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RESUMEN 

Las infecciones intrahospitalarias, constituyen un gran probl! 
ma de salud pablica ya que prolongan la estancia hospitalaria, 
incrementan el costo de atenci6n, aumentan el ndmero de compl! 
caciones y secuelas y con frecuencia llevan a la muerte del p~ 

ciente. Por tal motivo, se consider6 necesario revisar la lit! 
ratura a nuestro alcance sobre este problema y se analizaron -

algunos aspectos epidemiol6gicos tales como la frecuencia de -
infecciones segan los diferentes servicios de hospitalizaci6n­
y agentes etiológicos. Se hacen consideraciones de los facto-­

res que favorecen el desarrollo de las infecciones intrahospi­
talarias, as! como su repercusión en los costos de atenci6n y­
en la letalidad. 

Se compararon datos nacionales con los reportados en hos­
pitales áe Estados Unidos y se encontr6 que la tasa óe infec-­
ciones intrahospi talarias es mayor en nuestro medio. En el 
Hospital Infantil de México, la tasa general es de 8.9%, en el 

Hospital de Pediatría del CMN del IMSS fu6 de 8.78%, en el Ho! 
pital General Centro M6dico La Raza de 16.7% y en el Hospital­
Centro M6dico de Occidente del 15%, En estudios llevados a ca­
bo por el NNIS en Hospitales de E.U, se encontr6 una tasa de -
4,5% y en el Children's Buffalo de 4.1%, 

Los servicios más afectados en los hospitales de Estados­

Unidos fueron: Cirugía y Medicina. Y en el Hospital de Pedia­
tría del CZ.IN del IMSS fu6: Neonatolog!a e Inf ectoloq!a, 

Predominaron los g6rmenes gram negativos; E. Coli y Kleb­

siella y en los Hospitales norteamericanos el Stapylococcus -­
aureus. Se coincide que estas infecciones elevan el costo de -
la atenci6n y aumentan en promedio la estancia en 4 d!as. 

Se hacen consideraciones sobre el tratamiento y empleo de 
la prevenci.Sn como medio para el control de este problema. 
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INTRODUCCION: 

Las infecciones intrahtspitalarias (nosocomiales), son un 

gran probler.ta de salud pablica y uno de los principales probl! 

mas cle los hospitales modernos, ya que prolongan la estancia -

hospitalaria de los pacientes, incrementan la frecuencia de -­
las complicaciones, elevan el costo de la atención, ocasiunan­

clausura te~poral de salas, y aan hospitales enteros, y con -­

frecuencia causan la muerte. (1, 11) 

El paso previo para la infecci6n del paciente hospitaliz! 

do no solo es su contaminaci6n con i.>acterias pat6genas, sino -

tambi!ln por infeccio11es por virus, ;t0ngos, chla1.1ydia, mycobac­

terias, rickettsia, mycoplasma 'l par!isitos, (2, 4) 

Es uno de los principales problemas de los hospitales y -

se podría decir que el principal en relaci6n con la atención -

de los pacientes, lo que ha obligado a la investigación y al -
empleo de múltiples medidas encruninadas a lograr su control, -

(5), (7) • 

DEFINICIO~: 

Existen varias definiciones que coinciden en cuanto al -­

concepto, la más aceptada es la de Hughes(l), que vierte: La­

infecci6n nosocomial o intrahospitalaria es aquella que no se­

encuentra presente o en periodo de incubaci6n al ingreso al -­

hospital. Genera !mente se inicia después de 48 a 72 hrs. de -

ser admitido el paciente. Por lo que se puede adquirir por -­
factores ya sea end6genos o ex6genos ( 1) , Harris ( 2) la refiere­

como aquella que no está presente ni en período de incubaci6n, 

ni despu!ls de 48 hrs, de admisi6n hospitalaria. 

El u.s. Departarnent of Ilealtn, Education and l'lelfare: es­

la que se adquiere en el Hospital y que se puede manifestar d_!! 

rante el internamiento del paciente o despu!ls del mismo. (3) 

Jays(4), como la infección adquirida durante la hospital! 

zaci6n la cual no se encuentra presente ni en per!odo de incu-
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baci6n a su ingreso. 

ANTECEDENTES HISTORICOS: 

Desde el siglo pasado, en 1847 surge el concepto de conta 
gio cuando Ignaz Phillipp Semmelweis(5) impuso una regla en el 
Hospital General de Viena exigiendo a los estudiantes de medi­
cina y a los médicos que habían realizado autopsias el lavado­
de manca antes de atender a las mujeres en la sala de partos. 

Aunque desconocían la relaci6n entre los génnenes y la i~ 
fecci6n, Semmelweis llegll a la conclusilln de que "algún agente 

nocivo" pasaba de los muertos a los vivos por mediación del -­
personal que atendía a ambos, Este agente era el causante de -
la septicemia puerperal, que en algunos hospitales europeos 
acababa con la vida de una de cada cuatro mujeres que daban a­

luz. Por lo que oblig6 a los alumnos a lavarse las manos en -­
una soluci6n de hipoclorito de calcio, antes de asistir alg!ln­
parto, logrando con esto una notable reducci6n hasta solo uno­
porciento en la mortalidad. 

En 1865 Lister(8), introduce el concepto de antisepsia en 
el quir6fano en las salas de la Vniversidad de Glasgow al 
igual que el resto de hospitales, antes de lo cual los enfer-­

mos sometidos a cirugía mayor mcr!an a causa del "rna l de los -
hospitales". Esta enferr .. edad consistía en la infección de las­
heridas operatorias por los génnenes que aLundaban en los edi­
ficios hospitalarios, en el instrumental sucio y en las batas­
manchadas de sangre y aunque no se sospechara que los respons! 
bles del mal fueran génnenes, se creía fi.rr.1ernente que había al 
ge en el aire, 

Listar publica su obra "Sobre los principios de la anti-­

sepsia en la prá'.ctica de la cirugía." (5) 

Louis Pasteur( 5) , public6 su teor!a. de las enferr.1edades -

por gérmenes. Descubri6 la importancia de éstos corno causa de­
la enfermedad y de la muerte. En el siglo XIX sus descubrimie~ 



tos formaron la base científica del desarrollo de las t~cnicas 

de asepsia y antisepsia, También demostr6 que las levaduras -­

responsables de la fermentaci6n y los microbios que agriaban -
la leche podrían destru!rse mediante repetidas aplicaciones de 

calor moderado, éste procedimiento se denomin6 pasteurizaci6n. 

