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EPIDEMIOLOGÍA DE LAS INFECCIONES NOSOCOM~ALES (IN) 
NEONATALES EN UN HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PEDIATRICAS DE 
LA CIUDAD DE MÉXICO. (Rrviaión dr 3 año•) 
Dr. José de Jesús Coria Lorenzo•,. Dra. Nuria F-Revilla Estivill. Dra. lnna Elena Soto 
Romero 

•comilé de Infecciones Nosocomáalcs. Ocpanamcnto de lnfcctologia. Instituto Nacional de Pediatría. 
Secretaria de Salud. Cd. Mé:1Cico. 

RESUMEN. 
OBJETIVO: Describir incidencia (por setv1c10 y rotal. por año) .. monaJidad,. sitio de 

infección .. factores de riesgo y gérmenes p..-edominantes de las IN neonatales (INn). 
METODOLOGÍA: Estudio retrolectivo .. descriptivo .. longitudinal, observacional,. realizado 

en los servicios de lnfectologia Neonatal (lnf), Cirugía (Qx),. Unidad de Terapia Intensiva 
(UTI) y Neonatología (Neon) del Instituto Nacional de Pediatria (INP). México D.F .• 

enero J 994-diciembre 1996. Se incluyeron los pacientes neonatos .. cualquier sexo. con IN 

(según criterios del Manual de Procedimientos para Control y Vigilancia de Infecciones 
Nosocomiales del INP), documentada por el Comité de Infecciones Nosocomiales. 

RESULTADOS: Se registraron 309 casos de INn (149 Neon .• 89 lnf.. 36 UTI y 35 Qx); 

40% sexo f'emenino .. 600/o masculino; 300/o recién nacidos prematuros .. 700/o de ténnino. 
Tasa de INn global: 15.8% (7.2% Qx a 17% Neon.). Monalidad global por INn: QO./o 

(2.8% Qx a 19.4o/o en UTI). Edad promedio al ingreso: 10.3 días (0-45 dias); Estancia 

intrahospitalaria promedio 36 días (intervalo 3-161 ). Principales sitios de inf"ección: 
bacteremia en 56% de los casos, neumonia 26.8% .. vías urinarias J 0.6%.. herida quirúrgica 

7.4%. Gérmenes predominantes: Kleb.-.iel/a p11eumu11iae 38.8%.. S1aphyloc°'"L'u ... · 

epidermidi.'\· 20.3%,. E.Culi 13.2o/o., 1-;,11erohac1er c/uu,·ae l t.6%, Pse11domo11a.'\· 

aen1gi110.'i0 1 1 %. Factores de riesgo: antibióticos previos 98o/o,. catéter venoso 88%. 

intubación y ventilación mecánica 72%, cirugia limpia 36%.. sonda vesical 2<JO/o. Se 

presentan diversas relaciones entre gérmenes, factores de riesgo. sitios de infección. 

CONCLUSIONES: La tasa.. mortalidad y sitio de infección coinciden con los publicados 
en la literatura.. no así los gérmenes, donde predominó la K.p11e11mc»1iae. 

PALABRAS CLAVE: Infecciones nosocomi.alcs. neonatales. incidencia. mortalidad. fac1orcs de riesgo. 

epidcmiologia. 



ABSTRACT 

OBJECTIVE: To describe the incidence (total and by service/year).,. monality,. infection's 

location. risk factors and etiology ofnosocomial infections in neonates (NNI). 

METHODOLOGY: Retrospective .. descriptive. obser.·ational .. longitudinal study including 

ali neonatal patients .. both genders. in the Neonatology .. lnf'ectology .. Surgery and lntensive 

Care Units at the National lnstitute of Pediatrics .. Mexico City .. from January 1994 to 

December 1996.,. with a nosocomial infection (NI) documented by de Nosocomial 

Infections Committe. We detennined the incidence .. associated monality .. infection's site, 

risk factors and etiology in each case,. by service and year. 

RESUL TS: We registered 309 cases of neonatal NI ( 149 Neonatology .. 89 lnf"ectology .. 36 

JCU and 35 Surgety Units); 400/o of the infants were girls. 60°/o boys~ 300/o were preterm 

infants. Global NNI rate: IS.So/o (7.2o/o in Surgery to 17o/o in Neonatology.). Global NNI 

mortality: 90/o (2.8°/o in Surgery Unit to 19.4°/o in the ICU). Age on admission: 10.3 days 

(0-45 days)~ hospitalization duration 36 days (3-161). Main infection locations: bacteremia 

in 56o/o of'" the cases. neumonia 26.8°/o,. urinary tract inf'"ections 10.6o/o,. surgical wound 

inf'"ections 7.4o/o. Main pathogens: Klebsit!/la J'1h!Umo11ial! 38.8º/o. Coagulase-negative 

Staphylococci 20.3º/o. E.C~oli 13.2o/o,. 1-:111eruha,·tl!r c/.tJCJ'"ªI! l 1.6o/o. l'.wm.Jomcma..~ 

aeruginusa 1 l %. Risk f'"actors: previous use of'" antibiotics in 98o/o of the int8nts .. venous 

catheter 88o/o. intubation and mechanic ventilation 72°/o. clean surgery 36%. vesical 

catheter 290/o. 

DISCUSSION: The rate. mortality and infection locations found by us correlates with 

those previously reported in several papers~ however. the main bacterial etiologies do not. 

since the most frequent one was K.pne11mo11iae. 

KEV WORDS: Nosocomial infcctions. neonatal inJ"cction. infants. incidcncc. mortalily. risk factors. 

cpidcmioloID'· 



Las infecciones nosocomiales (IN) han existido desde la aparición de los hospitales. 

sin embargo. no cobran atención si no hasta mitades del siglo XIX. con las propuestas de 

Florence Nightingale. El primer trabajo publicado, en 1843 .. corresponde a Oliver \\'endell 

Holmes ( 1 ), y sugiere por primera vez el papel que los mCdicos y personal de atención a Ja 

salud juegan en las complicaciones hospitalarias. En 1848. lgnaz Phi11ip Semmelweis 

publica sus observaciones experimentales sobre las causas de la fiebre puerperal e 

introduce las primeras medidas preventivas .. a través del lavado de manos. medida que 

hasta la fecha es considerada como la más importante para el control de las IN (2). 

Décadas después Louis Pasteur inicia la ciencia de la bacteriologia y Joseph Listcr 

instituye las bases de la cirugia aséptica (3 ). Durante Ja década de 1950 vuelve a destacar 

la imponancia de las IN con el estudio de Ja epidemia de infecciones estafilocóccicas en 

Estados Unidos, investigada por Nahmias (4). 

El éxito de un programa de prevención y control de IN esta directa.mente relacionado 

a la calidad de Jos servicios ofrecidos. Las fases iniciales de esta propuesta fueron 

representadas por la necesidad de controlar las enfennedades diarréicas en los hospitales 

en la década de 1940 y las infecciones estafiJocóccicas en la década de 1950. Más tarde. en 

1970 .. fué reconocida la importancia de las IN por los Centros para el Control de 

Erúermedades de EUA (CDC) .. de fuertes repercusiones en América Latina. A mediados 

de Ja década de 1970 Ja Comisión Conjunta para la Acreditación de Hospitales ya hacia 

hincapié en el control de las IN subrayando conceptos sobre el análisis retrospectivo de 

casos. En 1986 Ja Comisión Conjunta (ahora Acreditación de Organizaciones de Atención 

a la Salud), lanza el proyecto de hAgenda para el Cambio ..... con meta de desarrollar para el 

afio 2000 un proceso de monitorización y evaluación continua de la calidad. orientado a 

los resultados clínicos. con énfasis en el desempeño institucional y del equipo de salud. 

utilizando indicadores específicos. La utilización de sistemas de acreditación (como 

método de consenso. racionalización y ordenamiento del hospital> .. como enfoque inicial 



para implantar estos programas y garantizar la caJidad de los servicios. contribuye para 

que ocurra un cambio progresivo en habitos hospitalarios .. para evaluar debilidades y para 

establecer metas claras (5 .. 6). 

En México no es sino hasta la década de los 80 que Ponce de León condujo 

programas de vigilancia en Jos Institutos Nacionales de Salud. (7) 

A fines de 1989 .. la OPS y la Sociedad de Epidemiología Hospitalaria de los Estados 

Unidos (SHEA) organizaron la Conf"erencia RegionaJ para la Prevención y Control de IN .. 

cuyos objetivos fueron fbnnulados para estimular Ja implementación de mecanismos para 

Ja preparación de normas sobre la prevención y control de IN y de nuevos enf'oques para la 

epidemiología hospitalaria. (8 ). 

Esta ya. fuera de discusión que Ja tasa de IN no debe ser mayor del 70/o .. y que una 

tasa elevada atribuible a inf"ecciones íntrahospitaJarias prolonga la hospitalización en 

promedio de 5 a t O días. con un promedio diario de costo cama/día de 50 a 1 50 dlls. (9),. 

con lo que el perjuicio económico diario es enorme. Por otro lado. la monalidad asociada 

a IN se ha reponado en rangos desde el 2 aJ 500/o de acuerdo al tipo y sitio de infección. 

características del huésped (pe. pacientes inmunocomprometidos) o agente causal (pe. se 

han reportado mortalidades por neumonia por P. aeruginosa de hasta 75%). entre otros 

f"actores. 

En México se han reponado tasas de IN desde 1.3 hasta 19.5 por 100 egresos en los 

Institutos Nacionales de Salud. correspondiendo las tasas m&s bajas a hospitales 

pediátricos. En otras cifras reponadas, específicamente para hospitales pediátricos. se han 

registrado tasas de hasta 3 1.3 por J 00 egresos en hospitales de segundo nivel de atención 

( 1 O), con cifras mas bajas en años posteriores y en hospitales de tercer nivel de atención 

(8.8 por 100 egresos Hospital lnf"antil de México uFederico Gómezº, 9.1 por 100 egresos 

en el Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional). ( 1 1 ). En Estados Unidos y 

Canadá se reponan cifras de IN de 2.3 a 6.5 por 100 egresos (12). 



