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RESUMEN. 

Objetivos. Registrar la incidencia y el tipo de infecciones nosocomiales (IN), los 

microorganismos aislados y perfil de susceptibilidad, y los antibióticos utilizados en 

una unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) de tercer nivel durante un 

período de un año. 

Lugar de realización. UCIN de la UMAE Hospital de Pediatría, CMN Siglo XXI. 

Diseño. Descriptivo, prospectivo, longitudinal. 

Pacientes. 113 recién nacidos con IN. 

Método. Se registraron variables demográficas, antecedente de infección y 

antibióticos previos al ingreso, uso de catéter venoso central (CVC), tipo de IN, 

microorganismo aislado, perfil de susceptibilidad, días de estancia hospitalaria, 

condición de egreso de la UCIN (vivo/muerto) y causa de muerte. 

Resultados. Se registraron 149 episodios de IN. La incidencia acumulada de IN fue 

de 37.7 x 100 egresos, y la densidad de incidencia de 25.6 x 1000 días/paciente. Los 

tipos de IN más frecuentes fueron bacteriemia asociada a catéter (35.5%) y sepsis 

(28.8%). Los principales microorganismos aislados fueron Staphylococcus coagulasa 

negativa (SCN) en 43.4%, Klebsiella pneumoniae en 21% y Escherichia coli en 

11.8%. El 100 % de los SCN fueron resistentes a la meticilina, y sensibles a 

vancomicina. El 93.7 % de las cepas de Klebsiella pneumoniae y 100% de E. coli 

fueron productoras de beta-lactamasas de espectro extendido; el 100% fueron 

sensibles a carbapenémicos y piperacilina-tazobactam.  

Conclusiones. Este estudio muestra utilidad para conocer el comportamiento de las 

IN en la UCIN donde se realizó, así como los patrones de resistencia a los 

antimicrobianos, lo que permitirá replantear los diferentes esquemas antimicrobianos 

que deberán utilizarse en el servicio, sobre todo cuando se trate de un esquema 

empírico inicial. 
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ANTECEDENTES. 

Las infecciones nosocomiales son complicaciones serias y frecuentes en las 

unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN), que atienden a pacientes con 

largas estancias hospitalarias y que son sometidos a frecuentes técnicas invasivas. 

Esto se asocia con incrementos en la morbilidad y mortalidad, en los costos 

materiales y humanos y en el tiempo de hospitalización.1-3 

La infección nosocomial es aquella condición sistémica o localizada, 

observada durante la hospitalización y que es resultado de una reacción adversa a la 

presencia de un agente infeccioso o sus toxinas, sin evidencia que la infección 

estuviese presente, o en período de incubación, en el momento del ingreso. El lapso 

entre la admisión y el comienzo de la infección debe ser de 48 a 72 horas en la 

mayoría de los casos y hasta cinco días de estancia en las infecciones micóticas de 

acuerdo a procedimientos invasivos o terapia intravascular a los que son sometidos 

los pacientes. Por otro lado las infecciones quirúrgicas pueden aparecer 30 días 

después del egreso o incluso un año en caso de implantes.1-5 

Algunos autores utilizan los términos de infección temprana y tardía o 

nosocomial, en relación con el momento de inicio, en los primeros tres días de vida y 

después de tres días, respectivamente.1 

La frecuencia de las infecciones nosocomiales varía según las unidades de 

cuidados intensivos neonatales y el tipo de pacientes admitidos, de los hábitos de 

prescripción de antibióticos y del número de procedimientos invasivos.3,6,7 

La incidencia acumulada de infecciones nosocomiales que se ha reportado 

oscila entre  6.2 y 33%, y la densidad de incidencia de 4.8 a 22 casos por 1000 días 

de hospitalización.1,2,8,9 

La tasas de infecciones nosocomiales se han incrementado en la última 

década en las unidades de cuidados intensivos neonatales a nivel internacional; se 

reporta una incidencia de 1 a 8 por 1000 recién nacidos vivos en Estados Unidos, y 

hasta 25.6 por 1000 recién nacidos vivos en España.10 

En México se ha reportado una incidencia de 4 a 15.4 por 1000 nacidos vivos 

y a nivel regional la incidencia varía de acuerdo al tipo de hospital por ejemplo en el 