Las infecciones intrahospitalarias fueron y seguir~n sie~ 

do por mucho tiempo problema cl!nico -¡ de salud pGblica. En la 

Ciltima década en que se realiz6 la primera conferencia de In-­

fecciones Intrahospitalarias Sir Robert Williams(B) discuti6 -

las técnicas de contagiosidad y su extensi6n en la infecci6n -

transmitida por aire, en cirugía, las epidemias en los cuneros, 

la patogenicidad del estafilococo y de los bacilos gram negati 

vos. 

Los conceptos de inmunocompe tencia e irununoincompetencia­

son hoy m~s claramente definidos, por lo que se puede tener··­

una mejor apreciaci6n de las infecciones hospitalarias adquiri 

das en los pacientes inmunocon~tometidos. Desde 1970 se ha re­

conocido a la septicemia corno una complicaci6n infecciosa aso­

ciaáa a procedimientos invasivos diagn6sticos y terapéuticos.­

(8). 

E P I D E M I O L O G I A: 

La frecuencia de infecciones in trahospi tala rias y por lo­

tan to sus repercusiones var!an de un pa!s a otro y de un hosp~ 

tal a otro, influido, por r.1uchas variables como el nivel de d_!! 

sarrollo, de los recursos que se dispongan, de la epidemiolo~ 

gía local, as! como del tipo de servicios de atenci6n que pre.!!_ 

ten: Medicina, Cirugía, Terapia Intensiva, Obstetricia, Neona­

tología, etc,, promedio de pacientes con sensibilidad de alto­

riesgo y tdcnicas de vigilancia. 

En la actualidad no se conoce con exactitud la frecuencia 
de infecciones intrahospitalarias en las diferentes instituci2 

nas del pa!s. 

Gran parte de la informaci6n actual ha provenido del est~ 
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dio Norteamericano sobre Infecciones Intrahospitalarias(NNIS)­
~ciado en 1969 ~ que abarca 82 hospitales en 31 Estados Nor­
teamericanos en los que se señala una tasa de 3.8 por 100 egr~ 

sos en 1971, de 3.6 en 1975 y de 3.3 en 1979 pcr 100 egresos,­
observllndose predominio en los servicios de Cirugía, Medicina, 
Obstetricia, Ginecología y Neonatolcg!a.{4) 

El proyecto SEm:c comprendió un estudio paralelo al del -
NNIS en el que se vigilaron 338 hospitales encontr~ndose una -
tasa de 5.3 por 100 egresos, Este estudio mostró que de 1975 a 
1976 de cada 100 pacientes que regresaron al hogar 3.6 por - -
ciento tuvieron alguna infección nosocomial. 

En Estados Unidos, en 1979 el índice de mortalidad en pa­
cientes infectados fu~ en pton~dio del 3.3 señal~ndose que en-
82 hospitales del proyecto NNIS fallecieron l,f99 personas por 
infecci6n nosocomial y en m~s de 400 la infección fu~ la causa 
directa de la muerte. (4) Estirnaciones recientes calculan que­
la cifra anual de infecciones nosocornialcs, es de unos 2 mill2 
nea de casos, raz6n por la cual el índice aproximado de muer-­
tes sería en promedio de 58,000 personas, pero si el registro­
fuese el adecuado es p~sible que este número se acerque a 
150,000 personas, Gross(lOl, realiz6 un estudio p1·ospectivo si:_ 
guiendo a 200 personas durante toda su estancia hospitalaria y 

observ6 que 63 (31. 8%) , desarrollaron una infección intrahosp! 
talaria, 42 de éstos fallecieron (67%), en cuatro de ellos la­
causa directa de la muerte fué la infecci<Sn nosocomial y en -­
otros trece ésta fué un factor que contribuyó importanternente­
al deceso. Este autor señala también una tasa de letalidad del 
3.5 pCJr ciento. 

En Mtlxico, se han realizado diversos estudios tratando de 
investigar la frecuencia de las infecciones intrahospitalarias. 
En 1964, Heredia y col. en el Hospital Infantil de México - -
(abril-agosto de 1963) en 2,939 enfermos encontraron 254 infe~ 

cienes intrahospitalarias con una tasa de 9.9 por 100 pacien-­
tea hospitalizados. En el Hospital de Pediatrl'.a del CMN del --
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IMSS en un estudio longitudinal (1971-1972), en los servicios­

de Medicina II y HematologL se estudiaro1t 137 pacientes, 30 -

de los cuales desarrollaron una o más infecciones con una let~ 
lidad del 12.5%(6). 

Posteriormente con la instalación del CoMitll de Infeccio­

nes Intrahospitalarias en este hospital, la investigaci6n se -
de listas se extendi6 a todos los servicios demostrándose en el 

período de tiempo comprendido entre 1977-1980 increrr.ento pro-­

gresivo de las infecciones intrahospitalarias (1.9 en 1977 a -

3.4 por cien egresos en 1980) (5). En 1982 la tasa full de 7.8-

y en 1984 de 8. 78 por cien egresos. Este increrc.ento en el núm!:_ 

ro de infecciones se explica en parte por un mejor registro de 
ellas mediante un eficáz sistema de vigilancia, la unificaci6n 

de criterios para clasificar estos casos y una mayor difusi6n­
del probleJíla a todo el personal del hospital. 