El paciente neonato. y especialmente el prematuro. constituye un problema 

particular.. ya que sus caracteristicas principalmente inmunológicas.. así como las 

necesidades incrementadas de procedimientos de sopone y terapias invasivas. modifican 

notablemente Ja epidemiología de las IN.. incluyendo susceptibilidad a agentes 

tradicionalmente inocuos (13.14). La morbimonalidad asociada a este tipo de infecciones 

se sabe que es alta. sin embargo las cifras oscilan notablemente desde un S.8 hasta un 24 

por 100 egresos en Estados Unidos y Canadá; en México se reponan cifras que van desde 

l por 100 egresos hasta 36 por 100 egresos. Entre las posibles explicaciones para esta 

variación pueden incluirse: la f"aJta de una definición estandarizada de JN neonatal (INn) .. 

estudios en poblaciones con diferentes factores de riesgo (peso, edad gestacionaJ. 

diasnósticos de ingreso .. estudios reaJizados en unidades de cuidados intensivos o cuidados 

intermedios.. etc.). direrentes prácticas en el manejo de los recién nacidos y que pueden 

predisponer a infección. y las diferentes experiencias y capacidades tecnológicas para Ja 

documentación de etiologías dif"erentes de Ja bacteriana (füngicas y virales). (IS). Según el 

análisis realizado por el Comité para Ja vigilancia y control de las IN del Instituto Nacional 

de Pediatría,. de 1988 a 1993 Ja tasa de lN fué de 9. 76 por 100 egresos. situándose el 

servicio de neonatologia en segundo lugar (despues de oncología) con una tasa de 1.28 

por cada 100 egresos (lo cual representa el 13% de Ja tasa total registrada ( 16) 

Se ha calculado que hasta un 30-500/o de los eventos de IN pueden ser prevenibles 

con programas adecuados ( 17). La epidemiología hospitalaria constituye asi un 

instrumento fundamental dentro de estos procesos. para las investigaciones evaluativas. 

diagnósticas y de intervenciones. buscando conocer el problema (incidencia y prevalencia 

de las IN). los individuos en riesgo~ las fuentes potenciaJes de inf"ección y sus vias de 

transmisión. entre otros factores; de este modo se incluye la vigilancia epidemiológica 

como instrumento para garantizar la calidad de una Institución como un todo indivisible 

( 18). (Ver EPIDEMIOLOGÍA en Anexo de definiciones.). 
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Las IN son un imponante problema de salud. que incrementa Jos costos económicos .. 

humanos y sociales al incrementar la morbimonalidad hospitalaria. El conocer la 

epidemiología de un proceso infeccioso .. y paniculannente de aquellos no.socomiales. con 

énfasis en sus factores de riesgo. da la 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. Lo anterior da pie a la necesidad, y por tanto a Ja justificación .. de estos 

estudios epidemiológicos. 

" 



MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó el estudio de tipo retrolectivo .. descriptivo. observacional. en las diferentes 

áreas del I.N.P. donde se internan neonatos .. con las siguientes características: 

a) PUBLACIÓN Y MARCO OF.I. F.STUV/O 

Todo recién nacido hospita1izado en el Instituto Nacional de Pediatria (lNP) en los 

servicios de lnfectología Neonatal.. Cintgia. Unidad de Terapia Intensiva (UTI) y 

Neonatologia, que fue captado como ponador de una IN por el Comite de Infecciones 

Nosocomiales (CIN) del mismo. El INP es un hospital de especialidades pediátricas (111 

nivel de atención medica). que cuenta con un comité estructurado para el prognuna de 

control de inf"ecciones nosocomiales. entre cuyas funciones está la vigilancia 

epidemiológica de estos procesos~ asi como la creación y desarrollo de procedimientos 

para su prevención y control; por lo anterior el hospital se cataloga como estándar nivel 

IV para el control de IN -OPS/Ol\1S- (6)_ El INP no cuenta con maternidad; los pacientes 

neonatos atendidos en él ingresan por el servicio de urgencias, con patologías médicas y/o 

quirúrgicas que ameriten atención de especialistas. procedentes de su domicilio o por 

traslado de otras instituciones de salud, clínicas paniculares. etc .• tanto de la Cd. de 

México como del interior de la República Mexicana. El servicio de lnCectologia Neonatal 

cuenta con 12 cunas, distribuidas en 3 unidades: S cunas en terapia intensiva, S de 

cuidados intennedios y 2 de prealta. que capta pacientes, con patología inCecciosa desde 

su ingreso; el servicio de Neonatologia cuenta con 1 7 cunas, también distribuidas en las 3 

Breas. 8 de terapia intensiva, 4 aisladas y 5 de prealta~ la Unidad de Terapia Intensiva 

cuenta con un área aislada para 3 cunas. con ingreso generalmente de pacientes 

quirúrgicos (postquirúrgico de maJConnaciones congénitas en su mayoría). y el servicio de 

Cirugía General cuenta con un a.rea aislada para pacientes neonatos con cuidados 

intermedios y prealta, con capacidad para 8 cunas. Todas las áreas destinadas al 

intenuuniento de pacientes neonatos cuenta cuando menos con un área para lavado de 

., 



manos a la entrada y en los servicios de Neonatologia e lntectologia Neonatal el uso de 

bata quirúrgica y lavado quirúrgico de manos antes y despües de explorar a cada paciente 

es obligatorio. 

h.J CRITERIOS DF. INCLllSJÚN 

Pacientes ingresados en periodo neonatal a los servicios de lnfectología Neonatal .. 

Cirugia, UTI y Neonatologia del Instituto Nacional de Pediatria.. de la Cd. de México. del 

O 1 de enero 1994 al 3 1 de diciembre 1996 .. ambos sexos. con infección de adquisición 

nosocomial documentada por el Comité de lnf'ecciones Nosocomiales (CIN) del mismo 

Instituto. 

'~ CRITERIOS DE F.XC/.USJ<)N 

Para fines y propósitos de vigilancia epidemiológica de inf'ección nosocomial.. no 

hubo criterios de exclusión 

ú) MA TER/AL Y Mi-:T<.JIX.JS 

Se definió la IN de acuerdo a los criterios del Manual de Procedimientos para 

Control y Vigilancia de lnf'ecciones NosocomiaJes del lnsticuto Nacional de Pediatría ( 19) 

y que coinciden con los expresados por el Cent.-o pa.-a el Cont.-ol de Enfermedades de 

Atlanta y la Comisión para la Acreditación de Hospitales de Estados Unidos (20.21 ). (Ver 

Anexo de definiciones operacionales). 

Se recabaron los datos de Jos pacientes neonatos que presentaron 1 N entre enero 

1994 y diciembre 1996. reportados en los archivos del CIN en el Instituto Nacional de 

Pediarria. 

Se describió la incidencia de IN aco.-de aJ servicio tratante. sitio de la infección. 

gennen aislado~ mortalidad en pacientes con IN y t'B.ctores predisponentes. La incidencia 

de IN se obtuvo de acue.-do al totaJ de eg.-esos por sen . .;cio y toral del periodo de tiempo 

establecido (daros registrados por el departamento de A.-chivo Clínico). 

JO 



ANÁLISIS ESTADÍSTICO E INTERPRETACIÓN DE DATOS 

Se rea1izó estadística descriptiva .. con obtención de medidas de tendencia central y 

dispersión,. con representación grBfica de las variables. Se realizó análisis bivariado y en 

estadística inferencial .. las técnicas en función de la escala de medición de las variables 

involucradas. Se realizó an81isis de regresión lineal y multivariada. Se aplicó razón de 

momios para establecer el grado de riesgo. 
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RESULTADOS 

Durante los años de 1994 .. 1995 y t 996 se registraron por el Comité de Infecciones 

Nosocomiales de Instituto un total de 309 eventos de infección nosocomial neonatal (INn) 

en los servicios de Irüectologia .. Neonatología .. Terapia intensiva (UTI) y Cirugía. Durante 

el mismo periodo .. se registraron un total de 1953 egresos de pacientes neonatos de los 

mismos servicios. La tasa de INn por 100 egresos de neonatos fué de 15.8 (que 

corresponde a una tasa de 3.58 por 100 egresos totales de hospital. independientes de la 

edad .. para el mismo periodo). La distribución de las INn por servicio y por año .. así como 

la relación con el total de IN para todas las edades se describen en las tablas 1 y 2. 

Administrativamente el servicio de UTI no registra el total de sus egresos por edad. por lo 

que no contamos con dicho dato ni sus derivados. 

Para este periodo se registraron 28 defunciones en pacientes con INn~ la monalidad 

global por IN fué de t.43% .. (registrándose la tasa mas alta en neonatologia (monalidad 

t.94o/o) y la mis baja en cirugía (0.2l%)) .. con una letalidad de 90/o .. (2.8% Cirugía.. l9.4% 

en UTI). Del total de las defunciones.. el 60. 7o/o se registraron en el servicio de 

Neonatologia.. 25% en UTI .. 10.8°/o en lnfectologia y las restantes 3.6°/o en Cirugía. (Tabla 

3). 

Se registró un total de t 26 eventos de INn en pacientes femeninos (4 t %) y 183 casos 

en pacientes masculinos (59°/o). De las 309 INn .. 94 (300/o) correspondieron a pacientes 

prematuros (28-36 semanas de gestación) y 2 t 5 (70~0) a recién nacidos de término. En 

relación a la edad la mediana fue de 4 dias .. con un intervalo 0-45 días (en los pacientes 

catalogados como INn de edad hasta 45días .. ver definiciones operacionales) .. en una curva 

bimodal .. el primero en las primeras 24 hrs de vida y el segundo a los 30 días de VEU. La 

mediana para la estancia intrahospitalaria fué de 28 días .. con un intervalo de 3-16 t días. 

La tabla 4 muesra la distribución de edad.. sex.o.. edad gestacional y estancia 

intrahospitalaria por servicio y año. 
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Los sitios más frecuentes de infección fueron: la bacteremia ( 175 eventos, 56.6°/o de 

los pacientes) .. seguido de neumonía (83 casos, 26.80..-ó de los pacientes) .. infección de vías 

urinarias (33 casos,. 10.6% de los pacientes) .. inf"ección de herida quirúrgica (23 eventos .. 