Hospital General de Zona 1A Los Venados del Instituto Mexicano del Seguro Social 
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(IMSS) la tasa reportada es de 3.4 por 1000 recién nacidos vivos y de 19 por 1000 

recién nacidos vivos en el Instituto Nacional de Perinatología. En el Hospital Infantil 

de México “ Federico Gómez” la tasa de infección nosocomial se ha reportado en 8.8 

por 100 egresos; en el Hospital General Centro Médico Nacional La Raza del IMSS 

de 9.1 por 100 egresos; en La Coordinación de Pediatría de CMN “ 20 de Noviembre” 

ISSSTE de 2.1 por 100 egresos, en el Instituto Nacional de Pediatría de 4.5 por 100 

egresos y en algunos hospitales pediátricos de segundo nivel se ha llegado a 

reportar hasta de 9 a 31.3 infecciones por 100 egresos.10-14 

En un estudio realizado por el HP de CMN Siglo XXI la tasa de incidencia de 

infecciones nosocomiales se ha reportado en descenso paulatino del año 1994 a 

1997 con una tasa promedio de 20 disminuyendo hasta 14 por egreso, a finales del 

último año en estudio.15 

En el Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI se reportó 

una tasa de incidencia en el año 2006 de 31.4 por 1000 días paciente (41.1 por 100 

egresos), en el 2007 de 19.1 por 1000 días paciente (33.6 por 100 egresos) y en el 

2008 de 21.7 por 1000 días paciente (38.5 por 100 egresos).16 

La infección nosocomial neonatal más frecuente es la bacteriemia con una 

frecuencia que oscila entre 21 y 56%, seguida de neumonía con frecuencias entre 

13.9 y 30%; a nivel de sistema nervioso central, urinario, digestivo, endocardio, vías 

respiratorias superiores, y piel, las frecuencias son menores.2,3,6,13,17-19 La 

gastroenteritis y conjuntivitis nosocomiales son más frecuentes en las unidades de 

cuidados intensivos neonatales de segundo nivel con frecuencias que van de 16 a 

34% y de 26 a 36%, respectivamente.3,14. 

Los agentes involucrados en la etiología de las infecciones nosocomiales son 

muy variables y dependen del lugar, del tipo de institución y país, así como del 

período de estudio. Sin embargo, en la actualidad las bacterias Gram positivas son 

los microorganismos más frecuentes en un 55.4% seguido de las bacterias Gram 

negativas en un 31.2 %.1-3,7,13,15,17-26. 

Los microorganismo aislados con mayor frecuencia son Staphylococcus 

coagulasa negativa (SCN) en un 35 a 45%, de los cuales un 85% se presenta en 

bacteriemias relacionas a catéter, reportándose como resistentes a la meticilina en 
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un 70 a 80% de los casos. El Staphylococcus aureus es la causa de la mayoría de 

las infecciones cutáneas, y en los pacientes posoperados representan del 3 al 16% 

de las bacteriemias y del 9 al 27% de las neumonías. Los microorganismos Gram 

negativos como Enterobacter cloacae, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella sp, 

Serratia y Eschericia coli son los responsables del 18% de las bacteriemias, estos 

mismos bacilos son la causa del 55% de las neumonías. Aproximadamente 9% de 

las infecciones nosocomiales son debidas a levaduras y un 5% a Candida albicans, 

cuya responsabilidad se encuentra en aumento progresivo llegando en algunos 

reportes hasta 12.8%.1-,3,7,13,15,17-26 

En el estudio de Peregrino y cols. en una UCIN en la ciudad de México se 

encontró al SCN como el principal microorganismo causante de bacteriemias (4.1 

/1000 días paciente), seguido de Klebsiella (3/1000 días paciente), enterobacter 

(1.57/100 días paciente) y candida (1.4/100 días paciente).27 

Los prematuros pueden presentar dos o más episodios de infección 

nosocomial en un 20 al 30% comparados con los niños a término.1 La sospecha 

diagnóstica de infección nosocomial en los neonatos se presenta con mayor 

frecuencia que la infección nosocomial confirmada, lo que motiva el uso de 

antibióticos de amplio espectro, que predisponen a los pacientes a infecciones más 

graves como candidemia y a la selección de cepas resistentes, principalmente Gram 

negativos.1,13,28-33 

La mortalidad por infección nosocomial global se encuentra entre 2 y 11% de 

los pacientes en las unidades de cuidados intensivos neonatales. El tipo de 

microorganismo causante de la infección nosocomial es factor de riesgo importante 

para la mortalidad, ya que alcanza el 40% cuando la etiología es por bacilos Gram 

negativos y 28% en las infecciones fúngicas.3,17,22,23,34 

Resultando así la importancia de la vigilancia epidemiológica de las 

infecciones nosocomiales en las unidades de cuidados intensivos para detectar 

factores de riesgo modificables, mantener un adecuado control de los tratamientos 

empíricos e implementar guías de manejo para las infecciones con mayor incidencia. 