Las tasas de incidencia de irifecci6n intrahospitalaria 

por servicio del Hospital de Pediatr!a del C~N de 1980 fueron: 

Neonatologl'.a 16.2, Infectologl'.a 6.8, Cuidados intensivos 5.1,­

Preescolares 3.7, Lactantes 2.9 y Escolares 1.6 por 100 egre-­

sos. La tasa en la DivisiGn de Especialidades correspondi6 - -

principalmente a: Gastroenterolog!a 7.9, !!ematolog!a con 6.9.­

Por especialidad quirúrgica: Neurocirugía 3.2, Cirug!a General 

3 y Ortopedia y !rawnatología con 1 por 100 egresos. (5) 

Finalr.iente el I~~S en 1983 se rcaliz6 una encuesta nacio­

nal con la finalidad de integrar un diagn6stico situacional en 

el primer semestre de 1983, los datos obtenidos y que contestó 

el 91% de los llospi tales revelaron un importante suoregis tro y 

de uniformidad de criterios. 

Con los datos recabados se poáría considerar que la tasa­

general oscila entre 15 y 20 casos por 100 egresos hospitala-­

rios consideral'ldose que podría inclu!rse entre las cinco prim.!:_ 

ras causas de muerte en hospitales. (7) 

Un estudio de prevalencia de infecciones ltospitalarias en 
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el Hospital de Especialidades del centro Médico de Occidente -
del I~~S en el año de 1981, fué de 15 por cada 100 pacientes -

hospitalizados, Los servicios médicos arrojaron una prevalen-­
cia de infecci6n hospitalaria de 12 y los quirúrgicos de 16 -­
por 100 pa'cientes hospitalizados. La prevalencia más alta co-­

rrespondi6 a Medicina Interna 17, llefrología 15 y Neurología -

14, En los servicios quirGrgicos fueron: Cirugía reconstructi­
va 35, Cirugía general 24, Ortopedia y Traur.1atología 13 y An-­
giología 13 por 100 pacientes. (12) 

Una revisi6n de infecciones hospitalarias en el servicio­
de Pediatría del HG Centro Médico La Raza realizada d~ julio a 
diciembre de 1975, de 2,369 ingresos, se encontraron 124 casos 
de infecciones hospitalarias correspondiendo 16.7 por ciento.­
El tiempo de estancia se prolong6 de 7 a 14. 3 días elev/indose­

la mortalidad de 5.1 a 20.4 por ciento. (13) 

En hospitales de E, u. el NNIS informa de 1980 a 1983 el -
.. pareen taje de infecciones nosocoraiales en las tres categorías­

de hospitales, fué más alto en los de enseñanza {Tabla 1). - -

Maguirre y col. han mostrado que el riesgo de inf ecci6n nosoc2 
~~al en un niño admitido a la Unidad de Cuidados Intensivos es 

es 28 veces más alto que en los pacientes admitidos en cune- -
ros, (1) 

La proporci6n de infecciones intrahospitalarias varía por 
servicios y por nivel de riesgo del paciente. Reportando el -­
NNIS durante 1980 a 1983, que el porcenti.je por servicios de -

infecciones nosocomiales, fué m/is alto en cirugía 4. 5 por 100-
egresos, Medicina 3.6 y Ginecología 2.9. 

El tracto urinario es el sitio más común de la infecci6n­
intrahospitalaria 41 por ciento, seguido en frecuencia de her!, 
das quirúrgicas en el 19 por ciento, el tracto respiratorio b! 
jo 16 y bacteremias primarias en 6 por ciento. {l) 

Un estudio de infecci6n nosocomial en el Hospital de l?e-­
diatría de Buffalo E.U. de marzo de 1980 a febrero de 1981, -­

donde se observaron 17,221 pacientes de éstos 568 presentaron-
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un total de 698 infecciones nosoconiales con una tasa de ata-­
que de 4.l por 100 egresos. Se observ6 una variaci6n en dicie~ 
bre 4.8 casos por 100 egresos, y de 2.7 en el mes de julio. La 

infecci6n hospitalaria por servicios fué: Terapia de !leonatol~ 
g!a 22.2, Cuidaáos Intensivos 11.0, Medicina 4.9, Cirugía 2.0-

y Pediatr!a 1.7. La tasa m~s alta corresponcti6 a Neurocirug!a-
17. 7 por 100 egresos. ( 11) 

E TI O L O G I A: 

Las infecciones intrahospitalarias puedan ser propiciadas 
por factores end6genos o ex6genos. Una proporci6n ir.:portante -
son de origen end6geno, siendo éstas causadas por aquellos or­

ganismos que se encuentran presentes c=o parte de la flora -­

normal del paciente¡ las infecciones ex6genas son aquellas ca~ 
sadas por organismos adquiridos por la exposici6n al personal­
hospitalario, servicios raédicos, o ar.1biente ho~pitalario. (1), 

(2), (4) , (8). 

Se ha observado que entre el 60 y 70 por ciento son prod~ 
cidas por génnenes gram negativos, predominando c. Coli segui­

do de Pseudomonas, ~lebsiella, Proteus y otros agentes y el -­
resto por gérmenes gram positivos destacando el stapnylococcus 
aureus¡ en las series ele ',/elliver '.{ c.ol(ll), Hughes y col. (1)­

y Eickhoff(B) éste (ilti:.10 gérmen también ha siuo considerado -
cano el agente etiol6gico más comt!n, principalr.lente en heridas 
quir!lrgicas, infección cut,!í.iea y bacterer.lia. Tar,ibién ha habido 

un increr.iento gradual en la frecuencia de infecciones por hon­
gos, particularmente aquellos causados ?Or cándida y por espe­
cies aspergillus. Las infecciones virales nosocomiales con los 
recientes avances en la capacidad de cultivar los virus y la -
ejecuci6n de diagnc:ísticos serolGgicos se han identificado como 
los agentes más frecuentes. Entre ellos los r.iyxovirus, e 1 her­

pes virus '.{ a los rotavirus los que generalmente se adquieren­
por la v!a respiratoria. (ll, (41, {l.4}. 