7.4°/o de los pacientes) e infección de venopunción ( 16 casos .. 5.2% de los pacientes). la 

Tabla 5 muestra la distribución de todos los sitios de infección por servicio. 

Los factores de riesgo más frecuentes fueron: el uso previo de antibióticos (98.4% de 

los pacientes),. seguido por catéter venoso (86.6º/o) .. intubación y ventilación mecánica 

(72.1%) .. el ingreso por urgencias (64.4%) .. cirugía limpia (38.6o/o) .. sonda vesical (29.1%) .. 

transfusiones y exanguineotransfusiones (26 y 14.So/o respectivamente).. alimentación 

parenteral (13.90/o), procedimientos radiológicos ( 100/o). La Tabla 6 muestra el resto de los 

factores de riesgo y la distribución de los mismos por servicios. La tabla 7 muest.-a los 

principales antibióticos previos utilizados y su distribución por servicio y año. 

El gennen más frecuentemente aislado f'ué la Kleh.'tiie/la p11eumo11ie ( 120 casos .. 

38.8% de los pacientes) .. seguido por Estafilococo coagulasa (-) (20.3%) .. R.l.'"<,/i ( 13.2%) ... 

Entt!rohucter cloacae ( 1 ) .6º/o) ... /'seude>mona ... · aerugi1H,.'t>D ( 1 lº/o) .. Estafilococo coagulasa 

(+)y Cándida sp. (7.4%). En 30 casos no se cuenta con aislamiento de ningún gennen 

(9. 7%). La Tabla 8 muestra los gérmenes aislados asi como su distribución por servicios. 

La Tabla 9 muestra los casos de defunción en pacientes con a INn clasificados por 

edad .. género .. sitio de infección y germen de los pacientes. 



DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES. 

'~-- ._ ............ --·-·--·· ... 

Las IN en las edades extremas de la vida (como es el caso del recién nacido), 

independientemente del sexo y nivel de atención son un imponante problema de salud. que 

incrementa los costos económicos._ humanos y sociales al incrementar la morbimonalidad 

hospitalaria. 

En la tabla JO se presenta una comparación entre diferentes repones de tasas de lNn .. 

así como de los sitios,. f"actores de riesgo y gérmenes mas frecuentes de éstas. En la 

literatura se reponan tasas de INn que oscilan desde 1.6 hasta Slo/o (12.22-28) .. con 

monaJidades asociadas que van desde el 2.7 hasta el 33o/o (23,.:?9). Según el analisis 

realizado por el Comité para la vigilancia y cont.-ol de las IN del Instituto Nacional de 

Pediatría.. de 1988 a 1993 la tasa de IN fué de 9.76 por 100 egresos. situ8.ndose el servicio 

de neonatología en segundo lugar (despues de oncología) con una tasa de 1.28 poi" cada 

100 egresos (Jo cual representa el l3o/o de la tasa total l"Cgistrada) (ló). Asi,. las cifras 

registradas en este estudio coinciden con los datos previamente reponados en la literatura. 

aunque con una mortalidad baja pero con un incremento en las tasas comparado con los 

previamente registrados en este Instituto. 

La estancia intrahospitalaria p.-olongada ha sido ampliamente identificada como 

riesgo de IN; en este estudio se asoció principalmente con un incremento en el riesgo de 

Uúección en cuanto a sitio. con urosepsis e infección de herida quirúrgi~ y en cuanto a 

gérmenes con Cándida y E111erohac1er ugglomera11s. (Tabla 1 1 ). 

La niayoría de los estudios revisados coinciden con nuestros hallazgos con la 

bacteremia como el sitio de INn más frecuente (12.22.30.3 J ), principalmente en relación a 

procedimientos invasivos. antibióticos de amplio espectro (32). uso de nutrición parenteral 

total (NPT). con un riesgo 5.8 veces mayor (33). 

En la literatura se reportan numerosas asociaciones de factores de riesgo de INn .. 

donde se hace énfasis en las diferentes edades gestacionales .. con mayor riesgo a menor 
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edad gestacional (34-36) .. eJ uso de antibióticos de amplio espectro o por periodos 

prolongados (37). Ja ventilación mecánica (38) .. e inclusive a través de otras rutas de 

inf'ección no siempre consideradas.. como es Ja adminisrración de soluciones .. 

hemoderivados o las mismas soluciones antisépticas para el aseo de manos o para el aseo 

ocular de los niños (39). En este estudio .. encontramos como el f'actor de riesgo más 

frecuentemente presente en pacientes con INn aJ uso previo de antibióticos.. Jos 

procedimientos invasivos (especifica.mente Ja presencia de catéter venoso) y la 

intubación/ventilación mec&nica. Es imponante mencionar que en esta serie destaca el 

ingreso por urgencias en cuarto Jugar de frecuencia dentro de los f'actores de riesgo; 

consideramos probablemente esto sea secundario a que .. al no contar con servicio de 

maternidad.,. Ja mayoria de los pacientes requieren ingresar por este servicio sin que esto 

implique per sé Ja necesidad de realizar procedimientos invasivos ó un mayor estado de 

gravedad. Del totaJ de casos de INn sólo el 300/o correspondió a pacienres de preténnino. 

En relación a Jos gérmenes reponados .. existen imponantes variaciones de hospital a 

hospital .. principalmente en relación a los porcentajes de los mismos .. aunque como grupo 

predominan en ténninos generales cocos grarn (+) (Streptococo grupo B, S. coagulasa 

negativos.. S. aureus) y las enterobacterias (26 .. 27 .. 40,4 J ). En nuestro hospital 

predominaron las enterobacterias (especificamente K. pneumonie). y no se registró ningUn 

caso de inf'"ección por Strep. grupo B y Listeria monocitogenes. frecuente en población 

noneamericana. En cuanto a las etiologias tüngicas .. se ha estudiado por varios autores Ja 

relación de la colonización del recién nacido por c&ndida y el desarrollo de sepsis .. en 

varios pesos al nacimiento y en relación a f'actores de riesgo (42-45); la estancia 

intrahospitaJaria prolongada.. el uso de NPT y catéteres venosos se ha relacionado con 

mayor incidencia de fungemia (46). En esta serie la etiología por Cándida ocupó el 

septimo lugar global en frecuencia. En las tablas J ~ y J J se muestran las dif"erentes 
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asociaciones. asi como significancias estadisticas entre los diferentes factores de riesgo y 

sitios de infección y los génnenes aislados. 

Se re";saron las ditCrentes correlaciones entre mortalidad y Jos diferentes aspectos 

epidemiológicos. de sitio de infección y gCnnenes. con las siguientes asociaciones 

estadísticamente significativas: (tablas l 4a - l 2e). 

- en el recién nacido prematuro se presentó un riesgo 3.5 veces mayor que en el de 

ténnino (p== 0.0012 por ANOVA y Kruskal Wallis); 

- no hubo diferencia significativa en relación al género como factor aislado. sin embargo .. 

asociado a la prematurez.. el sexo masculino tuvo un riesgo 1. 99 veces mayor; 

- se encontró un riesgo de monalidad mayor en pacientes internados en los servicios de 

neonatologia y terapia intensiva.. probablemente en relación con las diferentes patologías; 

- la INn documentada en los primeros 1 S días de estancia intrahospitalaria se asoció a un 

mayor riesgo de monalidad; 

- e1 único sitio de infección con asociación estadísticamente significativa fué la 

peritonitis.con un riesgo 21.S veces mayor (p=0.0004) .. (la defunción asociada a peritonitis 

constituyó el 7. l4'o/o del total de los fallecimientos)~ 

- en relación a los gérmenes9 se encontró asociación con la Kleh ... iellu p11.t11ma11iae (razón 

de momios de 3.8 .. p=0.0009 por Kruskal Wallis) y K. uxytoca (razón de momios S.S .. 

p=0.01 por Kruskal Wallis). La asociación con E111erohac.:1er ,·/oacae presentó p=0.09 .. sin 

embargo con una razón de momios de 2.2. aún significativa. En análisis de regresión 

múltiple las variables de mayor peso predictivo corresponden a los mismos génnenes9 con 

p= <0.001 .. 0.006 y 0.049 respectivamente. 

Entre las posibles explicaciones para las variaciones entre las diferentes series9 como 

ya se comentó en la introducción ( 1 S ).. pueden incluirse: la falta de una definición 

estandarizada de IN neonatal (INn) .. estudios en poblaciones con dif'erentes factores de 

riesgo (peso .. edad gestacional. diagnósticos de ingreso. estudios realizados en unidades de 



cuidados intensivos o cuidados intermedios. etc. J. diferentes prácticas en el manejo de los 

recién nacidos,. que pueden predisponer a infección asi como a las diferentes experiencias y 

capacidades tecnológicas para la documentación de etiologias diferentes de la bacteriana 

{füngicas y virales). Por ejemplo .. las variaciones atribuibles a las diferentes causas de 

ingreso a los servicios se puede observar en los servicios de UTI y cirugía pediBtrica .. 

donde mBs del 77% de los ingresos fueron dados por las malf"ormaciones congénitas 

(atresia esofiigica y/o intestinal (23 de 71 casos -32'!/o-). gastrosquisis (7.1%). 

malformación anorrectal alta I extrofias ( 1 1.3%). onfalocele (3.6%). hernia de Bochdalek 

(4%) .. fetus in fetus 2.8°/o)., etc.). que per sé condicionan estancias prolongadas y necesidad 

de procedimientos múltiples que favorecen la infección nosocomial. En la bibliografia se 

encontró únicamente un repone con respecto a las variaciones de INn propias de un 

servicio de cirugía (Tabla 10)( 12). 

