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Resumen  

Objetivo. Estimar la frecuencia y comportamiento de las variables epidemiológicas 

de las infecciones nosocomiales y las especies de microorganismos aislados de 

cultivos de recién nacidos internados en el Hospital General Dr Donato G. Alarcón. 

Material y métodos. Se realizó un estudio transversal descriptivo, durante enero a 

diciembre de 2018, revisando un total de 101 expedientes. Se obtuvieron 

frecuencias simples utilizando el Software for Statistics and Data Science (STATA) 

v.13. Las variables fueron graficadas con el programa Excel. Resultados. Se 

aislaron diferentes microorganismos, los de mayor frecuencia fueron: Candida 

albicans (20.59%), Staphylococcus epidermidis (12.5%) y Klebsiella pneumoniae 

10.29%. Del total de pacientes pediátricos con diagnóstico de infección, falleció el 

6%. Conclusión. Las infecciones nosocomiales siguen siendo un problema 

primordial que afecta a la calidad del hospital. La prevención de las infecciones 

nosocomiales en neonatos debe reconocerse como un programa prioritario en el 

control de infecciones en pediatría. 

 

Palabras clave: Infección nosocomial, pacientes pediátricos, microorganismos, 

sepsis   
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Marco Teórico  
 

Generalidades  

 

Según la Organización Mundial de la Salud, las infecciones hospitalarias, también 

conocidas como nosocomiales o asociadas a la asistencia hospitalaria, son aquella 

condición localizada o generalizada resultante de la reacción adversa a la presencia 

de un agente infeccioso o su toxina, que no estaba presente o en período de 

incubación en el momento del ingreso del paciente al hospital y que puede 

manifestarse incluso después de su egreso. 1 

 

Desde hace dos décadas los Centros para la Prevención y el Control de 

Enfermedades (CDC) de Atlanta, en Estados Unidos, vienen definiendo los criterios 

de infección nosocomial y sus tipos específicos con fines de vigilancia.2 En la última 

revisión del 2008 el término “nosocomial” ha sido sustituido por “infección asociada 

a la asistencia sanitaria”.3  

 

Para que una infección se catalogue como infección nosocomial o asociada a la 

asistencia sanitaria, el lapso entre la admisión y el comienzo de la infección es de 

48 a 72 h en la mayoría de los casos según los procedimientos invasivos o terapia 

intravascular a que son sometidos los pacientes.2,4 Las infecciones asociadas a la 

asistencia sanitaria pueden originarse por microorganismos endógenos o exógenos. 
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Los neonatos son particularmente susceptibles a infectarse como resultado de la 

interacción de varios factores de riesgo. En varios estudios se han descrito 

diferentes factores de riesgo que se asocian a infecciones nosocomiales 

neonatales, como el peso al nacer,5,6,7,8 la ventilación mecánica,5,9 la edad 

gestacional,5,6,7,10  el uso de catéter venoso central,6,10,11,12,13 el tiempo prolongado 

de permanencia del catéter venoso central,6,7,14 el uso de antibióticos6,7 y 

malformaciones congénitas,6 la cardiopatía congénita,6 los tubos de drenaje 

torácico,12,13 la enterocolitis necrosante,14 la sonda vesical,13 la utilización de sonda 

orogástrica para la alimentación, la cirugía en general y la de alta complejidad,15 y 

la estancia hospitalaria prolongada.5,6,10 

 

Vías de transmisión  

 

Se han establecido definiciones para identificar las infecciones nosocomiales en 

determinados sitios del organismo (infecciones urinarias, respiratoria, etc. ver 

cuadro 1). Se derivan de las definiciones publicadas por la CDC o durante 

conferencias internacionales y se usan para vigilancia de las infecciones 

nosocomiales. 2,3 
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Cuadro 1. Criterios simplificados para la vigilancia de las infecciones nosocomiales. 

Tipo de infección 

nosocomial  

Criterios simplificados 

Infección del sitio de una 

intervención quirúrgica  

Cualquier secreción purulenta, absceso o celulitis 

difusa en el sitio de la intervención quirúrgica en 

el mes siguiente a la operación.  

Infección urinaria Cultivo de orina con resultados positivos (1 o 2 

especies al menos con 105 bacterias/ml con 

síntomas clínicos o sin ellos.  

Infección respiratoria  Síntomas respiratorios con manifestación de por 

lo menos dos de los siguientes signos durante la 

hospitalización:  

 Tos 

 Esputo purulento 

 Nuevo infiltrado en la radiografía del tórax, 

compatible con infección  

Infección del sitio de inserción 

de un catéter vascular  

Inflamación, linfagitis o secreción purulenta en el 

sitio de inserción del catéter. 

Septicemia  Fiebre o escalofrió y por lo menos un cultivo de 

sangre con resultados positivos.  

 

La mayor parte de las infecciones nosocomiales son autóctonas (derivadas de la 

microbiota de la piel del paciente), aunque también se ocasiona infección cruzada 
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entre individuos hospitalizados. En su mayor parte, las infecciones adquiridas en el 

hospital son infecciones oportunistas.16 

 

El contacto indirecto por las manos del personal hospitalario es la vía más frecuente 

de transmisión de microorganismos hospitalarios entre los pacientes. Otras formas 

incluyen la transmisión aérea, cuando hay contaminación del equipo de inhalo o 

cuando la ventilación y los flujos de aire en un hospital son inadecuados.2 

 

Los alimentos constituyen otra fuente de infección, pues pueden estar 

contaminados desde su origen o hacerlo al manipularse en el mismo hospital. La 

administración de soluciones intravenosas puede condicionar bacteriemias o 

incluso septicemias.17 

 

La cadena infecciosa se constituye cuando la enfermedad va pasando de una 

persona a otra y en esta cadena epidemiológica intervienen varios elementos:  

 

 Agente infeccioso: Es el microorganismo capaz de producir la infección. Las 

probabilidades de infección aumentan cuanto mayor sea el número de 

microorganismos presentes. 

 Reservorio de la infección: Se entiende como el portador del agente 

infeccioso. Es una persona que está a punto de sucumbir a una infección, 
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que tiene una infección, o que se está recuperando de una de ellas. Especial 

riesgo representa los portadores asintomáticos. 

 Puertas de salida: Es a través de la cual el agente infeccioso puede 

abandonar el reservorio (tos, estornudos, pus, heces, orina, sangre). 

 Vías de transmisión: Método por el cual el agente infeccioso es transferido 

de su portador a un nuevo anfitrión, y el reservorio, o por contacto indirecto 

a través de objetos contaminados. 

 Puertas de entradas: Es el medio por el cual los microbios infecciosos logran 

entrar a un nuevo anfitrión y es paralelo a la vía de salida: ingestión, 

respiración, punción de la piel, abrasión. 

 Huésped susceptible: Lo constituye una persona con un sistema inmune 

debilitado. Se entiende como un paciente, trabajador o cualquier persona 

susceptible a la infección.18 

 

Etiología  

 

En lo referente a la etiología es principalmente bacteriana, y difiere el predominio 

bacteriano dependiendo del grado de desarrollo del país en donde se ha realizado 

los estudios.4,19,5 

 

Algunos estudios reportan que los microorganismos causales de infecciones 

nosocomiales neonatales que se reportan con mayor frecuencia son los 
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grampositivos, entre los que destacan Staphylococcus coagulasa negativa y 

Staphylococcus aureus, seguido de los gramnegativos, como Klebsiella 

pneumoniae y Escherichia coli.  