E• conveniente resaltar que las infecciones intrahospita-
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larias constituyen un fen6r..cu:· dinámico, En la pasada década -

se han reconocido nuevos agrntes patógenos nosocomiales como -

est:i sucediendo con s. epidu.:.idis y Legionnella Pneur.iophila -

en muchos hospitales. ( 1, 2) ( 5) • 

Los gér11.enEo; más frecuentes en el Hospital ae Pediatrta -

CMN durante 1977; a 1980, fueron los gram ni;gativos en el 75.4 

por ciento y los gra~ positivos en el 23.4 por ciento. En or-­

den de frecuencia fueron: Klebsiella 27.4 por ciento, E. Coli-

26,4, S. aureus 19.8 y ?seudomonas 12.6 por ciento. El result~ 

do de acuerC:o a la tendencia ele les gérmenes aislados permite­

es tablecer tres grupos: S. cpiclerr.iidis, S. viriclans, S. aureus, 

S. pneur1onie, C:indida y Protcus sp. con tenócncia ascendente -

de los cuales s. epidcrr11idis adquirió r.1ayor relevancia; E.. Co­

li y Salmonella r.iantuvieron tendencia estücionaria y finalmen­

te Klebsiella, Shigella y Pseudco.onas particularucnte éste úl­

timo mostró tendencia descendente. (5) 

En el Hospital ae Pediatría del CMR en 1975 los gérmenes­

má'.s comunes encontrados fueron c. coli, Klebsiella, ::i~lr.1onalla, 

Proteus y Pseudorr.ona. (13) 

Cooparativar.iente con los hallazgos del Children's 1lospi-­

tal Duffalo que en 1980-1981 encontraron como géri.1encs más fr!' 

cuentes en 102 casos, al Staphylococcus aureus, seguido de ro­

tavirus y E. Coli. (11) 

FACTORES l'Ré:DISPONEilTCS DEL aUt:SPED: 

~us mecanis¡t1os de acci6n pueden ser un transtorno cie la -

imnunidad celular o ti su lar, pérdida de la integridad de las -

barreras físicas o a la terapéutica misma que produce defectos 

en los mecanismos ce defensa del paciente. Los factoras intrí~ 

secos tales cor.lo: a) edad: los recién nacidos y los ancianos­

deben considerarse como grupos de alto riesgo. El neonato con­

un sister,\a inmunitario inr.1aduro es un huésped particularr.1ente­

susceptible. El bajo peso al nacer y la prematuridad, son fac-
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tores adicionales que awnentan el riesgo de adquirir una infe~ 
cidn. (5) , ( 3) , 

b) Sexo: la proporci6n de hombres y mujeres casi es la -­
misma sin haber predominio de ninguno. 

Enfermedades subyacentes: la desnutricidn ocupa un lugar­

predorninante sobre todo en nuestro medio.(5) Dentro de las al 

teraciones metabdlicas y circulatorias destaca la Diabetes Me­
llitus, por su propensi6n a la infeccidn urinaria y dlceras en 
la piel. 

La necrosis y lesi6n tisular CQ~O isquemia local propi- -

cian la infeccidn de la herida. Los padecimientos hematol6gi-­
cos y oncol6gicos con alteraciones inespec!ficas o específicas 
de la respuesta inr~une. 1:;1 tratar.1iento inr.1unosupresor puede -­
producir granulocitopenia, disminuci6n de la funci6n fagoc!ti­
ca y producciOn de anticuerpos. (3), (6) , 

• Los factores extrínsecos específicos varían de acuerdo al 
tipo de infecci6n, (Tabla 2) • 

FUE~TES '{ MECl\IUS~.os DE TRM~SMISIW: 

Los gérr.1enes que producen las infecciones intrahospi tal a­
rias se encuentran sobre todo en los humanos; el personal del­
hospital y los pacientes son las principales fuentes. Existen­
varios mecanismos y los más comunes son: (1), (5), (6). 

1) ,- l'or contacto, puede ser directo, entre pacientes o entre-
el paciente y el personal que lo atiende. El contacto in­

dii:twto por manos del personal hospitalario o a través de obj_!!, 
tos; equipo contar.1inado. También puede diseminarse a varios r.i_!!, 

tros de distancia. 

2.- Transmisi6n aérea por m1cleos de gotitas de fldgge (partí­
culas de menor tamaño respirables [5 rnilimicrasJ , en estos 

casos el agente puede alcanzar grandes distancias (varicela, -
asperglllosis, legionellal. 
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3.- Transmisi6n entérico-fecal-oral: se incluyen comidas, beb! 

das. 

Las gastroenteritis virales, shigellosis, Salmonellosis,­

E. Coli. 

El contacto indirecto por las manos del personal hospita­

lario es con mucho, la vía más frecuente de trasmisión de mi-­

croorganismos hospitalarios entre los pacientes. (3), (14). 

4.- Algunas transr.1isiones por vectores es rara, pero puede ser 

importante en hospitales de países subdesarrollados. 

5.- Transmisi6n por exposición accidental, corno transfusiones, 

soluciones intravenosas contaminadas. 