El conocer la epidemiología de un proceso infeccioso. y paniculannente de aquellos 

nosocomiales .. con énfasis en sus factores de riesgo. da la base para la toma de decisiones. 

incluyendo la instauración y/o ref"orzamiento de medidas y programas preventivos.. la 

justificación de esquemas antibióticos empíricos y profil8ctjcos y el establecimiento de 

criterios de valor pronóstico. Esto debe ser una labor continua. dadas las modificacione.s a 

lo largo del tiempo tanto en la implementación y manejo de los factores de riesgo. como 

en las floras propias de cada hospital y de cada uno de los sen.·icios. 
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TABLAS 

TABLA l. DISTRIBUCIÓN DE LAS INN POR SERVICIO 

ANO 'l"O.l"At. TOT.,L DI-.: 1:000• 1:o-;•·•:c::-ro :"oi"•:<>:".,TO CIRUCIA UTI 
.\~l"AL No..(•4•) -1.uc•i.\ -IA'.X.;i.\ No.(º/•**) No.(%*"') Gl.o&U. No.(%**) No. (9/•*"') 
Dt:I~ 

No. 
1994 47K 96(20%) 25 t26o/o) 5ó (.5Ko/o) 10(10 . .Jo/.>) 5(5.2%) ...... 799 126 (IS.7•/o) 26 (20°/o) 65 (52%) 19(15%) 16 (IJ%) ·- 668 K7 (IJ.02 %) 3K ("'"'o/o) 2K C32o/o) 6 7""/u) 15 17%) ...... l'U5 J09 ( 15.SK %) K9(2K.8°/o) t.i9t4H.2o/o\ 3.SCI 1.3°/o) 36(11.6%) 

• Porcentaje en relac1on al tolal anual de 1nfccc1oncs nosocom1ales globales (andcpcndicntcs de la edad> 
para el hospital. 

••Porcentaje en relación al total dc INn anual. 

TABLA 2. INCIDENCIA DE INFECCIÓN NOSOCOMIAL NEONATAL. 

SERVICIO ANO INn 
(No.) 

INFECTOLOCIA 1~)4 25 
1995 26 
19% 3K 

1otal K'J 
NEONATOLOGIA 199.i. 56 

1995 65 
1996 211 

total 149 
CIRUCIA 19'14 111 

1995 19 
1996 6 

tOlal 35 
TERAPIA INTENSIVA l?t.U s 

l'JCJS 16 
1996 15 

total 36 
TOTAL J'>'J-' % 

1995 12(1 
199(1 K7 

TOTAL J09 

•• No se cucn1a con registro de número de egresos 

t:(¡N.t--.C:J~ ...... 
Su.l 

209 
21'J 
1'12 

620 
2KK 
310 
275 

K73 

' ·. 171; 
151'-
1)8 

4(',(). 
. . 

ICJSJ 

'l'AS.APOM 100 
t:GMt:."'°s 

!'lit:nsATAl.¡t_"i 

11.9 
11.X 
19.K 

14.:J 
19.4 
20.'J 
IO.I 

17.0 
. 5.K 
"12.S~ 

-i.;i 

7.Í; 

1-1.:J 
IK.S 
l-1.:J 

IS.K 

IK 



TABLA 3. MORTALIDAD 'V LETALIDAD POR INFECCIÓN NOSOCOl\.llAL 
NEONATAL. 

SERVICIO ANO IN '.\IOMT.\.1.ID.\.D U-;T.\.LlO.U> ••DEL\. 

(No.) "~ 
y_,.- ........... tr-JOO.:m.uo.) :\IURT.U.JD,U> 

PtJR SER\."J<.'10 Y 
.\.'-t> 

INFECTOLOGIA 1994 25 1 0.5 .. 3.<• 
1995 2<· 2 0.91 7.7 7.2 
1996 38 o 

total K9 U.4M 3.3 10.N 
Nl:ONATOLOGIA 199-I 56 ll 2.7 1.a..2 2K.55 

1995 <•5 K 2.6 12.3 28.55 
1996 2K 1 -·.u.36·'.· J.57 3.<• 

lotal ¡.¡9 17 "J'.~9.¡ 11 . .J 60.7 
CIRUGIA 199-1 JO o 

· r L'1~~-~:,~;." 
·-, -

1995 19 1 
·,;,,}:2. 

J.6 
1996 6 o 

total 35 1 '": ·n., · .. :?.K 3.6 
TERAPIA 1994 5 1 ~· 20 3.6 

INT.-:NSIVA 1995 16 2 12.5 7.2 
l'J96 15 .. 26.6 1-1.2 

lotal 36 7 19_..I. 25 
TOTAL 1994 % IO 1.49 JO.-' ... , .. 

1995 126 13 ).9) 10.3 ...... 
l'J96 87 5 0.82 S.75 17.M 

T<YrAL 309 28 ..... ~ 9.06 100% 

•• No se cuenta con registro del total de egresos de dicho pcnodo IXlnl la UTI 
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TABLA 4. SEXO. EDAD. EDAD GESTACIONAL V ESTANCIA 
INTRAHOSPITALARIA. 

SERVICIO EDAD SEXO EDAD •.srANc::IA 
(itiln) + FEM MASC GESTACIONAL HOSPIT ALA.RIA 

No.(%) Ne.(•.4) PT• y•• (dlao) + 
No. .,., No. % 

1:-0•'EC'ToLOC;l"-....... IK.7(<142) ... 11 <· ,., -12.-1 (5-11·1> 
I""" l-'.7<<141) IO 16 5 21 23.S (S-56) ·- 18 (<1-42) 16 22 2 36 -12.6(8-ll:H 

lotal 17.2 <1-12) "'º (45%) -19 (55o/e) 13 ( 1-1.5°/o) 76 (85.5°/o) J7 (5-11-1) 
~EO'."o'.\.TOIAX; A 

19'U 3.9 (<l-2K) 25 JI 2K 2K 29.KCl-15K) 
199!1 7.3 (<1-30) 25 .. º 23 .. 2 31.2(3-161) ·- 6.9 (<1-36) 12 I<• 12 16 39.'J (3-I06) 

...... 5.9 (<1-36) 62 (ol2o/o) K7 (5Ko/.) 6J (42%) 86(5Ko/o) 32.2 (.1-161) 
CIRUGIA 

19'U 4.K(<l-26) 5 s ., -17.2 (l+-129) 
199~ ll.9(<145) J I<• 2 17 -15 (15-IS"'> 
1996 17.6 (<1- 40) 2 .. J -11.K (11~2) 

...... 10.8 (<1-45) 10 (2Ko/o) 25 ('728/a) 6 07'°/o) 2•J (K3">/u) -15.1 ll l-15-0 
TERAPIA 

INTENSIVA ....... 6.2 (<1-30) 2 J J 2 54 (28-•JI) ,,...,. 10.8 (<1-15) 6 IO .. 12 :u ((J-8.{J) 

1996 11.-1(<1-30) 6 ., s IO 39.5 (11-KJ) 

IOlal I0.4(<145) lo& (39'Ya) 22 C61'Yo) 12 {33°/o) 2-1 (67-A.) 38.2 (6-91) 

TOTAL IU.3 t<l-&5\ 126 t-llo/o 18:l (~9""/. 9-l 13(>""/u) 21!' 170°/o\ :lS.M f.'.\-161) 

+ Expresado ~n p.-omcdio ( lntcn:alo ). 
• Pr= PRETERMINO 
••T-Ti::RMINO 
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TABLA!!. SITIO DE INFECCIÓN. 

SITIO DE 1~•-11'..C:'."TOLOC~l.\. ~¡.:O!'fi.,TOl.(ll(;f.\. CIRVGIA UTI TOTAL 
INFECCIÓN No. ( •/•) No. 1·~) No. fo/o) No. (•/., 

BACTEREMIA 39 (+Jo/o) 9 .. (63%) 21 (60 .. /o) 21 (S8'Yo) 175 56 6'Yo> 
NEUMONIA 31 (35%) JK (25.5%) .. ( 11.S~'Ó) w (28º/o) K3 (26.8o/o) 

UROSEPSIS 8 (9%.) 17 (11.4%) 5 ( 1-1 . .lº/o) 3 1H.3o/o) 33 (I0.6o/o) 

INF. HERIDA Ox. IO (1 lo/o) (2o/o) 9 (25.7"/u) 1 (2.Xo/o.> 23 (7.-1%) 

INF. VENOPUNCION (JA-%} 9 (6%) o .. (J lo/o) 16 5.2o/o) 

GASTROENTERITIS (3.-l%) .. (2.7o/o) 1 c2.85%> o K (2.6%) 

VARICELA " (9"'/o) o (1 o " (2.6o/o) 

MENINGITIS 2 (2.2%) J (2%) o o 5 (1.5%) 
CONJUNTIVITIS o 3 C2~ó) 1 C2.K5o/n) 1 <2.Ko/o) 5 (l.S~'O) 

ONFALITIS 1 Cl.1%) 2 1.37"/o) u () 3 (1%) 

PERITONITIS/ u (2%) u () 3 (lo/o) 

ABSCESO ABIX>M 
OS'JEOMJELITIS u 2 (1.3-1%) u o 2 (0.6%) 

OTROS 3 13.-1%) (l.7o/o) o o .. (1.3%) 
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TABLA 6. FACTORES DIE RIESGO. 

FAC..'TOll&"i l:'li•"U.TOLOVIA :OOF.ONATOll.oGL' CIRUGiA UTI TOTAL 
PllEPISf'O!'liltNTFS No. (%) No. ( .,., ) No. f •,<, > No. 