 

En un estudio realizado en China se observó que las bacterias gramnegativas 

(72.1%) fueron más comunes que las grampositivas (19.8%), mientras que las 

infecciones por hongos ocuparon el tercer lugar (8.1%). Klebsiella pneumoniae 

(26.4%), Acinetobacter baumannii (13.6%), Staphylococcus epidermidis (8.1%), 

Pseudomonas aeruginosa (7.4%), Enterococcus cloacae (6.6%) y 

Stenotrophomonas maltophilia (4.7%) fueron las Agentes etiológicos más comunes 

aislados de cultivos y responsables del 60% de las infecciones.9 

 

En Japón se realizó un estudio en donde las especies aisladas de las infecciones a 

recién nacidos fueron Staphylococcus (44.8%), Escherichia coli (8.6%), 

Streptococcus agalactiae (3.4%), Klebsiella sp (3.4%), Pseudomonas sp (3.4%).8 

 

En Alemania se realizó un estudio donde los patógenos más comunes fueron 

Staphylococcus coagula negativo (66%), seguidos de Staphylococcus aureus (8%), 

Enterobacter sp (5%), Enterococcus sp (4%) y hongos (4%).14 
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En un estudio realizado en Grecia se observó que los microorganismos que se 

aislaron con mayor frecuencia fueron: Staphylococcus coagulasa negativo (12%), 

Klebsiella sp (4.6%), Candida sp (5.1%), Enterobacter (3.2%), Escherichia coli 

(1.1%), Serratia marcescens (0.4%), Bacillus cereus (0.2%).10 

 

En un estudio realizado en El hospital Universitario de Uberlandia en Brasil, se 

observó que los microorganismos que se aislaron con mayor frecuencia a partir de 

cultivos de infecciones nosocomiales en neonatos fueron Staphylococcus 

coagulasa negativo (34.3%) y Staphylococcus aureus (15.6%).32 

 

En el Hospital Universitario de Londrina de Brasil, se observó los agentes etiológicos 

más comunes aislados de los cultivos fueron Staphylococcus coagulasa negativo 

(30%), Klebsiella pneumoniae (20%) y Staphylococcus aureus (16.6%).7 

 

En un estudio realizado en el Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo 

XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, se identificaron 76 microorganismos 

en hemocultivos. Los principales aislamientos fueron Staphylococcus coagulasa 

negativa (43.3%), Klebsiella pneumoniae (18.9%), Escherichia coli (13.2%) y 

Staphylococcus aureus (13.2%). En menor proporción se aislaron las siguientes 

bacterias: Enterococcus fecalis (1.9%), Pseudomonas aeruginosa (3.8%) y 

Acinetobacter Baumanii (3.8%).6 
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En Cuba se realizó un estudio en recién nacidos donde se refirió que los 

microorganismos con mayor aislamiento fueron Escherichia coli (26.3%), 

Staphylococcus coagulasa negativo (21%), Enterobacter aerogenes (18.4%), 

Klebsiella (10.5%) y otras bacterias (13,1%), Candida, representó el 10.5%.5 

 

En el 2000 se realizó un estudio en la Ciudad de México en un Hospital de 

especialidades pediátricas, en donde los microorganismos que se aislaron con 

mayor frecuencia fueron Klebsiella pneumoniae (38.8%), seguido por 

Staphylococcus coagulasa negativa (20.2%), Escherichia coli (13.2%), Enterobacter 

cloacae (11.6%), Pseudomonas aeruginosa (11%), Staphylococcus coagulasa 

positiva y Candida sp. (7.4%).19  

 

Sitios de infecciones nosocomiales 
 

En la siguiente figura (figura 1) se representa un ejemplo de la distribución de los 

sitios de las infecciones nosocomiales.20 

 

 

 

 

Figura  1. Sitios de las infecciones nosocomiales más comunes: distribución según la encuesta nacional de 
prevalencia en Francia. 
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Infecciones urinarias  

 

Las infecciones urinarias (IU) constituyen una patología muy frecuente, de elevada 

morbilidad, en muchos pacientes son recurrentes o pueden determinar 

complicaciones graves como sepsis o secuelas importantes, como daño renal. 

Desde el punto de vista anatómico, cabe recordar la división del tracto urinario en 

dos sectores, alto (riñones, pelvis renales y uréteres) y bajo (vejiga y uretra).21 

El 80% de las infecciones son ocasionadas por el uso de una sonda vesical 

permanente. Las infecciones urinarias causan menos morbilidad que otras 

infecciones nosocomiales, pero en algunas ocasiones, pueden ocasionar 

bacteriemia y la muerte.1 

En los niños se sitúa en tercer lugar, después de las bacteriemias e infecciones 

respiratorias. Más del 80% se asocian al uso de sondas uretrales, el 5 al 10% se 

asocian a otro tipo de instrumentación urológica y solo el 5% se presenta en 

pacientes sin antecedente de instrumentación previa del tracto genitourinario.22 

 

Infecciones del sitio de intervención quirúrgica 

 

La definición es principalmente clínica: secreción purulenta alrededor de la herida o 

del sitio de inserción del tubo de drenaje o celulitis difusa de la herida. Las 

infecciones de la herida quirúrgica y las infecciones profundas de los órganos o de 

las cavidades orgánicas se identifican por separado. La infección suele contraerse 

durante la propia operación, ya sea en forma exógena, endógena o, en raras 
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ocasiones, de la sangre empleada en la intervención quirúrgica. Los 

microorganismos infecciosos son variables, según el tipo y el sitio de la intervención 

quirúrgica, y los antimicrobianos que recibe el paciente.21 

 

Constituyen del 0.3 al 30% de las infecciones en los pacientes pediátricos. Tienen 

un enorme efecto en los costos de hospitalización y en la duración de la estadía 

postoperatoria (entre 3 y 20 días).  La tasa de incidencia varía según el grado de 

contaminación de la cirugía, desde la cirugía limpia a la sucia: cirugía limpia (1-2%), 

cirugía limpia-contaminada (10-17%) y sucia (27%).23 

 

Neumonía nosocomial  

 

La neumonía nosocomial ocurre en diferentes grupos de pacientes. Los más 

importantes son los pacientes conectados a respiradores en unidades de cuidados 

intensivos, donde la tasa de incidencia de neumonía es de 3% por día. Hay una alta 

tasa de letalidad por neumonía relacionada con el uso de respirador, aunque es 

difícil determinar el riesgo atribuible porque la comorbilidad de los pacientes es tan 

elevada. Los microorganismos colonizan el estómago, las vías respiratorias 

superiores y los bronquios y causan infección de los pulmones: con frecuencia son 

endógenos, pero pueden ser exógenos, a menudo provenientes del equipo 

respiratorio contaminado.1 
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La definición de neumonía puede basarse en criterios clínicos y radiológicos 

disponibles pero inespecíficos: opacidades radiológicas recientes y progresivas del 

parénquima pulmonar, esputo purulento y fiebre de iniciación reciente. Los factores 

de riesgo de infección conocidos comprenden el tipo y la duración de la respiración 

mecánica, la calidad de la atención respiratoria, la gravedad del estado del paciente 

(insuficiencia orgánica) y el uso previo de antibióticos.21 

 

El riesgo de presentar una neumonía en el paciente ventilado aumenta entre 6 y 21 

veces y en 1 al 3% por cada día de exposición al factor de riesgo. La mortalidad 

asociada a la infección respiratoria oscila entre el 30% y 50%, e incluso puede llegar 

hasta 70% en casos en los que se implican microorganismos como Pseudomonas 

aureginosa.24 

 

Bacteriemia nosocomial  

La bacteriemia nosocomial es una causa importante de morbilidad y mortalidad. Se 

está observando un cambio en la distribución de sus agentes causales, así como 

un incremento en las resistencias a algunos antimicrobianos. Estas infecciones 

representan del 10 al 23% del total de episodios de infecciones nosocomiales en 

pediatría con una mortalidad seis veces mayor en el caso de bacteriemias 

secundarias.23 
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La infección puede ocurrir en el sitio de entrada a la piel del dispositivo intravascular 

o en la vía subcutánea del catéter (infección del túnel). Los microorganismos 

colonizadores del catéter dentro del vaso pueden producir bacteriemia sin infección 

externa visible. La microbiota cutánea permanente o transitoria es el foco de 

infección. Los principales factores de riesgo son la duración de la cateterización, el 

grado de asepsia en el momento de la inserción y el cuidado continuo del catéter.1 

 

Otras infecciones nosocomiales  

 

A continuación, se enumeran las cuatro infecciones más frecuentes e importantes, 

pero hay muchos otros sitios de infección potenciales. Por ejemplo:1 

• Las infecciones de la piel y los tejidos blandos: las lesiones abiertas (úlceras 

comunes o por decúbito, quemaduras) fomentan la colonización bacteriana y puede 

ocasionar infección sistémica. 