CARACTERISTICAS DEL AGEN'L'E: 

El grupo de bacterias gram negativas, las enterobacterias 

y Pseudomonas son agentes etiológicos de una gran diversidad -

de infecciones, tanto localizadas corno generales, con una ele­
vada mortalidad. Tienen la característica de poseer una gran­

plas ticidad génica, lo que les perrni te una amplia he terogenei­

dad en la susceptibilidad antimicrobiana y su principal meca-­

nismo de resistencia es a trav~s de la transmisi6n de plasrni-­

dios R., generalmente por conjugaci6n. Todo lo anterior ha -­

condicionado que este tipo de bacterias adquieran resisténcia­

en forma rápida a múltiples antl.bi6ticos y obliga a la realiz~ 

ci6n de estudios peri6dicos de susceptibilidad antimicrobiana­

en diferentes comunidades, con el fin de conocer el fen6meno y 

dictar las medidas convenientes p<:ra su control. (14), (15) • 

Estos microorganismos titnen la capacidad para persistir -

y multiplicarse en los r.1edios húmedos alin cuando sólo encuen-­

tre una escasa cantidad de materia orgánica. Se han aislado -

de solucio11es presumiblemente estériles, acondicionadores de -

aire, nebulizadores y muchos otros a~\bientes húmedos. Con una 

limpieza o desinfección apropiaua estas fuentes óe intección -

pueden proporcionar abundantes in6culos para la contarninaci6n­

directa. 
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Los aparatos gastrointestinal, respiratorio y urinario, -

son las v!as de entrada habituales para los bacilos grarn nega-

tivos, (2). ( 

REPERCUSION DE LA INFECCION INTRAHOSPITALARIA E11 EL COSTO: 

Cualquiera que sea la instituci6n que otorga atenci6n mé­

dica, tiene una erogación llamada costo, que por situaciones 

econónomicas tan to ex temas como in ternas, ha ido elevándose -

a grado tal que en países desarrollados en los últimos siete -

años ha crecido hasta un 350%. (9). 

En un estudio de tres hospitales norteamericanos en 1975-

y 1976, se observ6 que el costo d!a cama se elev6 de 590 a 641 

dólares. La prolongaci6n de la estancia incrernent6 el prome-­

dio de costo de acuerdo al sitio de la infecci6n, las infec- -

ciones del tracto respiratorio bajo, las bacteremias y las in­

fecciones por heridas quirúrgicas causan un costo mayor. '­

Hall{ll), informa que el costo adicional de infección viral n2 

socomial fué de 836 d6lares, Girard(l5, en una revisión de co~ 

tos en una unidad de neonatos, la infecci6n nosocanial se in-­

crementó en 23% estim.!ndose en 1,250 dólares. 

En una muestra repi:esentativa en los Hospitales del ter-­

cer nivel del mss corrcspcmdiente al año de 1981 y el primer­

semestre de 1982, en la especialidad de Oncología y Cardiolo-­

g!a, el dta paciente fué de 2,863 y 4,564 pesos, respectivame!!. 

te1 incrementW1dosc el dta paciente en Terapia Intensiva a - -

21,983 pesos y en cardiología a 12,506 pesos. 

cuando se prolonga !a estancia de un paciente en el Hosp~ 

tal origina un costo adicional anormal y es causa de que otra­

persona no sea atendida. (9). Se estit1il que los pacientes con 

infección hospitalaria de tracto respiratorio elevan el costo­

de la atenci6n dos o tres veces el promedio normal. (15) • 
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INFECCIONES NOSOCONI!\LES FRECt:'. "ITES: 

La epiaemiolog!a de las infecciones nosocomiales en niños 

es tlnica, en particular el porcentaje de infección difiere del 

patógeno y el sitio en relaci6n con los adultos. En los servi 

cios de adultos el sitio r.ia'.s caaún de infección es el tracto -

urinario. Los hospitales del HNIS de 1980 a 1983 informan que 

las infecciones cutilileas representaron el 34.3 por 10,000 egr~ 

sos, tracto respiratorio 15. 6, bactt!remia 14. 4, tracto urina-­

rio 9.8, heridas quirGrgicas 6.8 por 10,000 egresos. (1). 

En otra revisi6n de \'felliver del Hospital de lluffalo en -

1984, encontró el tracto respiratorio ocupando el ptimer sitio 

con el 23.9%, en segundo lugar infecciones gastrointestinales-

16. 8%, bacteremias 10. 0%, de tracto urinario 8. 9%. ( 11) . 

Comparativamente con los tipos de infección encontrados -

en el Hospital de Pediatría del CMN, la Gastroi;nteritis repre­

sent6 el 29. 4 por ciento del total de las infecciones in trahos 

pitalarias. 

Los tipos de gérmenes encontrados fueron: E. Coli 70.3, -

SaLiionella 7.8, Klebsiella 14.1, Proteus 6.2 y Shigella 1.2. -

( 5) , ( 16) • 

En la revisi6n de Ru.1'.z G. y col. en Gastroenteritis de a~ 

quisición intrahospitalaria en 1982(14), encontraron al rotav! 

rus como el principal agente causal (éstos resultados concuer­

dan con los resultados de \/elliver(ll) , al encontrar 45 casos­

por rotavirus del total de 65), el segundo sitio fue por ~aL~2 

nella. 

INFECCIONES GASTROIN~'ESTINALES: 

Aunque las infecciones gastrointestinales se pueden enea!!. 

trar en cualquier !!.rea hospitalaria, parece ser ma'.s frecuente­

en el servicio de Pediatría. (5), (6). La rnanifestacidn cl!n.f. 

ca rn!is frecuente es la diarrea o una combinación de diarrea y-
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v6mito, y la v!a de transmisi6n es el contacto (fecal-oral) , -

aunque se pueden producir epidemias por el agua o alimentos, -

Los g~rmenes que se asocian más frecuentemente con la diarrea­

nosocomial son: E. Coli, Salmonella, o Shigella, recientemente 

Campylobacter Yersinia, Clostridium y otros virus. Los rotavi 

rus fueron los microorganismos que con mayor frecuencia se en­

contraron como causa de diarrea. 

Observándose en 18.2 por ciento cifra similar a la de - -

otros autores. 