¡/ .""' 
No. 1%> 

A ....... llRIOTIC.'US 87 (IW.3%) l-06 (98.9%.) 35 (J(N1'i.) 36 (100%) 304 (tJH.4%) 
PRF.\"IOS 

C.--\.TEnR VE:o-.;osc:> 7S 197_7'%\ 132 tKK.6%) 31 (X8.S%) 36 (J()(JO/a) 274 IKK.6%) 
r..,ll_ "JM.(."IOS Y 
VE~TILADOR 

S2 (58.So/o) 110 (73.8%) 29 (82.8%) 32 (88.Bo/o) 223 (72.1°/o) 

J:-.;OR.ESO POK 
L'ROESCl.-\.S 

64 (72.<>'"A.) 81 (5.J ... %) 23 (6S.7"'A.) 31 (K6.I%) l9'J (6' ... %) 

C'JRl "OIA LIMPIA .lS (JIJ.3%) J5 12.1.-6%) 23 (6.S.~ ..... , 26 172.1%) 119 (JM.6%) 
SO:<.:D.-\VF.SICAL 30 (33,"]0./o) 30 l20.J%) IS ..a2.8%) IS , .. 1.6%} "º (29. I"•> 

TRA. .... St-"l:SIO~'F..<.; 17 ~19.1% 40 126.SC"A.) 11 31 ... %) IJ (36.1%} KI '26.2%) 
E.X.\..,Ul,:"o"'El> 

TRA.'-.:SFl 'Sl01''ES 
13 (1 ... 6%) 32 (21.5%) o 1 (2.7""/.o) ..... Cl4.Ho/o) 

.-\.LJ'.\O:::-.TACIC>:-..: 7 (7.8%) 11 (7.4o/o) 
PARE:-..-n.:RAL 

IO C2K.So/o) IS C-U.6%) 43 (13.Y'*'/a) 

&sTt:l>IOS 
R..ADIOl..óGJCOS 

6 (6.7"'/a) 16 ()0.7""/a) s (1-1.3%) 4 (11. lo/o) 31 (10.(t°/n) 

l~,-A.."iJVC>S 

L·soDF.. s (5.6%) l .. (9 . ..a.%) 2 (!5.7o/o) 2 (S.So/o) 23 (7 ... o/o) 
ESTEROll~ 

CJRL"GIA (3.3%) (2.01º/o) " (22.Ko/o) 2 (S.So/o) 16 (5.17""/o) 
C."(l~T.\..,US.\D.\. 

TR.·\QL "F.OSTOMJA 4 7.a.5%) (3.35%) () J (K.3o/o) 12 (3.KKo/o) 
c.,·n::-n~K (3.3o/o) ( 1.34º/o) o 6 (16.1%) 11 (3.!'i%) 
.\.RTI~RIAI~ 

PL ""XCIOS Pl.EL"R • .U.. (l. lo/o) 9 (6.lUo/o) () (2.7"Yo) 11 (3.So/o) 
Y SEJ..IAl DE AOl 'A 
HR<.>~c.·osc::oPI.·\ 2 '2.2%' 4 (2.68°/o) o () 6 'l.\t°/o) 

SO!'<.UA (3.3%) 1 (0.67'"/o) 1 
SASOO.-\SRIC:.\ 

(2.85%) 1 (2.7%) 6 (1.9°/o) 

PL-,.;c10!'0 6 (6.'79/o) () 
LL'MlHR· 

() () 6 (l..,./o) 

"L~TRICl'L-\.R 
O="-T ALOCLISJS o l2.0I%) (2.KS%) t2 . .,../o) s CI .6o/o\ 
CA'TETI:R Dt-: o (2.01%) 

01.-\.LISIS 
() () 3 (0.97""/o) 

E="'-"DUSC."<JPIA (1.1% () 2 S.7""/o" () 3 -10.97""/o) 
OTROS --,-3.3% () () 1 t2 . .,../o) 4 1.3%) 



TABLA 7. ANTIBIÓTICOS PREVIOS. 

A.1'rl"Wlt....J JCO INFECTOL<XilA 
ANO .,.. 95 96 T 

Arnpicilina/ 9 12 8 29 
Amikac:ina 

Vanoomicina/ 11 11 21 ~ 
Ccftacidimc 

Netilmicina•• .. 2 IO 116 
Cefota.'l(imc/ 6 5 .. 15 
Ccftria."lOna 

Fosfomicina/ 5 5 15 25 
Amikacina 
Jminr:ncms 1 1 9 11 

Anf"ou:ricina B o o 2 2 
Fluconazol 2 o 2 .. 

TMP/SMZ• 2 o o 2 
Otros 3 8 11 22 , ... ____ 

•s .... ··- lff 
Se c:q:iiwcsa el numero de casos 
•Trinletoprim con sulfametoxazol 
••empicado para efecto post.antibiótico 

NEONATOLOGIA UTJ 
'U 95 .,.., T 'U 95 96 T 

33 32 13 711 .. 11 6 2J 

19 21 8 .. 3 6 13 22 

' 6 3 12 1 1 5 7 
5 3 3 11 u o 6 6 

3 3 1 7 () o () o 

6 7 1 14 o 1 2 3 
u o () o o 2 .. 6 
1 1 1 3 o o o o 
1 o 1 2 o o o o 
9 13 11 33 1 11 3 15 ., -42 21119 9 32 39 .., 

crRUGJA TOTAL 
'U 95 96 T 

11 9 ' 20 1 .. 11 

6 7 .. 17 130 

o 1 1 2 37 
1 o 2 3 35 

o 1 1 2 3 .. 

o o 1 1 29 
() f) o o 8 
o () () o 7 
1 o u 1 5 .. 'º 2 16 86 

20 :za ... 62 519 
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TABLA 8. GÉRMENES AISLADOS. 

GERMEN AISLADO INtfAllU•;IA NFJl~.1rou•;IA CIRUGÍA VTI 
No. ('kl RM' No. (%1 RM' No. 1%1 RM' No. 1%1 RM' 

A'/11hJ11:llapntntlN)11JUt 23 l2l.8%) 71 (47.6%1 2.11" 14 140.1~/o) 12 (33.3%) 
:Íl1JphJl0CUC11il~"Oa&(•) 22 (2t7%1 1.4" lJ (22.1%1 2 15.7%1 6 (16.6%) 

fa,¡,,,,,h1al'ol1 8 19'/ol 27 (18.1%1 2.3 4 (11.4%1 2 (l.l%l 
f.'nttroltocttrcloocut 14 1ll.7o/;¡ 9 (6.1~/ol 7 (20.0%) 2.1 11 <16.6%) 

l'1td0111011atatn1gr11D11J JI 112.3%\ 13 (8.7%) 7 1211.0%) 2.2 3 18.3%1 
S11Jplij1ccocalsaia¡(•) l ll.6%) 16 1111.7%1 2.2 1 12.8%1 2 ll.l%) 

C'a"'11d11rp. 9 (10o/;\ 2 (1.3%• 2 (l.7%1 IO (271%) 7.7 
P 1ni/omona1 upact1J 2 •2.2'/o) J 12.0%l o 2 1l.l%l 3.1 

4:1thnrllaOXJ10Cu ( 11.1%1 l 13.3%1 2 (l.7%1 2.3 1 (2.7%1 
f,"nttroharttrot'ORtlllJ 4 14.l~o) l.I 1 (0.67o/o\ 1 (2.85%\ o 

Strtp/OCO(ro11p. J (1.3%) 3.8 o o 2 (l.l%l l.l 
Acu1tnt1ohadtr 2 (21%1 2.l 11 o 2 1l.l%) 8.0 

f:ntrmb«ttr al(Rfomtr01u 1 (1.1%1 J (2.01%1 J.J o () 

f.'nltfflNcltt .satu:ai11 1 (1.1%1 3 (2.01%) 3.l () o 
/'1ni/ont(lrwtmllflopl11fi1 o 2 (1.3%) 2.1 1 (2.Slo/t) 4.0 o 

,•imu11u/Jklrc11nc11 .1 13J%l 17.8+ o o o 
(

0

1/ruh1JCUltr/rrunJ11 IJ o 2 (l.7%) HO++ IJ 
~11rploc.111.·,1ovmJunJ 1 (1.1%) H o o o 
Str~1'1"11/1001lli~iw () 1 I0.67%) 1.2 o () 

11 .. J (l.3%1 6 (411%) 2 (l.l%) IJ 

!\11'4!1il/ú ll IJ(1.8%l JU 16.7%1 1 (2.8l%1 4 (11.1%) 

'RM= R;v~ndc momios. Se t'pmanlas1111nncs>ó=2 (si no hay riesgo mayor a 2 sccx¡mael mayor) 
"p por Krusbl·Wallis-0.117 
"p por Kruskal-Wallis-0.034 (ANOVA 0.1118) 
+p por Kruskal-Wallis= 0.112 

•+p ¡xir Knnklll·Wallis= n.o 1 Y (ANO VA 11.lllJl) 

TOTAL 
No. 1%1 

1211 (.188%) 
<iJ 1211.2%) 
41 113.2%) 
36 (Jl.6%J 
34 (11.1~/ol 

24 (7.7%1 
23 (7.4%) 
7 (2.2%) 
9 12.9%) 
6 (1.9'/o) 
l (16%) 
4 (1.3%) 
4 (1.3%) 
4 (1.1%) 
3 (11.97%) 
.1 (IJ.97%) 
2 (11.64%) 
1 (0.12%) 
1 (11.32%) 
11 (3.6%) 

.10 (9.7%) 



TABLA 9. MORTALIDAD, SITIO DE INFECCIÓN. GERMEN AISLADO. 
Sl::RVJc1u ANO / FEMENINO MASCULINO SITIO DE GERMEN 

# DE INFECCION 
!\.11.'ERTES R..-..:PT total R.,,... R....;pT 

s 
.:s 

~ 

1994 1 
1995 2 
1996 o 
tocal 3 
1994 8 
199.S 8 
1996 1 

touJ 17 

. .,.,.. 1 
199S 2 
1996 4 

local 7 

1994 
199S 
1996 
IOl.al 
1994 IO 
199S 13 
1996 s 

tOl.al 28 

1 
2 

3 

1 1 
3 2 
2 1 

6 4 

• RNT- Recién nacido de lérmino 
• • RNpT- Recién nacido pretémtino. 