• La gastroenteritis es la infección nosocomial más común en los niños, cuyo 

principal agente patógeno es un rotavirus: Clostridioides difficile es la principal causa 

de gastroenteritis nosocomial en adultos en los países desarrollados. 

• La sinusitis y otras infecciones entéricas, las infecciones de los ojos y de la 

conjuntiva. 
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Diagnóstico  

 

El diagnóstico debe plantearse ante un recién nacido con clínica compatible con 

alguna de las infecciones nosocomiales descritas anteriormente, acompañado de 

antecedentes de procesos invasivos o de los factores de riesgo a los que pudo estar 

expuesto el neonato. 

Antes de iniciar una terapia antibiótica empírica es necesario realizar un chequeo 

infeccioso previo dirigido a precisar el diagnóstico etiológico y a orientar que se trata 

de un cuadro séptico. El diagnóstico etiológico se basa en el aislamiento de un 

germen patógeno en un líquido corporal habitualmente estéril.21  

 

Para el diagnóstico microbiológico se realizan cultivos microbiológicos, el cual es un 

método para la multiplicación de microorganismos, tales como lo son bacterias en 

el que se prepara un medio óptimo para favorecer el proceso deseado. Un cultivo 

es empleado como un método fundamental para el estudio de las bacterias y otros 

microorganismos que causan infecciones.25 Los cultivos para realizar el diagnóstico 

son los siguientes: 

 

 Hemocultivo  
 

El hemocultivo, o cultivo de sangre, es una prueba de laboratorio que se realiza para 

detectar la presencia de microorganismos, fundamentalmente bacterias y hongos, 

en una muestra de sangre.21 
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Esta prueba se realiza ante la sospecha de la presencia de una bacteriemia o 

fungemia. Las manifestaciones clínicas de estas infecciones pueden ser muy 

variadas y en ocasiones incluso producir otras patologías, más allá de los síntomas 

comunes a muchas enfermedades infecciosas (fiebre, fatiga, malestar general, tos, 

etc.). El hemocultivo permite confirmar que la causa de una determinada 

enfermedad es una infección originada por un microorganismo concreto.25 

 

 Cultivo de líquido cefalorraquídeo  

 

Un cultivo de líquido cefalorraquídeo (CLE) es un examen de laboratorio que se 

realiza para buscar bacterias, hongos y virus en el líquido que circula en el espacio 

alrededor de la médula espinal. El CLE protege al cerebro y a la médula espinal de 

lesiones.25,26 

 

 Urocultivo  

 

La muestra debe ser obtenida por punción vesical suprapúbica o por cateterización 

de la uretra. La presencia de bacterias o leucocitos indica instauración de 

antibioterapia precoz y la evaluación anatómica de riñones y vejiga (ecografía renal 

y cistografía).1 

El urocultivo en neonatos de menos de 72 horas de vida tiene baja sensibilidad (< 

0.5% en < 24 horas) y en ausencia de anomalías anatómicas conocidas (ecografía 
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fetal) no está recomendado. Sin embargo, su realización es obligada en todos los 

RN evaluados por sepsis nosocomial.3 

 

Prevención  

 
El control de las infecciones es una disciplina formal y surgió principalmente en 

respuesta a epidemias graves de infección estafilocóccica nosocomial. Dio lugar a 

la Epidemiología Hospitalaria, como programa de monitoreo de rendimiento: 

originalmente se entendía esta disciplina como la aplicación de métodos 

epidemiológicos a las infecciones nosocomiales; actualmente se ha ampliado a 

otras áreas de la salud.27 

 

El objetivo primario es prevenir la adquisición de infecciones nosocomiales y 

reducirlas. También compete a los programas de control las infecciones transmitidas 

a los trabajadores de la salud. 

 

El control de las infecciones nosocomiales comienza por el buen funcionamiento de 

un comité de infecciones y la aplicación de un programa adecuado a las 

características del centro. El control de infecciones involucra a todos los 

trabajadores del centro de salud. Un programa exitoso refleja un hospital bien 

dirigido.1 

 



 

 
16 

Entre las múltiples medidas a tomar en la prevención de infecciones nosocomiales, 

la medida más sencilla, más barata y efectiva es el lavado de manos. Entre las otras 

medidas que se promueven y en donde hay mayor cantidad de estudios, están el 

uso de la leche materna; además de un apropiado diseño de las áreas de cuidados 

intensivos que tiene que ver con los espacios entre camas y la implementación de 

áreas de aislados.1,16 

 

En relación con el uso de catéteres intravasculares, lo más importante es el 

adecuado uso de los métodos de barrera, además de la duración de estos, está en 

discusión el uso de vancomicina profiláctica para reducir la bacteriemia asociada a 

catéter. Además del uso racional de antibióticos.4,3,27 

Las soluciones contra las infecciones incluyen desarrollar sistemas de vigilancia 

eficientes y de alta calidad, establecer estándares claros para el control de 

infecciones, promover un ambiente limpio y prácticas de higiene, tener una política 

antibiótica que promueva una utilización racional de los mismos y una política 

aislamientos definida. 27,20 

 

Por último, la vigilancia y control de las infecciones asociadas a la asistencia 

sanitaria debe contemplarse como un aspecto clave en los programas de calidad y 

seguridad del paciente.16 
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Planteamiento del problema  
 

Existe preocupación en todos los países por las infecciones nosocomiales, pues 

constituyen un riesgo permanente de la asistencia sanitaria, con notable 

repercusión en estancia hospitalaria y en los costos. 28  

 

Estas infecciones contribuyen a la mortalidad de los recién nacidos en la Región de 

América, especialmente de aquellos más vulnerables, los hospitalizados en 

unidades de cuidados intensivos de neonatología, de bajo peso al nacer.16  

 

De los recién nacidos hospitalizados, la gran mayoría tiene riesgo de 

complicaciones infecciosas, secundarias a diversos factores como ser prematuros, 

estancia hospitalaria prolongada, bajo peso al nacer, catéteres intravasculares, 

alimentación parenteral, ventilación mecánica prolongada, sondas de alimentación 

y urinarias, a los que se suma la inmunodeficiencia propia del período neonatal,29,30 

lo que representa invasión a diferentes niveles que contribuye a la aparición de 

procesos infecciosos en diversos aparatos y sistemas.31 

 

La incidencia que se maneja en la literatura acerca de las infecciones neonatales 

es de 35%.4, ,32 En México se ha reportado una incidencia de 30% de infecciones 

nosocomiales en neonatos.33,19 

  

Es importante conocer los microorganismos patógenos frecuentes de las 

infecciones nosocomiales propios de las salas en donde se encuentran los recién 
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nacidos para mantener un sistema periódico de vigilancia epidemiológica de los 

gérmenes causales y sus perfiles de susceptibilidad antimicrobiana,19 para 

reglamentar los esquemas antimicrobianos utilizados y optimizar los regímenes de 

tratamiento con el fin de favorecer la respuesta clínica y evitar el abuso de los 

esquemas antimicrobianos,34 dado lo anterior surgió la siguiente pregunta: 

 

¿Cuál es la frecuencia y comportamiento de las variables epidemiológicas de las 

infecciones nosocomiales y las especies de microorganismos aislados en cultivos 

de diferentes muestras clínicas de los recién nacidos hospitalizados en el servicio 

de pediatría del Hospital Donato G. Alarcón? 
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Justificación  
 

Las infecciones nosocomiales representan un importante problema de salud 

pública, que lleva a incrementar los costos económicos, humanos y sociales al 

incidir en un aumento de la morbimortalidad hospitalaria. 