Es frecuente la aparición de cuadros diarreicos de adqui­

sici6n intrahospi tala ria ca usados por Sa lmonel la. Los grupos­

de E. Coli 0119 y 018 s6lamente se encontraron en pacientes -­

con gas traen teri tis; quizá ~:;tas cepas contienen algún factor­

aún no demostrado que las hace ser pat6genas, ya que al efec-­

tuarse estudios sobre toxina terr..oestable y termolábil y de in 

vasividad, fueron negativos. 

La ruta :n&s frecuente para la adquisición de la infecci6n 

entera! intrahospitalaria, es la :ecal - oral, que se produce­

de persona a persona por medio de las r.:anos del personal. Tar,1 

bHin es debido a la ingosti6n de: alimentos, o medicamentos con 

taminados, ( 14) . 

I:~FECC!ONI:::; DE HERIDA.3 JLIRORGICAS: 

Las infecciones pos toperatorias de la :1erida quirúrgica -

siguen siendo una cilusa significativa de r.;orbilidad y mortali­

dail, la mayoría de las infecciones de heridas postquirllrgicas­

estli.n producidas por la flora del paciente. ~e :1a visto que -

la frecuencia de infecciones cutáneas y de heridas quirllrgicas 

es aproximadamente tres veces superior en el Hospital de Pedi!!_ 

tría del IMSS (5), que lo observado en el estudio del NNIS (1), 

esta diferencia es debida probablemente a criterios diversos -

de clasificaci6n, puesto que en ocasiones se incluye en ella 

flebitis de origen químico; tal decisi6n obedece al hecho que­

es preferible un sobreregistro para r.1antener alerta al perso-­

nal del Hospital, dada la importancia que adquiere esta vía de 
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entrada en la ocurrencia de 3epticemia hospitalaria. 

En contraste, con los servicios de adultos, la NNIS repo~ 

ta en el paciente pedi~trico y neonato, al Staphylococcus au-­

reus como el a gen te m~s cornlin, lo que es similar a otros repoE. 

tes. (1), (5), (11). 

Debido a que el S taphy lococcus epiderr.tidis es un habitan­

te norraal de la piel en af.os previos, no se reportaba este mi­

croorganismo por no considerarlo pat6geno. En la actualidad -

no hay duda de su patogenicidad. (18), (20l. 

INFECCIONES DEL TRAC'i'O RESPIRATORIO: 

La serie de Sanford y Pierce de Boston(:'...7), infor!.lan que­

las iniP.cciones respiratorias se producen en el 0.5 a si de -­

los pacientes hospitalizados y es responsable cicl 15i de '"uer­

te hospitalaria, Ocupan del pri1.1ero al cuarte puesto en cuan­

to a incidencia global. La mortalidad de estas infeccicnes e~ 

cede a la de cualquier otrá infecci6n. Toliin y col. (19), re-­

fieren que la neurnon!a representa del a al 3 3% cíe todas bs i!:'_ 

fecciones uosocomiales, la incidencia varía ccnsiderable1:ien te­

al servicio al que se ingresan del 12 al 22% en los servicios­

de cuidados intensivos de los servicios w~dicos y médico qui-­

rargicos. 

El porcentaje de r.iortalidad por neumonía por gram negati­

vos es del 70% en pacientes con Neumonía por Pseudomonas, el -

30% deliido a otros gram negativos, el 5% de Neumonías por gram 

positivos, es similar al 4 % de los pacientes sin Neumonía. La 

colonizaci6n con gérmenes gram negativos ocurre del 2 al 48% -

en sujetos sa."los, en el 45% de pacientes de Terapia Intensiva, 

y del 75 al 100% de los pacientes con el motivo de su ingreso. 

Los factores más importantes de la pat6genesis en la Neurnonía­

nosocomial se encuentra en la Tabla 3. 

La adrninis traci6n de an tibi6 tices reduce la flora normal­

de la orofaringe y predispone a la colonizaci6n por bacilos --
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grarn negativos y predispone a la Neumonía subsecuente. La - -

transrnisi6n fecal - oral de organismos, por las manos del pa~ 

ciente o del personal, puede colonizar las v!as aéreas ( 20) • -

Por movimiento retr6grado de organismos desde el est6mago a la 

orofaringe, siendo una importante ruta de colonizaci6n, parti­

cularmente ª? los que se encuentran con sonda nasogástrica. En 

los pacientes dependientes de:l ventilador muestran un sobrecr~ 

cimiento bacteriano, observándose colonizaci6n de la tráquea -

correspondiendo éstos organismos tanto del antas mencionado c~ 
mo del est6mago, El papel que desempeña el est6mago ccmo re-­

servorio de organismos pat6genos es importante y sobre todo el 

uso en la UCI de cimetidina. La n~umonía ocurre por la entra­

da de organismos al tracto respiratorio bajo. En los sujetos­

sanos existen mecanismos de defensa eficientes, tales como la­

acci6n de los macr6fago3 alveolares, neutr6filos, anticuerpos, 

complemento y el sistema de limpieza mucociliar. En los pa- -

cientes que requieren asistencia a la ventilaci6n mecánica, v~ 

rios factores co;.10 la hipoxia, hiperoxia, edema pulmonar, ca t! 

teres ae succión, los tubos endotraqueales y la traqueostom!a­

pueden interferir en estos mecaniswos de defensa • .'\.demás de -­

que el acllmulo de secreciones es rico en bacterias y al efec-­

tuarse l.i aspiraci6n Sd pueden introducir al tracco traqueo- -

bronquial. ( 22) • 

El diagn6stico bacteriol6gico pt·eciso de Neumon!a nosoco­

mial, es difícil y de controversia. Se ha visto incremento en 

la poblaci6n de inmunocor.1prometidos (17), y que desde el aspe.=_ 

to clínico se debe considerar la inf ecci6n debida a hongos y -

parásitos, as! como a bacterias. Los criterios para el diag-­

n6stico de neumon!a son cl!nico y por examen de laboratorio, -

como: examen de secreciones traqueobronquiales, her..oculti vos,­

aspiraci6n traqueal, estudio por broncoscopía, métodos inmuno-

16gicos y estudios radiol6gicos. 
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INFECCIOilES DEL TRt";CTO URINART "' 

Las infecciones de las 1ras urinarias muestran hasta un -

40% del total de las infocc~ .. .:.s nosocomiales, en los estudios 

del NUIS muestran una incidencia casi 20 veces superior compa­

rativamente con el Hospital de Pediatría de CMN. Puede ser r_: 

sultado de diferencias en el criterio de clasificaci6~-. (1) , -
(5). 