2 
1 
1 

1 
·.2._ 
!'I 
3 

·. 
10 

.: 

2 
2 

2 
3 

,1 

6 
.· 

4 
5 

6 
s 
1 

12 

Tmal 

2 
6 
7 

2 

3 

8 
8 
2 

•• 

Bactcrcmia ( l ) 
Ncumonia ( l) 
Olro(I) 

Bactcrcmia ( 1 l) 
B. +Meningitis ( 1) 
B. +Osaeomiclilis( J) 
Neumonía (2) 
Peritonitis ( 1 > 
P. +Urosep!iiS ( 1) 

Bactcrcm.ia (4) 
Neumonía (2) 
N.+lnf.,,·cnopun-ción 
(ll 

Uroscpsis (1) 

BaClen:mia ( 16J 
B.+Mcningitis t J) 
B.+Clslcomiclitis 
(1) 
Neumonía CS) 
N.+lnf". "-cnopun-ción 
(1) 
Peritonitis (1) 
P .... uromcpsis e 1 1 
Uroscpsis C J > 
Olros (1) 

K.pneumoniae r/J 
- E. Cloacae f / 1 

Staph coag- (/J 

K.pneumuniae f6J 
-E.Cloocae f/J 
-E.Col/ f/1 

-Staph coag- r/1 
-Staph c:uag- r/1 
-K.o~.,oca r/J 
P. aeruginusa 
-Slaph coag- ( /) 
-Staph c:uag - f/) 

P .. \faltoph1/a (/J 
E.c/uacae f/J 
Candlda f/1 
.\"o . ..e ai.dü (/J 

A. pneumoniae 121 
-E.cloacae (/) 
-Candida f/J 
E.c/oacae 
-h.rJX)."IDCO (/J 
-Candida ti) 
.\"ose a/Jiló (11 

J.:.pneumonlae (/) 

.Kpne"monine ( /OJ 
-E.cloacae 13) 
-E.Coli l/J 
-s·1aph coag- 11 J 
-S1aph coas:- (/) 
-K.oxytoca (/J 
-Candi da 11 J 

E.cloac:ae 11 i 
-K.uxytoca f/J 
-Candida f}) 

P. aerugino ... a 
-S1aplt coag- 11 J 

-Stoph coag- llJ 
Staplt cuag- t/J 
P .• \faltophila 11 J 

candida l/J 
.\"o se afa·/O l:!J 



TABLA 10. COMPARACIÓN CON REPORTES EPIDEMIOLÓGICOS DE INFECCIÓN NOSOCOMIAL. 
SITIO IMlllMtdlcal CDC CDC Tol'Olll0112) 

C111rr1111 M1hkftltrico M1hkfftrko 
11471 1126\ 

r.1.\0.1 11911-1m 
IN•IUfJi 141ll 

1rAtl INN Xll-6 
llillf~;Af.!iO~ 

MOMTAl.IDA.11 WOO.I Jll'1 

1:r. ¡sir•a..m:Wlfl> 
Amst:1 ll{lldolK)ai 

l~'ll ""Y -· ~'Jii ... g{-)lll 
l<I: 101)., INS 

l4nlia" 

~ITIOllY.ISN 1 

nrroM 
NIF.IC•I 

NfJ.\l'IO":\ 
Nf.l.F.\'.\m.1 

191'!-1991 
176 

2.7-9j•, 

~ÍI 
pmÓJ'll Jll.ll'o 
11.ll•lll) 

~.,ca.J.11111 
h.tlilJt.ii~ 

11\Unb 

.. &Nrl 
lhl19'01h:ali!a 

198~19'1() 1914-1917 
llll6ail448lRS 4!14do7ill0 

UE~1'RAI. ('fJUT(ilA 
SlfüATl\J' 

1-'iun~u 

~(alJri~ 
J<Nimp<b 

t't11Tcla .. ii11ai1 

14 

{iftm(1p0", 

Cinm(·)IK-t 
illllgui.411 

S.~g(·)l611 

S1ur.:u•l3'1 
l'...uli7'1 
~doo1U11j•, 

~lcblid!1j•, 

om.RAI. 
/lld11cmi1W1 
(lf:l'l'l611 

(\njlllll\.I\ 11111 

s~-.imi.11il'•'• 
lnf~\'ia~ 

lfrinuW;j•, 
h1f~\X, t.JJ'. 
~r~~n.n.i. 
(,Juitürp.::il-. 

• M.taunil uri 
pr.....n..i1il.·'3iJ..t 

• 11\UllUli~ \\11 

1~J11Lidi11 
01i..\.:!lli,·.:i 

. Sl'l' 
Nd..tl.flli• 

9 

l'Ul\'(iJ.\ 
2911 

lfJ'o 
!lit. 
)', 

li'o 
~. 

u•, 

'M•<l:.ldid:IT.11 
uma.~lkKdtt\ik\Ul 

' NP"f · nif"'-li., panDi.TílllrOI '(ia.qn11,111m," 

IJllv. Of lNl'tr'ml 
füh{lli 

J97().J97J 19H~l99ll 

llido'Xll 67l., li610RS 
216 21 1J2Jj(h\.dc 

tl1111itld) 

n~. 

~ .. 47'o ¡~~'""il·Jlll'o 
1-Jit..:uhal!iJW StUM11l7'1 

<ir•mH·O•, LC.'uli7'1 
~'llil:41k'1i141 1 

Slnt1<~111411 

~d41l'o 

s~'lln1111i12'1"1 
l\,1Jll'i.3ni1l4"1 
lnli.\.\:.h~Titb 
quirUrgi~~l'1 
lní.u:. \it~ 
trril•riu4''• 

M111i11&'U.f11 

S~ii:ani126··1J•, 

S12mu1iJ 12·24'• 
Ciw1j1111tilitb7·12'• 
C~fal~~t..19'1 
M1S1i11gjti12..J•. 

lNPtr'¡40) CM RAZA 
1MSS'111¡ 

1911ft.WH9 1916 
Mldo4!1 
114 

11 .. 
S11m .. 'Wi(l2-12'1Jl(lralnH 
S q1idl.lmi~1• {6- Stll(lh.1uR.tJJ 
21•1) !U¡i¡.~Jidl5 
L('1~l(2·1Y'1J 

Kl~dl1(1-~fl'1l 
~dn¡¡11a (fl· 
IS1

1) 

llactl.1\11Úl2lf111 

f111junticili11t.•1 
tnf~'I.\' bi.Tidl 

qulrilrgii::ill1(i•, 
~mh11ia 1r. 
liEl'l''1Jt1'• 
lnl;.u:.\ia\ 

urinuri.l.\fi'. 
f~dolnl'i:i11fo.t: 

~ili11 \l.111t1111i.ii,1 
41C'o 

Sin d1f,1-..11~ 

~•wifü.'1fiu~ "~'i: 
K\' d.: 11,rmim) 
p11.t1.11ui11u 

A ITll\flf 1)1.n.,u 

i11r.ih.~it.tl.iriJ. 
111.1)111 t~~I li: 
IQ.hYi.TIÜI, inli.\i:. 
IWquirorgii:i~ 
1Mmu1ia . 

• Jn1ht1f11 Na,ii11al d: l*am~u~tgi: • C..mri1 MilJi,,1 
J.1H11.1.ln1tilU111 

MC\iilllt111l:l!ii.'gU111 



. . 

TAllLA 11. RELACIÓN ENTRE ESTANCIA INTRAHOSPITAURIA V SITIO DE INFCCCIÓNIGERMENES. 

UROSEPSIS 
ESTANCIA 

INTRAllOSPIT AL ARIA No. (% .. ) (% .. ') 

\dial\ 
0·16 1 ll.ll 0.0%) 
17-31 1) !U\ 111.lo/o\ 
334& 9 (\U) t27.J%\ 
~9~ 8 (fü) 1242%) 
6S-80 2 (\(1.6\ \(do/o) 
81-96 11 
97-112 1 1201 (10%) 
113·128 o 
m-1~ 1 (50) (10%) 
>l~ 2 lllll (f1.I%\ 

TOTAL 33 (llKf/o 
P ¡Kru!kal Wallis¡• ll.IKktJ 

'Por di11ribucion lbarían1~ no homogcnca 
"Porttntajc del total par íntcnalo. 
"'Porccn1ljc Jcl total para la categoría 

INFECCION HERIDA INFECCION roR INFECCION roR f.: TOTAL 
QUIRÚRGICA CÁNDIDA .l<i<iW.llf/ll.VS 

No. !% .. ) (% .. ') No. \% .. ) (% .. ') No. (% .. ) (%'") !Cadil 
•rnm\ 

l (t9) (ll.Oo/ol l <tO) (ll.0%) O 7! 
l (l.ll\ (1\.7%\ l ll.l) ll\.1%\ o 97 
s \1.9) (21.7%) 6 (9.S) (!6J%) 11 63 
l (11.9) (ll.7%) 6 (IU) (26.1%) 2 (l) (Silo/o) ~2 

l \\6.(1\ (%'!%\ \l l (9) tllo/o) ll 
o o 1 (20) (!lo/o) 6 
11 2 Hlll 18.7'/ol il l 
o l (33) HJ%\ o 3 
2 (l<KI) (8.7'/o) 11 11 2 
1 1m H.l'lol o 11 ~ 
2) (llMl%l 23 (llKf/o) ~ (llMf/o\ 3119 

11.017 llllJ O.IMK1 
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'l'ABLA IJr. RELACIÓN ENTRE FACTORES DE RIESGO Y GÉRMENES. SONDAS Y CATtTERES 

GERMEN CATtTEI VENOSO CATtTU AITUIAL ONFAl.OCLISIS SONDA f'OLEV SONDA OROCASTRICA 
No. •=27' No. •:st1 No.·~ No. •=90 No. 1mfl 

N~ N~ •¡, IM+ N~ 't. RM+ N~ •t. RM+ N~ % RM+ N~ ,, RM+ 
f.,.¡¡ ll J8 ll.9 1.1 1 ~6 11,6 1 !ti 1.1 11 llJ 1 11 11 

K.p•"'"'"'¡,,, 1211 111 lll,5 l 5 JJ.J l.J J 611 U J6 10 1,1 J ~I 1.6 
.1: """"'''"+ ll ll 1 U 1 6.6 l.l 11 11 l U UJ U 11 S.,...,.,,,.. <>.l 611 11.9 J 1 6.6 11,l 11 11 15 16.6 11,1 I 16.6 llK 
P. um11U.11,. ll Jll 111.9 1 1 6,6 D.N 1 10 11 9 IO 0,9 1 16.6 1.6 

.t Hhtmol;n.·11 1 1 lll 0 o 11 O o O 11 O 11 
Slr<'l!llJUKOJIJ, l 5 1.8 o 11 11 o o J JJ l.1 u 11 

.~1iriJ.ii1 1 1 U 0 O U O O U 11 O 11 
Smllliu l J 1.1 ' O O O O J J,J 0 • O O 
l'álldúla 2.1 lJ u o 1 16.6 8.9" 1 10 11 10 11.1 1 1 16.6 u 

rn,,,b .. •rrfrtwndü 2 l 0.1 • o o u o u o o u 
K1JXJ11J<'U 9 H 19 1 O 11 O O 5 !-5 J,l O O 