 

La finalidad del presente estudio fue dar a conocer la epidemiología de las 

infecciones nosocomiales en el grupo de recién nacidos hospitalizados en el 

Hospital Donato G.  Alarcón. 

 

Se espera que el análisis de dicha investigación contribuya en algunos otros 

hospitales que atienden pacientes neonatos y sirva como base para la toma de 

decisiones, que incluyan acciones como la instauración y/o reforzamiento de 

medidas y programas preventivos, la justificación en el uso de esquemas 

antibióticos empíricos y profilácticos y el establecimiento de criterios de valor 

pronóstico. 
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Objetivos  

Objetivo general  
Estimar la frecuencia y comportamiento de las variables epidemiológicas de las 

infecciones nosocomiales y las especies de microorganismos aislados de cultivos 

de recién nacidos hospitalizados en el Hospital General Dr Donato G. Alarcón. 

 

Objetivos específicos 
1. Identificar los grupos vulnerables a las infecciones nosocomiales.  

 

2. Describir las infecciones nosocomiales comunes dentro de los servicios de 

pediatría dentro del Hospital Donato G. Alarcón. 

 

 

3. Observar la resistencia antimicrobiana de los diferentes microorganismos 

aislados. 

 

4. Conocer la supervivencia de los recién nacidos que adquirieron una infección 

nosocomial. 

 

  

 

 

 



 

 
21 

Material y métodos  
 

a) Tipo de estudio: estudio transversal descriptivo.  

 

b) Lugar donde se realizó el estudio: Servicios de pediatría (Urgencias pediátricas, 

Tococirugía, Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y Unidad de Terapia 

Intensiva Neonatal) del Hospital General Dr. Donato G. Alarcón.  

 

c) Población objetivo: pacientes pediátricos hospitalizados.  

 

d) Grupo de estudio: expedientes de los pacientes pediátricos con diagnóstico de 

infección, ingresados a los servicios de pediatría en el Hospital.  

 

e) Criterios de selección (inclusión, exclusión y eliminación): 

Inclusión: pacientes pediátricos con diagnóstico de infección.  

Exclusión: pacientes pediátricos con diagnóstico de infección que no hayan 

sido hospitalizados en los servicios de pediatría.  

Eliminación: expedientes incompletos. 
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f) Tipo de muestreo: se trabajó con toda la población de pacientes pediátricos con 

diagnóstico de infección fueron internados en el Hospital General Dr. Donato G. 

Alarcón durante el año 2018. Razón por la cual no se hizo muestreo. 

 

g) Tamaño de la muestra: 101 expedientes de pacientes pediátricos.  

 

h) Consideraciones éticas y de bioseguridad: se solicitó la autorización del comité 

de investigación del hospital para recolectar la información necesaria de los 

expedientes. La presente investigación es de bajo riesgo, debido a que se basa en 

la recolección de datos a través de la revisión de los expedientes. La información 

obtenida se manejó con confidencialidad y anonimato, y solo por el investigador 

encargado en el estudio. 

 

i) Instrumento de medición: consistió en 24 preguntas cerradas y codificadas, en 

donde se investigó la siguiente información del paciente: SDG, peso, sexo, edad al 

ingreso del servicio, entre otra. De igual manera, se recopilo información sobre los 

agentes patógenos, como el cultivo que se realizó, el microorganismo aislado y el 

antibiograma. El instrumento se llenó de maneta retrospectiva por el investigador.  

 

j) Análisis de la información: la información obtenida se capturo en una base de 

datos en el software EpiData35 y analizados con el software STATA versión 13.36 Se 
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realizó un análisis univariado, para obtener las frecuencias simples de cada una de 

las variables, las cuales se graficaron con apoyo del programa Excel.37  
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Resultados  
Se revisaron 101 expedientes de pacientes pediátricos internados en los servicios 

de Tococirugía, Unidad de Terapia Intensiva Neonatal, Urgencias pediátricas y 

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General “Dr. Donato G. 

Alarcón” de Acapulco, Guerrero de enero a diciembre de 2018.  

 

La edad promedio de los pacientes en horas, fue de 5.98 horas (n=93, DS 19.09, 

rango de 1-120 horas) (figura 1). Mientras que la edad según la prueba de Capurro 

fue de 33.87 SDG (n=99, DS 3.48, rango de 26-42 SDG). En la figura 2, podemos 

observar la distribución de Capurro.  

 

POR HORA

74.2

8.6

2.2
1.1 2.2 2.2 3.2

1.1 3.2
2.2

Figura 1. Edad del neonato al ingreso

1 2 3 4 5 7 10 24 48 120
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Respecto al sexo, el 74% (72/98) fueron hombres. En la figura 3,  se observa la 

distribución de acuerdo al sexo de los expedientes de los pacientes revisados.  
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De acuerdo al servicio al que ingreso en el hospital, observamos que el servicio de 

urgencias pediatricas es en donde ingreso la mayor cantidad de pacientes 

pediatricos 61.6% (61/99), seguido de tocoxirugía con un 26.3%(26/99). En la figura 

4 se observa la distribución de acuerdo a los diferentes servicios.  

 

En la figura 5 se muestra el promedio de estancia en los diferentes servicios de 

pediatria. Se observa que en el servicio en el que la estancia era prolongada era la 

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) y el promedio de estancia fue de 

15.78 días, con una desviación estandar de 17.8 días y un rango de 0 a 62 días. 

Seguido de este servicio, la Unidad de Terapia Intensiva de Neonatos (UTIN) fue 

uno de las estancias más prolongadas, con un promedio de 15.67 días con una 

desviación estandar de 10.88 días y un rango de 0 a 45 días. En el cuadro 2, 

observamos a mayor detalle el tiempo de estancia de los pacientes en los diferentes 

servicios.  

26.3

5.1

61.6

5.1

TOCOCIRUGIA UTIN URGENCIAS PEDIATRICAS UCIN

Figura 4. Servicio de ingreso

Tococirugia UTIN Urgencias pediatricas UCIN
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Cuadro 2. Estancia en los diferentes servicios de Pediatría. 

SERVICIO PROMEDIO 

(DÍAS) 

DESVIACION 

ESTANDAR 

MINIMO DE 

DÍAS 

MAXIMO DE 

DÍAS 

Tococirugia 0.67 1.09 0 5 

Urgencias 

pediatricas  

5.31 6.44 0 38 

Unidad de 

Terapia 

Intensiva 

Neonatal  

15.67 10.88 0 45 

Unidad de 

Cuidados 

Intensivos 

Neonatales  

15.78 17.80 0 62 

 

El promedio en cuanto al peso de los recién nacidos fue 1.959 kg  (n=95, DE 0.701, 

rango de 0.939-4.240 kg). En la figura 6 podemos observar según la clasificación 

recomendada por Centers for Disease Control and Prevention (CDC) en: adecuado 

(>2 500 g), bajo (<2 500 g,>1 500 g), muy bajo (<1 500g,>1 000 g) y 

0.67

5.31

15.67

15.78

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Estancia

Figura 5. Promedio de estancia en días

UTIN UCIN Urgencias pediatricas Tococirugia
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extremadamente bajo (<1 000 g), del peso de los pacientes pediatricos del estudio, 

al nacer.  

 

En la figura 7 se muestra la vía de nacimiento de los pacientes, el 60% (60/100) 

nacieron por cesarea.  
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FIGURA 7. VÍA DE NACIMIENTO 

Vaginal Cesarea
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Respecto a si los neonatos nacieron o no en el hospital, 87.9%(87/99) refirió que si 

nacio en el Hospital General Dr Donato G. Alarcón. (Figura 8). 