La susceptibilidad a infecci6n urinaria y en pacientes -­

hospitalizados con probler.ias urológicos, produce invariableme!!. 

te como resultado de alguna manipulaci6n de: las vías urinarias: 

más frecuentemente sondaje vesical, citoscopía, pielografía re 

tr6qrada, etc. 

Las sondas se deben evitar, salvo que sea absolutamen tr; -

necesaria. Los agentes que producen infecci6n urinnria más -­

frecuentemente encontrados son: c. Coli, Klebsiella, Pseudo1110-

na, Proteus alcalígenes, Uindida sp. y el Stapnylococcus au- -

reus. La mayor parte de estas infecciones se curan con trata­

ndento antimicrobiano, en pocos casos se presenta recurrencia­

de la infecci6n, y en mínima proporci6n las superinfecciones -

que pueden ser mortales. (1), (11), (5). 

SEPTICUIIA 1l050C0111ALE5: 

La septicemia es una de las infecciones intrahospitala- -

rias que predcmina cor,10 causa tie 1.1uerte en el nif,o hospitaliz~ 

do. La frecuencia de septicemias de adquisici6n intrahospita­

laria aparen temen te se na r.1an tenido es table a trav~s de los -­

años. En un estudio realizado en 1972 (6), en 139 pacientes,­

se demostró infecci6n intrahospitalaria en 30 de ellos, de los 

cuáles 4 (13.3%), correspondic.ron a septicemia. En el año de-

1977 el comité de Infecciones Intrahospitalarias report6 347 -

casos, 44 de los cuáles (12. 7%) correspondieron a septicemia.­

Vargas y col. en 140 casos de infecci6n intrahospitalaria en -

1979 10 (14%) correspondieron a septicemia. En septic~mias ne2 



natales hay predominio de bact<:·rias grarn negativas; entre 
ellas Klebsiella, Enterobact1r, E. Coli. (18). 
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En 1980 la septicemia, ocup6 el So. lugar con un 10.6%. -

La frecuencia de gérmenes aislados en el Hospital de Pediatr!a 

de CM< de 1977 a 1980, hubo predor.1inio de Klebsiella, con una­

media de 47.2, s. auteus de 21.2, y Pseudomona de 13.4. En -­

los estudios de susceptibilidad de los gérr.1enes a los antimi-­

crobianos, se consider6 que los antibi6ticos de elecci6n en ~­

sospecha de septicemia sin aislamiento del g~rmen son: Amikac~ 

na; si se tiene aislado el génaen, el primero de elecci6n para 

Klebsiella y Ci trobacter freundi: arnikacina. Para Pseudomonas 

amikacina y carbenicilina; para E. Coli y Proteus: gentar.iicina 

o amikacina; para Salmonella enteritidis: trimetropim con sul­

fametoxazol. ( 5) , (6) • 



ESTA TESIS NO DEBE 
SAUR DE LA BIBLIOTECA 19 

J?REVENCION DE LAS INFECCIONES INTRAHOSl?ITALARIAS: 

La prevenci6n óe las infecciones intrahospitalarias es un 

problema complejo. En la década pasada se ha hecho evidente -

que no hay estudios bien controlados que p1ueben la efectivi-­

dad de algunas de las medidas sugeridas en los programas de -­

Control de Infecciones. ( 3) , ( 8) , 

Las principales medidas de contra 1 son las siguientes: 

1) La detecci6n de la infecci6n intrahospitalaria debe ser un­

método de vigilancia cont!nua que esté a cargo de una Enfer 

mera sanitarista que se dedique !ntegrar.1ente a esta activi­

dad y que capte las infecciones a través de diversas fuen-­

tes: 

a) Recorrido diario del servicio del Hospital. 

b) Rev1si6n diaria de los reportes positivos de bacteriolo-

gía. 

el Revisi6n de los casos de au tapsia. 

d) Revisi6n de radiografías. 

e) Revisi6n de pacientes a consulta externa, entrevistas t~ 

lef6nicas, etc. 

2) Sistema de vigilancia pr~ctico y eficaz: 

Consiste en efectuar estudios de prevalencia, revisando los 

expedientes en un lapso de tiempo determinado para detectar 

las infecciones intrahospitalarias que existen en ese mame~ 

to. 

3) Control de portadores y aislamí.ento de enfermos: 

a) Aislamiento estricto: cuando es posible la transmisi6n -

aérea, tanto que por contacto del organismo. 

b) Aislamiento respiratorio: cuando el agente infeccioso se 

transrni te por las secreciones respiratorias. 

c) Aislamiento de piel y heridas: cuando el contacto con i~ 

facciones de la piel o con los vendajes pueden transrni-­

tir el organismo. 

d) Precauciones entéricas: debe evitarse el contacto por m! 
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te ria les contaminados pe_. heces. 

e) Aislamiento protector: se utiliza en los casos con neu-­

tropenia grave de cual~uier origen, linfornas, leucemias, 

los que reciben tratamiento inmunosupresor y los que re­

ciben quemaduras extensas por lesiones de la piel. 

4) Programa de Saneamiento Ambiental lntrahcspitalario. (23, -
25). 

