6mero de ocmplicaciones y fallecimientos, menor tiempo de peE 

manencia hospitalaria y menor consumo de antibi6ticos, lo que redun­

dará en mejor atenci6n al paciente y un mayor n6mero de pacientes a 

un menor costo. 

Los hospitales deben continuar fijando prioridades para sus propios 
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programas de control de infecciones sobre la base de la evaluaci6n -

de sus propios problemas de infecciones, riesgos de pacientes y dis­

ponibilidad de recursos. 

Por lo que el propósito de este estudio es obtener datos epidemio16-

gicos del servicio de Medicina Interna del Hospital General " Dr. -­

Manuel Cea González " que nos sirvan para obtener estadísticas fide­

dignas de la situaci6n actual nosocomial infecciosa que nos permitan 

en un futuro crear medidas para combatir la problemática que como se 

expuso conlleva graves complicaciones. 

O B J E T I V O S 

Conocer la magnitud de infecciones nosocomiales en el servicio de 
Medicina Interna. 

Definir la Etiología de las infecciones nosocomiales 

Evaluar la relación entre bacteremias y catéteres centrales 

Determinar la susceptibilidad antimicrobiana 

Identificar factores predisponentes para estas infecciones 

- Determinar pacientes de alto riesgo 

Determinar los grupos de edad más afectados. 

- Determinar el sexo más afectado 

- Determinar el sitio de infección más afectado 

Evaluar su asociación con procedimientos invasivos 

- Con base en los resultados obtenidos plantear una serie de reco-­
mendaciones para implementar estrategias preventivas. 

El diseño fué: Descriptivo, abierto, observacional, prospectivo, tran~ 

versal. 
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H A T E R I A L y H E'T O D O S 

Todos los pacientes del servicio de Medicina Interna del Hospital -

General " Dr. Manuel Gea González "• que ingresen en el período --­

comprendido del 19 de Enero al 30 de Diciembre de 1992. Tomando -­

como criterios de inclusión los siguientes: 

- Pacientes cuya estancia hospitalaria sea mayor de 48-72 hrs. 

- Pacientes que a su ingreso no presenten proceso infeccioso 

- Pacientes adultos 

- Pacientes que durante su estancia presenten proceso infeccioso 

Se consideraron como variables dependientes de la patología las si­

guientes: Diagnóstico de ingreso, días de estancia, mortalidad, in­

cide~cia, etiología y localización de la infección. 

PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE INFORHACION 

La información se obtendrá de reportes de cultivos de diferentes si 
tics de los pacientes del servicio y de los expedientes clínicos. 

Dentro de las r.v.u. se deberá de tomar cultivos de orina a todo -­

paciente con cateterización vesical al 5º día de colocada la sonda 

y a su retlro, enviando muestra del chorro medio de orina, y en ca­

so de presentar datos clínicos de infección. También se debe de -­

cambiar la sonda Foley cada 5 días enviando a cultivo el segmento -

terminal de la sonda. Se tomarán como positivos los cultivos de -­

orina en los que se encuentren más de 100,000 colonias de bacterias 
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y en caso de candida más de 10,000 colonias. 

En cuanto a las infecciones respiratorias altas en los pacientes con 

uso de nebulizador, se deberá realizar tomas seriadas de cultivos de 

orofaringe y de expectoración y en el caso de pacientes con apoyo 

ventilatoro mecánico se obtendrán muestras de lavados bronquiales 

con solución salina y colocación de trampa para realización de cult! 

vos, estas muestras se obtendrán cada tercer día. 

Las neumonías se diagnóstican tanto clínica como radiológicamente: -­

Pacie~te con infiltrados radiológicos persistentes y criterior clíni­

cos (fiebre mayor de 38ºC, Leucocitosis de más de 12,000mm3, expecto­

ración purulenta, tinción de Gram con presencia de bacterias y la ob­

tención de cultivos positivos. 

En cuanto a los catéteres centrales venosos estos se cambiarán cada 

5 días, enviando cultivos del segmento terminal y en caso de datos -

de infección se deberán tomar hemocultivos del catéter, igual proce­

dimiento con líneas arteriales. Se determinará cultivos positivos -

al encontrar más de 5 colonias en el reporte, asociado con bacteremia 

clínica o datos de infección local. 

En caso de diálisis peritoneal se enviará a cultivo muestras de lí­

quido peritoneal cada tercer día, además de estudio citolÓgico y -­

citoquímico tomando como criterior de infección en reporte de cito­

químico la presencia de más de 100 PMN neutrofilos/mm3 y tinción de 

Gram positiva, además de los criterios clínicos de irritación peri­

toneal, leucocitosis e hipertermia, incluyendo reportes de cultivo 

positivo y enviando a su retiro cultivo de segmento terminal del -­

catéter de diálisis. 