 

Respecto a la edad en la que se hizo el diagnóstico de infección en los pacientes el 

promedio fue de 5.08 días (n=98, DE: 2.69, rango de 1 a 9 días). En la figura 9 se 

puede observar la distribución de frecuencias de acuerdo con los días.  

 

88%
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FIGURA 8. NACIO EN EL HOSPITAL 
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Respecto a las diferentes infecciones que padecían los recién nacidos, el 86% 

(86/100) fue diagnosticada con sepsis. En la figura 10, se observa las diferentes 

infecciones que tenían en el momento de la hospitalización, así como algunos 

coinfecciones.  

 

   

En total se realizaron 160 cultivos. Respecto al servicio en donde se ordenó realizar 

los cultivos, la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales fue el servicio que 

ordenaron más con un 38.75% (62/160), seguido de la Unidad de Terapia Intensiva 

Neonatal con un 36.87% (59/160), en tercer lugar, urgencias pediátricas con el 

11.25% (18/160), en tococirugía se realizaron 0.62% (1/160) cultivos, y al último se 

hicieron 12.5% (20/160) de cultivos, pero en los expedientes no se encontró el lugar 

en donde se ordenaron. Ver figura 11. 
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Figura 10. Infecciones en el hospital   
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Respecto a los cultivos que se han realizado el 45.62% (73/160) corresponde a 

hemocultivos, el 35.62% (57/160) a cultivos de punta de catéter, el 12.5% (20/160) 

de urocultivos, el 5.62% (9/160) de cultivos de secreción bronquial, y el 0.62% 

(1/160) de cultivo de líquido cefalorraquídeo. En la figura 12 se puede observar la 

distribución de los cultivos realizados.  

 

0.62

36.87

11.25

38.75

12.5

Figura 11. Servicios en los que se mando a 
hacer los cultivos

Tococirugía UTIN Urgencias pediatricas UCIN Sin información
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Figura 12. Tipo de cultivo 
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Cultivo de punta de cateter
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Del total de cultivos realizados (160 cultivos), 15% (24/160) no se aisló ningún 

microorganismo. En la figura 13, podemos observar la frecuencia de aislamiento.  

 

 

Respecto a los microorganismos aislados, se observó que Candida albicans 

(20.59%, 28/136) fue el que se aisló con mayor frecuencia, seguido de una bacteria 

Gram positiva: Staphylococcus epidermidis, con un 12.5% (17/136) de aislamientos. 

De las bacterias Gram negativas, se aisló en un 10.29% (14/136) a Klebsiella 

pneumoniae. En el cuadro 3 se pueden observar las frecuencias de aislamientos de 

los diferentes microorganismos.  

 

 

Aislamiento 
85%

Sin aislamiento 
15%

Figura 13. Aislamiento en los cultivos 
realizados  

Aislamiento

Sin aislamiento
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Cuadro 3. Frecuencia de microorganismos aislados. 

Microorganismo aislado Número Porcentaje 

Bacterias Gram positivas   

Staphylococcus epidermidis 17 12.50% 

Enterococcus faecium 9 6.62% 

Staphylococcus hominis ssp hominis 6 4.41% 

Staphylococcus haemolyticus 5 3.68% 

Enterococcus faecalis 3 2.21% 

Staphylococcus auricularis 2 1.47% 

Staphylococcus warneri 1 0.74% 

Staphylococcus pseudintermedius 1 0.74% 

Staphylococcus aureus 1 0.74% 

Micrococcus luteus 1 0.74% 

Bacterias Gram negativas   

Klebsiella pneumoniae 14 10.29% 

Escherichia coli 12 8.82% 

Enterobacter cloacae complex 11 8.09% 

Klebsiella oxytoca 3 2.21% 

Acinetobacter baumanii 2 1.47% 

Pasteurella pneumotropica 2 1.47% 

Enterobacter aerogenes 1 0.74% 

Pantoea spp 1 0.74% 

Hongos    

Candida famata 2 1.47% 

Candida glabrata 8 5.88% 

Candida parapsilosis 4 2.94% 

Candida albicans 28 20.59% 

Sin información 2 1.47% 

 

Las bacterias gram positivas mostraron una mayor resistencia antimicrobiana a 

Bencilpenicilina en 97.83% (45/46), seguido de Eritromicina 86.96% (40/46). En el 

cuadro 4, se observa el comportamiento de las bacterias.  
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Cuadro 4. Comportamiento de las bacteias gram positivas a diferentes 
antimicrobianos 

Antibiótico Resistencia Sensible Intermedio Sin 

información 

n % n % n % n % 

Quinupristina 3 6.52 38 82.61 0 0.00 5 10.87 

Linezolid 0 0.00 44 95.65 0 0.00 2 4.35 

Vancomicina 10 21.74 35 76.09 0 0.00 1 2.17 

Tetraciclina 9 19.57 35 76.09 0 0.00 2 4.35 

Tigeciclina 1 2.17 44 95.65 0 0.00 1 2.17 

Nitrofurantuina 8 17.39 36 78.26 1 2.17 1 2.17 

Rifampicina 11 23.91 31 67.39 1 2.17 3 6.52 

TMP SMX 20 43.48 23 50.00 3 6.52 0 0.00 

Bencilpenicilina 45 97.83 0 0.00 0 0.00 1 2.17 

Oxaciclina 39 84.78 3 6.52 0 0.00 4 8.70 

Levofloxacino 36 78.26 6 13.04 1 2.17 3 6.52 

Eritromicina 40 86.96 4 8.70 0 0.00 2 4.35 

Clindamicina 36 78.26 5 10.87 0 0.00 5 10.87 

Gentamicina 32 69.57 9 19.57 3 6.52 2 4.35 

Ciprofloxacino 17 53.13 6 18.75 4 12.50 5 15.63 

Moxifloxacino 17 36.96 8 17.39 10 21.74 11 23.91 

Ampicilina 11 29.73 3 8.11 3 8.11 20 54.05 

Estreptomicina 10 30.30 1 3.03 0 0.00 22 66.67 

 

 

En las bacterias gram negativas, se observa que la mayor resistencia antimicrobiana 

se encuentra en el antibiótico Cefepima con 92% (46/50), seguido de Aztreonam 

con un 88.24% (45/51). En el cuadro 5, se puede observar el comportamiento de 

las bacterias gram negativas respecto al antibiograma.  
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Cuadro 5. Comportamiento de las bacterias gram negativas a diferentes 
antimicrobianos 

Antibiótico Resistencia Sensible Intermedio Sin 

información 

n % n % n % n % 

Ampicilina c/ 

sulbactam 

31 75.61 6 14.63 3 7.32 1 2.44 

Gentamicina 40 80.00 7 14.00 0 0.00 3 6.00 

Tobramicina 33 67.35 4 8.16 7 14.29 5 10.20 

Piperaciclino 

tozobacten 

13 30.23 14 32.56 6 13.95 10 23.26 

Ertapenem 4 8.89 34 75.56 0 0.00 7 15.56 

Meropenem 8 16.00 37 74.00 1 2.00 4 8.00 

Amikacina 9 18.37 33 67.35 3 6.12 4 8.16 

Ciprofloxacino 12 25.53 24 51.06 9 19.15 2 4.26 

Tigeciclina 1 2.04 48 97.96 0 0.00  0.00 

Nitrofurantoina 9 18.37 25 51.02 13 26.53 2 4.08 

TMP SMX 35 71.43 10 20.41 0 0.00 5 10.20 

Cefozalina 44 86.27 2 3.92 0 0.00 5 9.80 

Cefepima 46 92.00 2 4.00 0 0.00 2 4.00 

Aztreonam 45 88.24 3 5.88 0 0.00 3 5.88 

Ceftriaxona 41 83.67 2 4.08 0 0.00 6 12.24 

 