A,·üt1"'6"1trlll.!'O 11 O OJJJ1.5"0 U 
EtiUl<Ut 16 JI 11,1 1 1 6.6 11,K O O 11 15.I 1.1 1 JJJ 1 

f.'"'""" ,, 6 11 • o u 11 o J JJ 11 o 11 
P. muh111J/iUo l J 1.1 • O O U 11 1 1.1 1.1 O 11 

r. .,,,,,,_,.., ¡ ¡ 1.s • u 11 o o 1 1.1 ns u u 
[.,.¡.,,,¡¡¡¡ 1 1.1 o u 11 o o u o o o 

P.<<'/IJ<WO 1 1 16 O 1 6.6 U 0 11 l U 1 0 11 
Olru• 11 9 lJ U U O ¡ U U O 

X! talcul•d•" 786.6 ll.I )(, 2 Ll.K JU 
P 11.IMXMKJI 11.IMXIO'J 11.11111 NS 11.llUo 

los 1mcnllp com:1pondc11 • la íooión del lot•I de Cl!QI con el 1i1io de infección rci¡xtt110. 
•No-Nilmcm&:ca!OS&s1tiodciníocción 
•• iur;ic-JcbMhodcinfcccióncnconJunto 
•••NS· NoMgm!ii.·Jli\o "'P..:t1t1$ 
1RM· lfa11•n d: Mon110~1Sc c\píl~ t:onm ºsi prC!iCUIJ dcnomi11;100rJc cero.~ 11 si pn.'SCnta ccrocnd num1.·r.1Jor1 

\! 



TABl.A IJd. KEl.AflÓN t:NTKE FACTORES DE RIESGO\' GÉRMENES. PROCEDIMIENTOS l. 

GERllEN INTUIACION/ TllAQUEOSTOltlA TRANSFUSIONES 
VENT. MEfÁNICA 

No.•=22J No.•=n N~'=lll 

N~ Na I'. RM+ N~ % RM+ N& % 

f.i•li 41 JI U.9 1.2 l l.I l.J 16 19.I 
K.p11t'111'Wlli11t' 1211 92 ji,) 1.1 l JJ.J 11.8 J9 ll.I 
.1:.,,...1 ... + H 18 1.1 1.2 1 l.J 0.1 ¡ u 
.t, .... , .... (i.\ 11 IU 11,7 ! 11.6 l.9 11 IU 
P.1rr111i11ow JI 26 11.1 l.J J I! l.9 IU ll.l 

.t 11'"""1itk·u 1 1 11.l o 11 11 o 
.~flllf/('/H.'OJl'. l J l.J 0,6 1 11.J 6.7 J J,7 

.l ri,W,,1 1 o º·' o o 1 1.1 
~'trtlllill J J IJ o 11 11 1 1.2 
('"11/iio l.1 11 ll u J l! u• 9 11.1 

(1Jrr1b11t1erfrt11ttii l 1 0.1 o 11 o 1 1.l 
K11r¡t0<w 9 6 l.1 0.1 11 o J J,7 

.4d1trlob11t1et ¡ J l.J l.l 1 IJ u• l 1.1 
EdUll(at J(1 211 ll.6 u J l.I l.1 9 11.1 

f. Ut'rOftllts r, 6 l.7 o 1 l.l !.J o 
P.multtmltil• J 1 11.9 llJ 11 11 1 IJ 

f:ul!t!itJIJfnOfH ¡ ¡ l.N o 11 11 1 1.1 
f.. iukul.Jllji ¡ 1 11,9 11.l 11 11 1 1.1 

P.t-rndt't'd 7 7 J.I o 1 H.J l.l 6 u 
º""' 11 H J,6 11 1 1.1 

\2calculad11u M5.1J llf• 2712 
p 11.IKKIMll 11.IKll lllKKKKll 

l.osporcc111aje1corrcspomknaloíroccióndcl1oialdcrnsosconclsi1iodciníccciónrcs¡<cl110. 
•!\o"' Sumcrodc CJS<Kdc siliodc iníca:iOn 
•• p;ir;itJdasilmikinfei:cióncnconjunto 
"'NS~ NosigmfirJlilO "P< 11.0l 

Rlt+ 
l.11" 
1.1• 
11~ 

0.6 
11.H 

11 
l.l 
o 

l.l 
1.9 
u 
u 
l.9 
11,9 
o 
u 
0.9 
11.9 
lll" 

EXANGUINEIJ. 
TllANsnlSION 

No.•:Ut 
N& % RM+ 
6 u 1 
16 Jl,8 11.N 
¡ l7 l,l 
I! Jl.6 l.2" 
! 111.9 1 
o o 
o 11 
o 11 
o 11 

1 1.1 D.l 
o o 
1 1.1 0.7 
o 11 
J 6.1 11.I 
11 o 
1 l.I 1.9 
1 11 1.9 
1 11 1.9 
1 u 1 
1 l.l 

llK.7 
IUKMMMll 

•Rll~ RJJón de llo111ios 1Sc ''P'"' comoº si prc>:nla dcnonunmlor J.: o:ro.) 111; pn:scn~ cero en el nun~tddori 

NIJTRICION 
PARENTUAL 

Na"4J 
N~ % RM+ 
J 1 11.l! 
17 J9.I 1 
1 u 11.! 
6 11 11.6 
6 11 u 
o 11 
1 l.J 1.6 
o o 
11 o 
9 111,9 u· 
1 l.J 6.J 
J 7 J,J 
1 t1 6.1" 
1 16J 1.6 
1 l.l 1.1 
1 lJ J.I 
11 o 
11 11 
J 7 1.9• 
1 l.l 

llJ.9 
11.IMMKMJI 

).1 
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TABl.A 1.lg. ASOCIACIONES ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS ENTRE GÉRMENE.~ \' FAl1'0RES DE RIESGO 

GERMEN l1111'ti.\ l'llll<il.\ Rl:\'L~IU:\ llKtl~tl!MUPi.\ 1 \IJllSllll'f,\ l'Ñl(l:JJIMll":"i· ff:M·JIT\- - Pf·suo~ ISl.iKUiCll'llll 
11111'1\ !1Nl'.\\llS.Utl l,ll'IRl"Rllk',\ 'lll l~l,\.~/\'11 l.l'llll\R l'lffR.U. !l IHI l'RW~\l'ltl 

M\llltlliXlll11 \I~Tllll'l'l.\H llf'.\lil'\ 

No:I D D D D p D D D D 

t:~'Ti 
K •.. ,;;;;;; liiJ 
.'t.n,..11111+ ¡¡ llfü7 11.llll 1 1 11.lllllJH 

.t •• -1 .... 11.l 1 1 
P.-•llOll Jl 11.1177 1 1 11.112l 

.tHtnoolill<o 1 
,VrMo..vcou. l 11.UJK ··.·. 11.IKIJ 

.t ,.;,;;,., 1 •• f .~ • ' 's:' ., .": ·-:~:..~~;~~ ·.,,,.<.:•,;,,\ .,,,, 

.~ J "'"''"""" ""'"'"'''"''• ·!·,·'.;.~}• ... ., 1: 1: .. ,., ·'· 
CillrtU. lJ 11.llll , ..................... •' U.1186··· T l O.lll8 

(itm61t1nfrmli 2 11.llOIJOl ........ ·<ll.IMXXll 1 1 0.11~. 

Kan111111 9 ,. 1 
Atilttto61dn ¡ 11.IMl7 ll.lllJ07· .. J <tl.112 

Erf"""" J6 11.IXIJ 
E.--.. (1 11.IMll 11.IMlM 
P.llllllt..,.;,• .1 11.1127 

t:urr11 ...... • ¡ 11.1172 ll.IMMl7 1 1 ll119K 

f..1111Uü 

P.t't~'tfl 1 1 1 1 

•r "'' aicilisis de iori,ble< en ANOVAy Krusl;il Wallis acorde' distribución. Se "Prt!:ln bs :llOCiocioncs con p <ti. I 

.18 



TABLA lo&a. RELACIÓN ENTRE MORTALIDAD. EDAD GESTACIONAL Y 
SEXO. 

MORTALlOAD TOTAL 

PC>SITIVO NEGATIVO 
No. (o/•) No. 

PREMATURO 1 MASCULINO 12 (7"º/o) .. 7 59 
FEMENINO <' '25'Ye) " 35 

TOTAL 16(!tM.)O/ .. ) 711 .,.. 

TABLA 14b. RELACIÓN ENTRE MORTALIDAD Y EDAD GESTACIONAL 

MORTALIDAD TOTAL 
POSITIVO NEGATIVO 

No. (o/a) No. 
EDAD 1 TERMINO 12 (55°/o) 201 215(I00o/n) 

OESTACIONAL I PRETERMINO IC. (17'°k) 711 94 ( IOUº/ol 
TOTAL 211 2KI 311'> 

TABLA lok. RELACIÓN ENTRE MORTALIDAD Y SERVICIO. 

MORTALIDAD 
SERVICIO + TOTAL RAZON DE 

No. (o/•l No No. 0/u de fallecidos MQl'\,AJQS• 
INFECTOl...OGIA ' ( 10.7'Yo) "'' 119 J.37 0.27 

NEONATOLOGIA 17 60.7°/o) 132 l.&'J ll.-4 1.7-' 
TERAPIA 7 (259/. 29 J(I . ., ... 2.9 
CIRUGIA (3.5°/o) , .. 35 2.K5 n.2<, 
TOTAL 211 ()()09/a) 1111 JtW 'l.c.16 

• Razón de momios 



TABLA 14d. RELACIÓN ENTRE MORTALIDAD Y ESTANCIA 
INTRAllOSPITALARIA. 

ESTANCIA MORTALIDAD 
INTRAHOSPIT ALAJUA PRESENTE AUSENTE 

(días> No. (o/o•\ fo/o••) No. 
0-16 12 (-12.8) (l"J) 63 
17-32 7 (25.7) (7.2) "º 33-1-K 6 (21.-1) (IJ.S) 57 
-19-<W ll 
6:5-80 ll 12 
Kl-96 1 t.1.$7) <16.6) 

97-112 1 (3.57) (20) .. 
113-128 ll 
129-1..U ll 2 
>l .... 1 (3.57) (3.l) 

TOTAL 28 281 

• % del total de dcfunCJoncs 
•• % del total de pacientes por inlcn:alo. 
+P= O.CM 12 por Kruskal Wallis 

TABLA 14e. RELACIÓN ENTRE MORTALIDAD Y PERITONITIS. 