En los casos en los cuales se coloque sello de agua a los pacientes 
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se deberá tomar muestras del líquido pleural cada tercer día para el 

toquímico, citológico, tomando los mismos criterios diagnósticos de 

infección que en el caso de diálisis peritoneal. 

En el caso de lesiones de piel, se deberá enviar a cultivo las se-­

creciones de la lesión cutánea y en caso de taquicardia, fiebre, -­

síndrome séptico, leucocitosis o leucopenia, se toman por lo menos 

3 hemocultivos de sitios diferentes. 

Se obtendrán los siguientes datos: Edad, sexo, gérmen causal, servl 

cío de procedencia, días de estancia, sitio de infección, suscepti­

bilidad antimicrobiana, diagnóstico de ingreso, relación con la moL 

talidad. 

Dentro de las consideraciones éticas todos los procedimientos est'n 

de acuerdo con lo estipulado en el reglamento de la Ley General de 

Salud en Materia de Investigación para la Salud (Título segundo, -­

Capítulo primero, Artículo 17, II: Investigación con riesgo mínimo) 

R E S U L T A D O S 

En el servicio de Medicina Interna se observó una incidencia del 

36% de infecciones nosocomiales. 

Correspondieron al sexo femenino 58% y al sexo masculino 42% 

En la distribución por grupos de edad, se presentó un sesgo hacia -

el grupo de 31-40 afias, 53 pacientes (35%). De acuerdo a los grupos 

de edad y así mismo al número de pacientes infectados en cada uno se 

observó lo siguiente: El grupo de 16-20 años 5 casos (3%) de 21-30 

afias, 23 pacientes presentaron infección (15%), de 31-40 afias, 36 -

pacientes (23%) desarrollaron infección, del grupo de edad de 51-60 

i 
; 

1 

1 
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años, 12 pacientes se infectaron (7.9%), y en pacientes de más de 61 

años, 22 pacientes presentaron infecci6n (14%) 

Considerando la procedencia de los pacientes, se obtuvieron los si­

guientes datos: 146 pacientes (94%) procedían del servicio de Urge~ 

cias, el resto, 5 pacientes (3%) de u.c.r. y 5 pacientes de admi 

si6n (3%). 

De las infecciones intrahospitalarias consideradas las infecciones 

de vlas urinarias fueron las que ocuparon el primer lugar 53% pre­

sentaron infecci6n de vías urinarias, siendo 37% pacientes de sexo 

femenino y 15% del sexo masculino. De los gérmenes aislados en di 

cha infecci6n la distribuci6n fue la siguiente: El género Candida 

se present6 en 37% de los casos, seguido de E. Coli en 27%, el res­

to de porcentajes correspondi6 al Streptococo (13%), enterobacter -

aerogenes (9.8%), Klebsiella (8.6%), Pseudomona (8.6%), Stafilococo 

(7.4%), proteus vulgarias (3.7%), y citrobacter freundii (3.7%). 

De los pacientes con Infecci6n Nosocomial 29% presentaron neumonía, 

siendo el 56% de los pacientes del sexo femenino y 43% del sexo ma~ 

culino. Los gérmenes más frecuentemente reportados fueron: Candida 

en 36%, Streptococo pneumoni en 20%, pseudomona y E. Coli en 11% y 

el resto del porcentaje dividido en: Klebsiella (9%), Brahamella -­

(9%), Stafilococo (6.8%) y citrobacter (6.8%). 

De los pacientes con infecci6n nosocomial el 11% presentaron diarrea 

nosocomial, siendo los gérmenes más frecuentemente reportados E. 

Coli el resto de los porcentajes divididos en: Klebsiella (30%), -­

proteus vulgarias (10%), citrobacter freundi (10%), proteus morgani 

(16%), morga nella morgani (16%). El sexo femenino correspondi6 al 

61% de afectados y el sexo masculino al 38%. 
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De las infecciones nosocomiales secundarias a infección del catéter 

central se encontró el 4.6% de incidencia, correspondiendo el 57% -

al sexo femenino y 42% al sexo masculino, siendo el q~rrnen mSs fre­

cuentemente observado Stafilococo epidermidis en 70%, E. Coli en --

28% y Klebsiella en 2%. 

Durante el periodo de estudio se colocaron 8 diálisis peritoneales 

de las cuales 4 se infectaron (2.6%), siendo los qérmenes aislados 

Stafilococo en 50% de los casos, 

los casos respectivamente. 