En cuanto a las diferentes levaduras que se aislaron y se hizo antibiogramas, se 

observó que resultaron ser resistente a solo dos antifúngicos: en un 12.24% (6/49) 

a fluconazol, y un 18.37% (9/49) a voriconazol. En el cuadro 6 se puede observar el 

comportamiento de estos hongos. 
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Cuadro 6. Comportamiento de las levaduras a diferentes antifúngicos 

Antifúngicos  Resistencia Sensible Intermedio Sin 

información 

n % n % n % n % 

Fluconazol 6 12.24 39 79.59 3 6.12 1 2.04 

Voriconazol 9 18.37 39 79.59 0 0.00 1 2.04 

Caspofungina 0 0.00 47 95.92 0 0.00 2 4.08 

Micofungina 0 0.00 48 97.96 0 0.00 1 2.04 

Anfotericina B 0 0.00 48 97.96 0 0.00 1 2.04 

Flucitosina 0 0.00 48 97.96 0 0.00 1 2.04 

 

Respecto a la edad que tenían los pacientes al egresar del hospital, el promedio fue 

de 32.34 días (n=98, DE 18.30, rango de 5 a 94 días). En la figura 14 se observa 

las edades agrupadas en decenas; el punto de frecuencia más alto se encuentra en 

el rango de 11 a 20 días de estancia con un 25.5% (25/98). De los egresados del 

hospital el 93.9% (92/98) abandonaron el hospital vivos y el 6.1% (6/98) se reportó 

su fallecimiento. (Ver figura 15).  
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Figura 14. Edad de egreso de los pacientes 
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De los 93.9% (92/98), 92.8% (77/83) se dieron de alta por mejoría, 4.8% (4/83) se 

fueron por alta voluntaria y 2.4% (2/83) fueron trasladados. (Ver figura 16). 

 

94%

6%

Figura 15. Egresados vivos y fallecidos del 
hospital 

Vivos
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FIGURA 16. RAZONES DE EGRESOS EN PACIENTES VIVOS 

Mejoria Alta voluntaria Traslado
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Del total de pacientes fallecidos (6.1% (6/98), el 16.7% (1/6) falleció por neumonía, 

el 66.7% (4/6) sufrió un choque séptico y el 16.7% (1/6) restante falleció por SAM, 

EHI y miocardiopatía. (Ver figura 17). 

 

En la figura 18 se observa los días de estancia hospitalaria de los pacientes 

fallecidos, en donde la frecuencia más alta entre ellos es de 53 días (33.3% (2/6).  
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En los pacientes fallecidos el 50% (3/6) eran hombres y el resto mujeres. Mientras 

que el 100% se encontraban en peso bajo, con un promedio de 1.731 kg (n=6, DE: 

0.511, rango de 1.160 kg a 2.500 kg). Al ver la edad gestacional de estos pacientes, 

el promedio de las SDG era de 33.66 (n=6, DE: 4.27, rango de 31 a 42 SDG).  

 

De los pacientes pediátricos fallecidos el 50% (3/6) nacieron vía vaginal y el resto 

por cesárea. El 100% de estos pacientes nacieron en el Hospital General Dr. Donato 

G. Alarcón. La infección más frecuente en estos pacientes fue sepsis con un 66.7% 

(4/6) (ver figura 19). 

 

 

En los pacientes que fallecieron, se aislaron un total de seis microorganismos. De 

los cuales cabe resaltar a los que se aislaron con mayor frecuencia: Candida 

66.7

16.7

16.7

0 10 20 30 40 50 60 70 80

INFECCIÓN

Figura 19. Infecciones de pacientes 
fallecidos

Urosepsis, neumonia y sepsis Neumonia y sepsis Sepsis
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albicans en un 23.08% (3/13) y Klebsiella pneumoniae en un 23.08% (3/13). En el 

cuadro 7 se puede observar los diferentes patógenos aislados de estos pacientes.  

 

Cuadro 7. Microorganismos aislados en los pacientes fallecidos. 

MICROORGANISMO PATÓGENO FRECUENCIA 

n % 

Staphylococcus epidermidis  2 15.38 
Candida albicans  3 23.08 
Klebsiella pneumoniae  3 23.08 
Enterobacter cloacae complex  2 15.38 
Candida glabrata  1 7.69 
Enterococcus faecium  2 15.38 
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Discusión  
 

Se realizó un estudio observacional de corte transversal, en el cual se revisaron 101 

expedientes de pacientes pediátricos con diagnóstico de infección dentro del 

Hospital Genera Dr. Donato G. Alarcón. Del total de pacientes atendidos, falleció un 

6% de ellos, en donde los microorganismos que se aislaron con mayor frecuencia 

fueron de etiología fúngica (Candida albicans) y bacterias gram negativas 

(Klebsiella pneumoniae). De manera general los microorganismos que se aislaron 

con mayor frecuencia fueron: Candida albicans, Staphylococcus aureus y Klebsiella 

pneumoniae, en ese orden parcial.  

 

El propósito final de la presente investigación fue estimar la frecuencia y 

comportamiento de las variables epidemiológicas de las infecciones nosocomiales 

y las especies de microorganismos aislados de cultivos de recién nacidos 

hospitalizados en el Hospital General Dr. Donato G. Alarcón, durante enero a 

diciembre de 2018.  

 

La principal limitación que encontramos al realizar el presente estudio, es que se 

trató de un estudio transversal, en donde se buscó conocer los casos de pacientes 

pediátricos con infecciones en un momento dado, sin importar por cuánto tiempo 

estuvieron enfermos ni tampoco cuándo la adquirieron. Por lo cual no se puede 

conocer el momento exacto en el que ocurrió la infección o bajo qué características 
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ocurrió dicho padecimiento. Otra limitante encontrada en el estudio, fue que, solo 

se revisaron casos, no pudiendo hacer comparaciones de variables.  

 

Dentro de los hallazgos más importantes encontrados dentro del estudio, se 

encuentra la estancia hospitalaria prolongada, en donde diferentes estudios 

demuestran que a estancias mayores a cinco días son factores importantes para las 

adquirir infecciones nosocomiales.6,13,19,38,39 Esto debido a que una mayor estancia 

hospitalaria se asocia a instrumentación, manipulación constante, prescripción 

empírica de antibióticos (que elimina parte de la microbiota y estimula a la 

resistencia bacteriana), procedimientos invasivos y a pacientes graves e 

inmunosuprimidos. 33,40,41 

 

En cuanto a la edad gestacional, es evidente que a menor edad gestacional mayor 

será el riesgo de adquirir una infección nosocomial, debido al grado de prematurez 

del sistema inmune,15,33 teniendo posibles alteraciones inmunológicas tales como 

menor número de neutrófilos, disminución en la transferencia de anticuerpos 

maternos especialmente IgG,42 disminución en las barreras cutáneas y mayor 

invasión5,7,10,12,43 en el presente estudio obtuvimos una media de 33.87 semanas 

de gestación en los pacientes pediátricos. Entendiendo que los recién nacidos 

prematuros son un grupo de población extremadamente vulnerable con un mayor 

riesgo de infecciones nosocomiales.44 
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La mayoría de los recién nacidos fueron niños, pero en la mayoría de los estudios, 

aunque los niños parecen estar hospitalizados en diferentes servicios de pediatría 

en tasas más altas en comparación con las niñas, el sexo del neonato no se asoció 

con el riesgo de una infección nosocomial.5,10, 45 Es posible que esta diferencia esté 

en relación con la forma de selección de la muestra, por lo cual se recomienda hacer 

un muestreo estratificado en investigaciones futuras.   

 

En varios estudios se demuestra que el bajo peso (<2,500 kg) es una variable 

predisponente a las infecciones nosocomiales, esto pudiéndose deber al hecho que 

se encuentran sometidos a diversos procedimientos invasores, diagnósticos o 

terapéuticos, que rompen barreras de protección, exponiendo al infante a diversos 

microorganismos que pueden causar infecciones.9,10,13,45,46,47,43,48,49  Encontrándose 

un patrón en el que, a menor peso al nacer, mayor es el riesgo de infección 

nosocomial. 