PERJTONJTIS 
PRESENTE AUSENTE 

No.(%) No. 
MORTALIDAD 1 POSITIVO .:? (66.6%) 26 

I NEGATIVO l (33.Jo/o) 280 
TOTAL -' ()()(,.,.,..,) )1)6 

TOTAL 

75 
97 
63 

12 

5 

309 

TOTAL 

28 
281 
309 



ANEXO: DEFINICIONES OPERATIVAS 

JNFJ-:CCJÓN NO.'i<.JCO!vl/AL 

El término nosocomial deriva del griego no.w.1s: enCermedad.. y luHneie»1: sitio de 

atención de. Es toda aquella infección que se adquiere en una unidad hospitaJaria, no 

presente en el paciente a su ingreso (y que no se adquirió en la comunidad,. por tanto 

también descartando padecimientos en periodo de incubación al ingrcso)(48). incluyendo 

las in.fecciones adquiridas en el hospital y que inician sintomatologia posterior al egreso~ 

habitualmente se manifieslan 72 hrs despúes del internamiento. (49) 

Para el ca.so de Jos neonatos sin factores ntatemos predisponentes (ruptura prematura 

de membranas .. infección o fiebre peripano)., se considera nosocomiaJ a toda infección que 

se presenta después de 48 hrs de estancia intrahospiralaria; en los neonatos con factores 

maternos predisponentes dicho periodo se amplia a 96 hrs. El Sistema Nacional de 

Vigilancia para las lnf'ecciones Nosocomiales de EUA incluye en su definición de IN 

neonatal (INn) todas aquellas inf'ecciones adquiridas intra o pastparto con excepción de 

las adquiridas transplacentariamente.,. y para la vigilancia de áreas de alto riesgo, las 

infecciones que se manifiestan antes de las 48 hrs del egreso. ( J S,SO,.S l .,S2). No se toma 

en cuenta el tiempo de estancia hospitalaria en Jos pacientes en quienes se realiza 

procedimiento (venoclisis, intubación, presión positiva intermitente,. colocación de casco 

cefiilico. colocación de catéter.,. sonda orogástrica,. sonda vesical, etc.). y que 

posteriormente desarrollan proceso infeccioso en el sitio correspondiente .. ni en eJ caso de 

epidemias en donde se registren prevalencias excesivas por un mismo agente causaJ 

durante un periodo determinado de tiempo. 

El registro de las infecciones mayor-es (septicemia.. meningitis. neumonía), se realiza 

por separado aunque se acompañen por infecciones por el mismo microorganismo en otra 

localización o diseminadas~ no se regjstr-an urocultivos ni coprocultivos. En los casos de 

.. , 



infecciones mUltiples. por diferentes microorganismos.. cada infección se registra por 

separado. En \os neonatos la presencia simutianea de conjuntivitis y rinorrea purulenta se 

registra junto. como conjuntivitis. La conjuntivitis neonatal posterior a cesárea o fórceps 

se registra como IN. 

EPIDEMIOLOGÍA 

Es la ciencia que estudia la ocurrencia de eventos (en este caso enfermedades) .. en 

grupos de personas~ aplica el método cientifico experimental al estudios de las 

enfermedades infecciosas .. genéticas~ degenerativas o de cualquier origen. AJ hablar de 

epidemiología de infecciones intrahospitalarias o nosocomiales. nos ref"erimos al estudio 

activo y dinámico de la ocurrencia. determinantes y distribución de este grupo de 

enfennedades. La epidemiología permite establecer los riesgos para enfennar de una 

población y en el proceso analiza tasas y reconoce las caTacteristicas inherentes a los 

agentes etiológicos. (53) 

SITIO / 71PU /JE INFF:cc1üN 

SANGRE: Hemocultivo positivo (descartando contaminación) 

VÍAS RESPIRATORIAS SUPERIORES: Faringoamigdalitis. rinitis y rinofaringltis: 

cuadro clírúco: sinusitis... cuadro clínico y Rx compatible~ otitis: cuadro clínico y 

exploración otológica compatible. 

VÍAS RESPIRATORIAS INFERIORES: Tos ... distennias. estenores crepitantes ... R.x 

de tórax con imagen compatible nueva (no presente a su ingreso o diferente de este). 

cuadro clínico compatible ... descartándose tromboembolia y edema agudo pulmonar. 

INTESTINAL: Más de 6 evacuaciones disminuidas de consistencia en 24 hrs ó 

aislamiento de gérmenes patógenos. 



HERIDAS QUIRÚRGICAS: Signos de inflamación en el sitio de la herida y 

presencia de secresión purulenta. Infecciones profundas y celulitis se clasifican apane. 

INFECCIONES SUPERFICIALES: 

Sitios de venopunción: pus en el sitio de entrada o flebitis séptica. 

Conjuntivitis: Presencia de hiperemia y/o inflamación palpebral con secresión ocular. 

Onfalitis: Inflamación y/o hiperemia con pus en el ombligo. 

Piodennia: Cuadro clínico. 

SISTEMA NERVJOSO CENTRAL: Meningitis: cuadro clínico y LCR con 

citoquimico o cultivo positivo .. presentándose hasta 59 días posteriores a la colocación de 

una vaJ.vula de derivación ó hasta 30 días posteriores a procedimientos neuroquirúrgicos. 

Encefalitis y absceso cerebral: cuadro clínico con o sin datos sugestivos de LCR. 

OTROS: 

Osteomielitis/ Anritis: Cuadro clínico y RX con imagen compatible 

Infecciones virales sistémicas. hepatitis y otras: Cuadro clínico especifico compatible. 

Peritonitis: Cuadro clínico y citoquimico o cultivo positivos en liquido peritoneal. 

Infección de herida traumática o quemadura: pus en el sitio dela herida. 

Sospecha de bacteremia/septicemia: hiporreactividad. rechazo al alimento.,. 

distermias. fontanela abombada. apnea. convulsiones. ictericia. hepatoesplenomegaJia.. con 

o sin infección localizada,. con el antecedente de procedimiento invasivo o f'oco 

nosoconúal a otro nivel~ cuadro clínico en pacientes en quienes no se obtuvo hemocultivo 

o con resultados negativos del mismo si se tomó recibiendo antibióticos. 

Sospecha de urosepsis: sindrome disúrico con reporte en el examen general de orina 

de 1 O o más leucocitos por campo y presencia de bacterias~ con el antecedente de un 

procedimiento invasivo. 



POBLACIÓN 

Grupo entero acerca del cual se desea información. 

MUESTRA 

Porción de la población de Ja que se obtiene la información. 

RAZÓN 

Expresa la relación existente entre 2 eventos de diferente naturaleza. 

PROPORCIÓN 

Tipo especifico de razón .. en la cual el numerador esta incluido en el denominador .. 

expresándose en porcentaje. 

DF.:S"7ACIÓN K\"TÁNDAR 

Variable que expresa Ja distancia de cualquier observación (x) desde el centro de una 

curva nonnaJ de dispersión. 

TASA 

Ocurrencia instantánea de casos nuevos en un momento dado .. y en relación al 

tamaño de la población en riesgo en el mismo periodo de tiempo. 

= Nümero de eventos (casos) en un periodo de tiempo/ población expuesta a dicho 

evento. 

TASA DE IN. Se refiere al m.ime.-o de casos de IN / eJ nUmero de ingresos o 

egresos. ambos en una población y tiempo detenninados. 

L.as dos tasas que se usan con más frecuencia en el estudio de enfennedades en una 

población determinada son las tasas de incidencia y prevalencia. 

INCIDENCIA 

Concepto que trata los casos nuevos (incidentes) de una enfermedad para una 

población y tiempo detenninados. 



TASA DE INCIDENCIA Medida fundamental de frecuencia de una enf'ermedad. s~ 

define como: número de casos de la enfennedad en una población y tiempo determinados / 

la suma de los periodos de tiempo de contraer la enf'ermedad correspondientes a cada 

individuo de la población. 

l'vlORH/J./f.)A/J 

Número de casos de una entennedad para un periodo y población determinadas. 

l'vfORTAl.IDAD 

Concepto que trata de las muenes que ocurren en una población y tiempo 

determinados. 

MORTALIDAD POR CAUSA (RIESGO O TASA). Muenes que ocurren con o por 

una enfermedad I población total. 

l.l·:TA/.l/.JA/J fRIJ-.:<;GO <J TASAJ 

Número de muenes que ocurren con o por una enfermedad / casos diagnosticados de 

esa misma enfennedad en la población. 

PRUEBA DE Sl<iNIFI< ·ANC/A 

Prueba de la hipótesis nula. Si la hipótesis de nulidad es rechazada,. la hipótesis 

alternativa especificada es aceptada. 

ESP/;( ·¡¡.-/( ·1DAD 

Nümero de personas sanas clasificadas como tal I nUmero total de personas sanas. 

= Negativos verdaderos I negativos verdaderos+ negativos falsos. 

= Negativos verdaderos I todos los que no tienen la enfennedad. 

SJ;NSIHll.11.>AI> 

Número de personas enfermas clasificadas como tal I número total de personas 

enfennas. 

= Positivos verdaderos I positivos ve.-daderos + positivos falsos. 

= Positivos verdaderos / todos los que tienen la ent'Cnnedad. 



RIF:..<;GO 

Es la probabilidad de que un individuo desarrolle Ja enfennedad durante un periodo 

determinado .. condicionado en que no muera por otra causa durante dicho periodo. 

FACTORES DF: RIESGO 

Cualquier característica o circunstancia detectable de una persona. grupo o ambiente 

que se sabe asociada con un aumento en la probabilidad de padecer o desarrollar un 

proceso mórbido o estar especialmente expuesto a experimentar un daño a la salud. Se 

pueden dar como indicadores de riesgo o como causa de daño. 

(54.55). 
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