E. Coli y Pseudomona en 25% de -

También se colocaron 4 sellos de aqua, presentado 2 de ellos pro-­

cesas infecciosos secundarios a Enterobacter y Estreptococo 

Los diaqnósticos asociados a infección nosocomial son: Diabetes mg 

llitus en 40% de los casos, padecimientos hematológicos en 12% de 

los casos, cardiopatías en 10% de los casos, el resto de los por-­

centajes correspondieron a: Insuficiencia Renal y S.I.D.A. en 3.3% 

Lupus eritematoso, desequilibrios hidroelectrolítico y T.E.P. en -

2.6%. 

Los factores predisponentes asociados a infección nosocomial fue-­

ron: ·sonda vesical en 16.5%, SNG:7.9%, cat~ter central en 7.2%, 

apoyo ventilatorio mecánico en 5.2% y procedimientos invasivo (pa­

racentesis, punción lumbar, etc) en 3.3%. 

De los perfiles de sensibilidad antimicrobiana se obtuvo lo siquien 

te: 

Sensibilidad: Amikacina (63.2%) 

Aztreonam ( 41. 7%) Gentamicina (39.2%) 



Ceftriazona (26.5%) 

Netilmicina (20.2%) 

Ceftazidima (16.4%) 

Bactrim (11.3%) 

Acido Nalidíxico 3.7%) 

Cef uroxima 2. 5%) 

Resistencia: 

Bactr.im (30.3%) 

Gentamicina (13.9%) 

Aztreoram ( 10. 12%) 

Ceftazidima ( 6.32%) 

Netilmicina y 

pefloxacina (5.06%) 

Amikacina y 

Cefodroxito ( 2.5%) 
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Norfloxacina 

Ciprofloxacina 

Piperacilina 

Of loxacina 

Sulbactam 

(20.2%) 

( 17. 7%) 

( 15. 1%) 

(5.06%) 

( 3. 7~~) 

Sulbactam (26.5%) 

Cefotaxima (12.6%) 

Piperacicilina (7.59%) 

Ceftriazona (6.32%) 

Cefalotina y 

Norfloxacina ( 3. 7%) 
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D I S C O S I O N 

En este estudio se encontró una incidencia más alta de Infecciones 

Nosocomiales que la reportada en la literatura. En cuanto a los 

sitios de infección más frecuentes, coincidieron en vías urinarias 

como primera causa, seguida de Neumonía y catéteres. También el -

sexo más frecuentemente afectado fue en muieres como se reporta. 

Se detectó sin embarqo un qrupo de edad de riesqo diferente al --­

reportado (Mayor de 60 años), siendo quí de 31-40 años. En cuanto 

a los orqanismos predominantes se encontró un aumento en la presen 

cia de honqos como es Candida albicans, además de Gram neqativos -

como la literatura lo menciona, y en comparación con el estudio -­

realizado un año antes en éste Hospital, en el servicio de u.c.r. 

en el que ya se perfilaba Candida en el primer lugar en algunos -­

sitios de infección (I.V.U). 

Es difícil definir la contribución exacta de la bacteremia en el -

desenlace fatal, ya que las características de cultivos con paté-­

genes, no tiene gran influencia en la mortalidad a excepto de 2 -

microorganismos: P. aeuroginosa y candida albicans, el cual como -

lo mencionamos fue un gérmen que predominó en nuestros resultados. 

La literatura reporta que la fungemia causada por especies de Can­

dida en pacientes hospitalizados incrementan su incidencia, siendo 

la puerta de entrada más importante cánulas intravenosas y terapia 

antibiótica prolongada. 

Los d~agnósticos asociados de acuerdo a la literatura son trans 

torno~ hematológico, enfermedades de la colágena y enfermedades 

que inmunocompremeten al organismo, encontrando nosotros ésta 61-­

tima 'como primera causa asociada, como es la D.M., seguida efecti-
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vamente de enfermedades hematológicas, cardiopatías y enferwedades 

de la colágena. 

También se encontró asociación a procedimientos invasivos que atra­

viezan la piel e involucran apartes extraños al cuerpo, reportados 

por otros autores como factores predisponentes a adquirir Infec--­

ción Nosocomial. 

Como se puede apreciar nuestros resultados y los Últimos reportes, 

de la literatura coinciden en que se está observando un aumento de 

gérmenes como son: Enterobacterias y Candlda además de que se de-­

muestra que en los Últimos años las Infecciones Nosocomia1es impli 

can más gérmenes patógenos como causa de bacteremia nosocomial, 

lugar que anteriormente sólo ocupaban ciertos gérmenes Gram negati 

vos. A partir de ésta revisión es evidente que algunos microorg~ 
f 

nismos cada vez son más importantes y pueden ser un patógeno prim~ 

ria, bajo las circunstancias apropiadas. 

,1 
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e o N e L u s I o N E s 

Las infecciones Nosocomiales son consideradas una emergencia epide­

miológica, con impacto económico elevado, que alteran el pronóstico 

del paciente, crean resistencia a los antimicrobianos y consecuen­

temente producen alta mortalidad. 