 

En el presente estudio, la mayoría de los nacimientos fueron completados por 

cesárea. En los estudios, la cesárea no se ha asociado con infecciones 

nosocomiales. En contraste, en un estudio de Israel, se descubrió que la cesárea 

estaba significativamente asociada con la sepsis de aparición tardía.50 Por otra 

parte, se ha encontrado que los nacimientos por vía vaginal se asocian con mayor 

frecuencia a diferentes infecciones.14,51 No está claro si el modo de parto en sí 
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mismo está asociado con el riesgo de infecciones nosocomiales o si la cesárea 

ocurre en otras circunstancias que influyen en la riesgo de infección.  

 

Respecto al tipo de infección nosocomial, las infecciones del torrente sanguíneo, 

sepsis o en coinfección con alguna otra enfermedad (urosepsis o neumonías), 

fueron las que tuvieron mayor proporción39 y por lo tanto la mayor parte de los 

microorganismos se aislaron en hemocultivo.52 Existe evidencia, que menciona que 

la manipulación, terapias y procedimientos, incrementa la posibilidad de adquirir una 

sepsis nosocomial, como es el caso del uso de antiácidos en asociación con 

antibióticos de amplio espectro en presencia de infecciones, pero en mecanismos 

diferentes pueden incrementar el pH gástrico, ocasionando incremento en la 

microbiota intestinal, resultando en una sepsis.15,33,39,53 O en casos en los que los 

neonatos se tienen que intervenir quirúrgicamente más de una ocasión.41 

 

En estudios anteriores se ha encontrado que los principales microorganismos 

aislados son los que se encontraron en este estudio, Candida albicans, 

Staphylococcus epidermidis y Klebsiella pneomoniae,10,38 Pero, la evidencia 

demuestra que el principal patógeno en infecciones nosocomiales en recién nacidos 

en todo el mundo es Staphylococcus coagulasa negativo,6,7,10,14,33,54 y en el presente 

estudio se encontró un mayor aislamiento de Candida albicans (12.5% vs 20.59%).  
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Se ha estudiado la relación de la colonización del recién nacido por Candida y el 

desarrollo de sepsis, con base en su peso al nacimiento y en relación con otros 

factores de riesgo, tales como la estancia intrahospitalaria prolongada, el uso de 

alimentación parenteral y catéteres venosos de larga permanencia, encontrándose 

como predisponentes de mayor incidencia de fungemia y/o candidemia.49 El género 

Candida es integrante normal de la microbiota humana, su homeostasis es compleja 

y depende de muchos factores; entre ellos, la inmunidad mediada por linfocitos,55 lo 

cual permite que una candidemia sea tratada como oportunista en los recién nacidos 

hospitalizados.  

 

Como se ha mencionado anteriormente las manos del personal sanitario, puede ser 

la principal vía de transmisión de microorganismos en el hospital y actualmente hay 

una enorme preocupación por la diseminación de bacterias multirresistentes a 

antibióticos. Por lo cual se aconseja realizar antibiogramas, como medidas de 

vigilancia epidemiológica. El desarrollo de microbiota resistente es una 

preocupación importante que puede superar el beneficio potencial de los 

antibióticos profilácticos,15 por lo que se hace necesario establecer estrategias en 

los diferentes servicios de pediatría en el momento de la selección de los 

antimicrobianos.  

 

En el presente estudio las bacterias gram positivas mostraron una mayor resistencia 

antimicrobiana a bencilpenicilina, seguido de eritromicina. Mientras que antibióticos 
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como ciprofloxacino y moxifloxacino mostraron una susceptibilidad intermedia, lo 

cual nos indica que es necesario hacer constantes vigilancias epidemiológicas 

sobre el comportamiento de estas bacterias con estos antibióticos. García y 

colaboradores, anteriormente encontraron tasas de resistencia por arriba del 60% 

en Staphylococcus spp, para eritromicina, ciprofloxacino y moxifloxacino. Lo cual es 

un indicativo de que debemos evitar el uso de estos antibióticos ante una infección 

causada por estos agentes patógenos.  

 

En el caso de las bacterias gram negativas, se observó que son resistentes a 

cefepima, seguido de aztreonam. Y aunque la tasa de sensibilidad a nitrofurantoina 

es relativamente alta, esta mostrando un comportamiento de posible resistencia a 

este antibiótico. El tracto gastrointestinal de los neonatos es el principal reservorio 

de enterobacterias multirresistentes, y en especifico del género Klebsiella, en la cual 

los últimos años se ha visto un aumento en su resistencia, a partir de la producción 

de betalactamasas de espectro extendido,56 lo cual nos indica que el porque de las 

altas tasas de resistencia a estos antibióticos.  

 

Este estudio dentro del Hospital General Dr. Donato G. Alarcón se tomará como 

base a futuras investigaciones, en donde se recomienda incluir nuevas variables de 

estudio (como la frecuencia de uso de catéter central,6 uso de antibióticos de manera 

empírica, o administración de nutrición parenteral total 19, de igual manera se 

recomienda realizar investigaciones en búsqueda de factores asociados a 



 

 
47 

infecciones nosocomiales. Es importante tratar de comprender más tiempo de 

estudio, para conocer la epidemiología de dichos padecimientos que ocurren dentro 

de los diferentes servicios de pediatría.  

 

Indiscutiblemente el problema de infecciones adquiridas dentro del hospital no 

podrá ser resuelto satisfactoriamente si no se corrigen algunas deficiencias como la 

manipulación incorrecta, el nulo lavado de manos del personal o la terapia empírica. 

Sin embargo, se pueden ofrecer alternativas de prevención si tomamos en cuenta 

que el conocer la epidemiología de un proceso infeccioso, y particularmente de los 

microorganismos implicados, nos servirá de base para la toma de decisiones, 

incluyendo la instauración y/o reforzamiento de medidas y programas preventivos, 

la justificación de esquemas antibióticos empíricos y profilácticos, y el 

establecimiento de criterios de valor pronóstico. 
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Conclusión   
 

Las infecciones nosocomiales continúan siendo un problema primordial que afecta 

a la calidad del Hospital. La prevención de las infecciones nosocomiales en 

neonatos debe reconocerse como un programa prioritario en el control de 

infecciones en pediatría. Los esfuerzos por disminuir las tasas de infección se verán 

reflejadas en la disminución de la morbimortalidad, en la reducción de costos y en 

general en mejoras en la calidad de la atención médica.  

La difusión periódica de los datos de vigilancia epidemiológica al personal sanitario 

sobre las tasas de infección en los diferentes servicios de pediatría, los pondrá en 

alerta sobre la necesidad de implementar mejoras en la atención de los pacientes. 

Es evidente que las tasas de infección que se observan en neonatos requieren de 

una revisión crítica de las prácticas clínicas, que permitan implementar planes de 

prevención específicos en cada unidad de cuidados neonatales. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
49 

Anexos 
 

Anexo 1. Solicitud de revisión de expedientes  

ASUNTO: Solicitud para revisar expedientes  
clínicos para realizar trabajo de investigación 

Acapulco, Gro., marzo 2019. 
 

 

Dr. XXX XXXXX  
Director del Hospital General Donato G. Alarcón 
 

Por este conducto me permito saludarle de la manera más atenta, a la vez que le 

solicito su autorización para realizar un trabajo de investigación en el Hospital 

General Dr. Donato G. Alarcón que usted dirige, que lleva por nombre: “Agentes 

patógenos aislados en pacientes recién nacidos hospitalizados en el servicio 

de pediatría del Hospital General “Dr. Donato G. Alarcón” 

 

Proyecto del que estoy a cargo, y que me servirá para obtener el grado de 

especialista en Pediatría. El trabajo consta de revisión y recolección de datos de 

expedientes clínicos pertenecientes a pacientes pediátricos desde el archivo clínico. 