Prácticamente incluye todos sus aspectos desde la calidad -

de el agua potable (26), adecuada eliminación de excretas y 

basuras, control de fauna transmisora, rigurosa higiene del 

edificio y mobiliarios, a~í como instalaciones. 

Desinfectant'1S sugeridos para ciertos usos en hospital: 

Desinfección ambiental: los fenólicos se usan cuando no os­

suficiente una limpieza doméstica cs1.,erada y la concentra-­

ción requerida se determina mediante una prueba para di lu-­

ciones de uso. 

Desinfección de la piel: 

a) Escobillas quirGrgicas: iódoforos o clorhexidina. 

b) Lugares ana tó1~icos de ope raci6n: clorhexidina en alcohol 

o agua, iódoforos, 

c) Desinfección de las manos en otras <'reas: jabón y agua. 

Diversos artículos: los fenólicos para desconta~inar cube­

tas para desechos, orinales, etc. 

Instrumentos termol~biles: para la desinfecci6n de fibrosc~ 
pies, etc., deben usarse glutaldehido, i6doforos, clorhexi­

dina, óxido de etileno; si lo hay, y si los artículos están 

muy contar'1inados. 

Toxicidad. 

Equipo para pacientes: para desinfectar los termómetros se­

sugiere alcohol etílico o isopropl'.lico. 
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SI La evaluaci6n de las técnicas de Saneamiento y asépticas c~ 

rresponder! al buen funcionamiento que tengan los comités -

de cada Unidad. 

6) Programa de Educaci6n del Control de Infecciones. 

Deber~ tanerse un programa por escrito y por servicio que-­

dando a cargo del comité correspondiente. 

71 Coordinaci6n del Comit~ de Control de Antimicrobianos, se -

consideran las siguiente.; 1.1ediüas: 

al El control ambiental efectivo de los antimicrobianos, p~ 

ra evitar la automedicaci6n. 

b) La educaci6n médica cantínua para promover su utiliza- -

ci6n racional por parte del cuerpo m.:!dico. 

e) Coordinaci6n y funcionamiento de con~tés de control de -

antirnicrobianos en los centros hospitalarios. (16). 
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PATOGENESIS DE LA NE!JMONIA NOSOCD:!IAL 

Movimiento re­

tr6gr ado de la 

flora 

nal 

Heces de 

pacien--

Agenti<s 

Hanos del 

personal 

Nebulizado Alteraci6n 

res, con a~ de la flo­

rosoles -- ra normal­

la oro-

dos 

microbianos 

¡ 
Adherencia al epitelio de la orofari11ge. 

l ca leniza ci6n 

i /

Entrada directa 
por 11:1'.a endotr!:_ 
queal o tul.Jos -

Aspiraci6n traqueobronquial de traqueosto-­
m1a. i ~Defensas pulmonares 

Neumonía 

FIGURA l.- Esquema del desarrollo de la neumonía nosocomial, -

Resultando numerosos .factores en la infecci6n pulm~ 

nar. 

Tobins, M.J,, Grenvik. Nosocornial lung infection and ita diag­
noois. Critical care Medicina. 1984. 12:192. 
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TABLA 1.- porcentaje de infecciones nosocomiales de los servi­

cios de neonato y pedi~tricos, por categorías de hospitales, -

en los hospitales de NNIS de 1980 a 1983. 

- - - - - - - - - - - - - - -
Categor!a de Pareen taje# de infección nosocomial eor servicio 
Hospital& Neonato Pedi:ítrico Ambos 

- - - - - - - - --
HAEMG 16.3 15.3 15.9 

HAEllP 11.1 11. 7 11.3 

HNAEM 7.3 2.7 5.7 

Todos 12. 2 11. 2 11.8 

&) l!AEMG, Hospitales asociados a escuelas médicas grandes; - -

l!AEMP, hospitales asociados a escuelas rc.édicas pequeñas; 

HNAEM, hospitales no asociados a escuelas r.1édicas. 

n Por 1,000 egresos. 

l!uqhes J, Jarvid ;¡, Epider.U.oloqy of Nosocornial rnfeE_ 

tions 19 85. Manual of Child. 4o, Ed. vlashington. 
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TABLA 2.- FACTORES EXTRl~SECOS DE RIESGO PARA LAS lNFECClONES­
INTRAHOSPITALARlAi", 

lNFECCIOl'l 

TRACTO URINARIO 

NEUHONIA 

HERIDA QuIRUr..GICA 

BACTEREMIA PRUJARIA 

FACTOR DE RIESGO 

CATETER PER.".A."IENTE 

Duración de la cateterización 

Ins trur ... en táci6n. 

Sonda endotraqueal 

Ven ti laci6n r,1ec1ini ca 

Cirugía toracoabuomina::. 

Sonda nasogástrica. 

Estancia prcoperatoria 

Rasurudo preoperatoric· 

Duraci6n <1€· la Cirugía 

Grado de ccntaminilci6n de la -
herida 

Presencia d~ cuerpo extrañe 

Catéteres intravasculares 

Duración de los catéteres 

aughes J, Jarvis W. Epiaerniology of Nosocomial -

Infections 1985. Manual of cnilcihooó. 4o. Ed. -­

Washington. 
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FACTORES EXTRINSECOS DE LAS Ll1l l?REOOMINANTES, 

INFECCION 

HEDICOS 

FACTOR DE RIESGO 

---t..--

Tratamiento an timicrobiano in di!!_ 
criminado. 

Tra tarnien to con inmunodepresores, 
citot6xicos, esteroides. 

Tratamiento con radiaciones. 

Estancia prolongada. 

MEDICO - QUIRURGICOS Aplicaci6n de ;;ondas 

Catéteres 

. . 

Tra ta1.1ien tos quirúrgicos 

Alimentaci6n parenteral 

Equipo médico contwainado 

·Larracilla J, Septicemias Nosocomiales, ilol. -

!'.ed. i!osp. 

1982. 39:12. 806 • 

'•. 
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