Con los datos obtenidos en nuestro estudio, los objetivos planteados 

se responden como sigue: 

- Los organismos predominantes fueron: 

a) Vías Urinarias: candida albicans y E. Coli 

b) Neumonías: Candida albicans y Streptococo pneumonii 

c) Diarreas: E. Coli y Enterobacter 

d) Cateter Central: Stafilococo epidermidis y E. Coli 

e) Diálisis: Stafilococo aureus y E. Coli 

f) Sello de agua: Enterobacter y Streptococo 

El grupo de edad más afectado fue de 31-40 años 

El sexo más afectado fue el femenino en un 58% contra un 42% para 

el masculino. 

El sitio de infección más frecuente fueron las vías urinarias, se­

guido de Neumonías, diarrea y catéter central. 

- Los diagnósticos asociados a Infección Nosocomial fueron: D.M. 

enfermedades hematológicas, cardiopatía, L.E.S. 

Los factores predisponentes asociados fueron: Sonda vesical, SNG, 

cateter central, apoyo ventilatorio mecánico, paracentesis. pun-­

ción lumbar. 

La susceptibilidad antimicrobiana es la siguiente: 
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A) SENSIBILIDAD: Amikacina, aztreonam, gentamicina, ceftriazona, Nor­
floxacina, Netilmicina. 

B) RESISTENCIA: Bactrim, Sulbactam, centamicina, Cefotaxima, aztreonam 
piperaciclina. 

Los perfiles de susceptibilidad de patologías hospitalarias a los a-­

gentes antimicrobianos pueden ser considerados como guía de tratamien 

to. La informaci6n de resumenes de susceptibilidad para ayudar a re­

ducir los costos en el uso de antimicrobianos empleados. 

Los factores de riesgo para adquirir una Infecci6n intrahospitalaria 

son: Edad, sexo, enfermedades subyacentes, procesos invasivos, ciru­

gías previas. 

Con todo lo anterior lo que se busca es diseñar factores que eviten -

la colonizaci6n y subsecuentemente infecci6n, que nos traería como -

consecuencia el poder disminuir las complicaciones, disminuir la -­

mortalidad, disminuir la estancia hospitalaria, hacer un menor con­

sumo de antibi6ticos, mejorar la calidad de atenci6n del paciente -

y poder atender a un mayor número de pacientes a un menor costo, 

crear un control epidemiol6qico infeccioso eficaz. 

Podemos concluir que no basta con ofrecer atención médica, debemos 

capacitarnos sobre el control de Infecciones Nosocomiales evaluando 

nuestros propios problemas, recursos, riesqos para el paciente v es 

tablecer prioridades para el control óptimo de las mismas. 
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GERMENES AISLADOS DE VIAS RESPIRATORIAS 

ESTREPTO. 

,_PSEUDOMONA 11 

GANDIDA 36 

PORCIENTO 

AHAMELLA 9 

KLEBSI ELLA 1 

E.COLI 11 



GERMENES EN DIARREAS NOSOCOMIALES 

E.COL! 50 

BACTER 10 

KLEBSIELLA 30 PROTEUS 10 

PORCIENTO 
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DIAGNOSTICOS ASOCIADOS 

DIABETES MELLITUS 40 

TEP 2.6 

LES 2.6 
~1 - '" SIDA 3 3 

CARDIOPATIAS ;l~SUF. RENAL CRON. 3.3 

PORCIENTO 
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INFECCINES NOSOCOMIALES 

ANTIBIOTICOS 

S tnSI EllLIO liD 

Amikacina 50 !;?;l_, 29 

Azt..reonam 33 41.77 

Gen l. ami ci na 31 ~ 

Cefl.r i azona 21 26.58 

Norfloxacina 16 ~ 

Nel.i 1 mi ci na 16 ~ 

Ci 12r ot' 1 oxac i na 14 !.Z:..E 

Cefl.azidima 13 16.45 

Pi12eracilina 12 ~ 

Bacl.rim 09 11. 39 

2 

~ 

~ 
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~ 
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INFECCIONES NOSOCOMIALES 

ANTIBIOTICOS 

¡:¡g;!f;Tfílml 

BacLrim 24 ~2 

SulbacLam 21 26.58 ~ 

GenLamicina ll 13. 92 2 

Cef'oLax.i ma 10 12.65 ~ 

Azt.reonam 08 10.12 2 

Pieeracilina 06 L..fü1 2 

Cef'Lazidima 06 6.32 ~ 

Cef't.riazona 06 15.32 2 

Net.ilmicina 04 5.06 2 

Pef'loxacina 04 6.06 ~ 

5 
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