Sin otro particular me despido agradeciendo de antemano la atención prestada.  

 

Atentamente 

 

Bonifacio Piedra  

Residente de tercer año de Pediatría 
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Anexo 2. Instrumento de medición 

 

Secretaria de Salud del Estado de Guerrero 

Hospital General Donato G. Alarcón  

Especialidad en Pediatría  

 

“Agentes patógenos aislados en pacientes recién nacidos hospitalizados en 

el servicio de pediatría del Hospital General “Dr. Donato G. Alarcón” 

1 Fecha de ingreso al hospital  
Mes:______________Año:________________ 

2 Servicio al que ingreso   Tococirugía  Urgencias pediátricas 

 UTIN  UCIN 

   Otro: 

3 Días de estancia en:  
Tococirugía: ______________________días 

 
Urgencias pediátricas: _____________________ días 

 
UTIN: ___________________días 

 
UCIN: ___________________días 

4 Edad de neonato al ingreso del servicio    
______________________ horas  

5 Edad gestacional   
_________________ SDG (Capurro ó Ballard) 

6 Sexo  Hombre  Mujer 

7 Peso  
__________________ kg 

8 Vía de nacimiento    Vaginal  Cesárea  

   Sin información  

9 Neonato nació en este Hospital   Si  No 

   Sin información  

10 Edad al diagnóstico de infección nosocomial  
___________________días 

11 Tipo de infección   
___________________ 

12.1 Fecha de cultivo   
_____________________________ 

12.2 Servicio en el que se hizo el cultivo   Tococirugía  Urgencias pediátricas 

 UTIN  UCIN 

   Otro: 

12.3 Tipo de cultivo   Hemocultivo   Cultivo de LCR  

 Urocultivo  Cultivo de punta 
catéter  

 Cultivo de LCR   Cultivo secreción 
nasal 

 Cultivo secreción bronquial  Cultivo secreción de 
herida quirúrgica  

 Cultivo secreción de absceso   Otro:  

12.4 Microorganismo aislado  
_____________________________________________ 
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12.5 ANTIBIOGRAMA: Sensibilidad antimicrobiana      

    

    

    

12.6 ANTIBIOGRAMA: Resistencia antimicrobiana     

    

    

    

13.1 Fecha de cultivo   
_____________________________ 

13.2 Servicio en el que se hizo el cultivo   Tococirugía  Urgencias pediátricas 

 UTIN  UCIN 

   Otro: 

13.3 Tipo de cultivo   Hemocultivo   Cultivo de LCR  

 Urocultivo  Cultivo de punta 
catéter  

 Cultivo de LCR   Cultivo secreción 
nasal 

 Cultivo secreción bronquial  Cultivo secreción de 
herida quirúrgica  

 Cultivo secreción de absceso   Otro:  

13.4 ANTIBIOGRAMA: Sensibilidad antimicrobiana      

    

    

    

13.5 ANTIBIOGRAMA: Resistencia antimicrobiana     

    

    

    

14 Edad de egreso   
__________________ días 

15 Causa de egreso   Vivo  Muerto 

Motivo de muerte (diagnóstico): 
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 Anexo 3. Operacionalización de variables  

 

 

VARIABLE 

 

TIPO DE 

VARIABLE 

 

 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL 

 

ESCALA 

Servicio al que ingreso  Cualitativa 

nominal  

Servicios médicos especializados 

reagrupados en un hospital 

1. Tococirugía 

2. UTIN 

3. Urgencias pediátricas 

4. UCIN 

Estancia hospitalaria  Cuantitativa 

discreta 

Días en los que el paciente se 

encontró internado en el hospital  

Duración en días 

Edad del neonato al 

ingreso  

Cuantitativa 

discreta 

Tiempo de vida del paciente al 

ingreso del hospital  

 

Edad en horas 

 

Edad gestacional  Cuantitativa  

continua 

Forma de juzgar la madurez y el 

tamaño de un recién nacido.  

SDG (Capurro o Ballard) 

Sexo Cualitativa 

nominal 

Conjunto de peculiaridades 

biológicas, físicas, fisiológicas y 

anatómicas que definen a los 

individuos dividiéndolos en 

masculino y femenino 

1. Hombre  

2. Mujer 

Peso Cuantitativa 

continua  

Medida de referencia del estado 

nutricional del recién nacido  

Peso en kg   

Vía de nacimiento  Cualitativa 

nominal 

Vía utilizada para la culminación del 

embarazo humano hasta el periodo 

de la salida del bebé del útero. 

1. Vaginal 

2. Cesárea 

Nació en el hospital   Cualitativa 

nominal 

Referencia de lugar de nacimiento 

del neonato 

1.Si  

2.No 

 

Edad al diagnostico de la 

infección   

Cuantitativa  

discreta 

 

Tiempo de vida del neonato al 

momento que se realizo el 

diagnóstico por infección  

 

 

Edad en días 

Tipo de infección  Cualitativa 

Nominal 

Invasión y multiplicación de agentes 

patógenos en los tejidos de un 

organismo 

1. Sepsis 

2. Neumonía 

3. Urosepsis 

Fecha de cultivo  Cuantitativa 

discreta 

Fecha en la que se realizo el cultivo 

microbiológico  

Fecha  

Servicio en el que se 

ordenó el cultivo  

Cualitativa  

nominal 

Servicio hospitalario del que se 

envió la solicitud de cultivo 

microbiológico  

1. Tococirugía 

2. UTIN 

3. Urgencias pediátricas 

4. UCIN 

Tipo de cultivo   Cualitativa  

nominal 

Método para la multiplicación de 

microorganismos e identificación de 

los mismos  

1. Hemocultivo 

2. Urocultivo 

3. Cultivo de LCR 

4. Cultivo de secreción 

bronquial 

5. Cultivo de secreción 

de absceso 
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6. Cultivo de punta de 

catéter 

7. Cultivo de secreción 

nasal 

8. Cultivo de herida 

quirúrgica 

Microorganismos 

aislados 

Cualitativa 

nominal 

Organismos microscópicos 

patógenos  

1 "Staphylococcus 

epidermidis" 

2 "Candida albicans" 

3 "Staphylococcus 

hominis ssp hominis" 

4 "Staphylococcus 

haemolyticus" 

5 "Staphylococcus 

pseudintermedius" 

6 "Klebsiella 

pneumoniae" 

7 "Klebsiella oxytoca" 

8 "Staphylococcus 

aureus" 

9 "Enterococcus 

faecalis" 

10 "Escherichia coli" 

11 "Enterococcus 

faecium"  

12 "Enterobacter 

cloacae complex" 

13 "Enterobacter 

aerogenes" 

14 "Micrococcus luteus" 

15 "Pasteurella 

pneumotropica" 

16 "Candida famata" 

17 "Candida glabrata" 

18 "Pantoea spp" 

19 "Candida 

parapsilosis" 

20 "Acinetobacter 

baumanii" 

21 "Staphylococcus 

warneri" 

22 "Staphylococcus 

auricularis" 

Antibiograma  Cualitativa  

nominal 

Método o prueba que determina la 

sensibilidad de los microorganismos 

a los antibióticos. 

1. Resistente  

2. Sensible  

3. Intermedio  

Edad de egreso  Cuantitativa 

discreta  

Edad en la que el paciente 

abandono el hospital   

Edad en días   

Causa de egreso   Cualitativa 

Nominal   

Motivo por el cual egreso del hospital  1.Mejoria 

2. Alta voluntaria 

3.  Choque séptico 

4. Neumonía 

5. Traslado 
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6 SAM EHI 

miocardiopatia 

7. Prematuro 

Forma de egreso Cualitativa 

Nominal   

Efecto terminal o continuo en el que 

el paciente deja el hospital   

1. Vivo  

2. Muerto   
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