  



JUSTIFICACIÓN. 

Resulta muy importante para cada hospital contar con información local de la 

epidemiología de las infecciones nosocomiales, ya que con esto puede  establecerse 

un sistema de vigilancia continua que permite detectar situaciones de alerta y 

endemicidad, comparando la información obtenida con datos de períodos 

precedentes, a nivel nacional e internacional, permitiendo evaluar procesos tales 

como las bacteriemias relacionadas a catéter, que pueden servir como un marcador 

de calidad asistencial, especialmente importante en unidades de alto riesgo como las 

unidades de cuidados intensivos neonatales. Además de proponer con los datos 

obtenidos esquemas empíricos útiles de acuerdo a los microorganismos aislados y 

sensibilidad antimicrobiana presentada, evitando así el desarrollo de resistencia 

bacteriana y/o sobretratamiento, lo que predispone a los pacientes a infecciones 

serias como la candidemia y sepsis por gram negativos.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

En el hospital de Pediatría de Centro Médico Nacional SXXI, nos enfrentamos en la 

práctica clínica habitual con recién nacidos en estado crítico con factores de riesgo 

para infección nosocomial como son la prematurez, peso bajo al nacimiento, 

enfermedad materna de riesgo, desnutrición, estancia hospitalaria prolongada, 

tratamiento antibiótico previo a su ingreso e historia de tratamiento con esteroides, 

catéteres intravasculares, sondas de alimentación y urinarias, catéteres 

intraventriculares e intraperitoneales, ventilación mecánica, nutrición parenteral, 

retraso en la alimentación enteral, que incrementan  la incidencia de procesos 

infecciosos en diversos aparatos y sistemas y la resistencia a los antimicrobianos así 

como la presencia de infecciones graves por candida y/o Gram negativos. Por lo cual 

es importante mantener una vigilancia epidemiológica de las infecciones 

nosocomiales para determinar cual es la localización más frecuente, el 

microorganismo y su susceptibilidad antimicrobiana, y los esquemas de antibióticos 

utilizados en la unidad de cuidados intensivos neonatales para proponer esquemas 

de tratamiento empírico óptimos. Por lo cual nos planteamos las siguientes 

preguntas: 

 

1.- ¿Cuál es la incidencia de las infecciones nosocomiales en la Unidad de Cuidados 

Intensivos Neonatales del Hospital de Pediatría Centro Médico Nacional Siglo XXI, 

en un período de un año? 

 

2.- ¿Cuáles son los tipos de infección nosocomial en la Unidad de Cuidados 

Intensivos Neonatales del Hospital de Pediatría Centro Médico Nacional Siglo XXI, 

en un período de un año? 

 

3.- ¿Cuáles son los microorganismos aislados en las infecciones nosocomiales y cuál 

es el perfil de susceptibilidad antimicrobiana?  
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4.- ¿Cuáles antibióticos se usan para el tratamiento de las infecciones nosocomiales 

en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de Pediatría Centro 

Médico Nacional Siglo XXI? 

 



Epidemiología de las infecciones nosocomiales en UCIN 

11 
 

OBJETIVOS 
 
- Registrar la incidencia de las infecciones nosocomiales en los pacientes 

hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de 

Pediatría CMN SXXI en un período de un año. 

 

- Identificar los tipos de infección nosocomial en los pacientes hospitalizados en la 

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de Pediatría CMN SXXI en 

un período de un año. 

 

- Identificar los microorganismos aislados y el perfil de susceptibilidad antimicrobiana 

en las infecciones nosocomiales de los pacientes hospitalizados en la Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de Pediatría CMN SXXI en un período 

de un año. 

 

- Registrar los antibióticos utilizados para el tratamiento de las infecciones 

nosocomiales de los pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales del Hospital de Pediatría CMN SXXI en un período de un año. 

 
 
 
 
 
 
 



MATERIAL Y METODOS 
 

LUGAR DE REALIZACIÓN DE ESTUDIO. 

El estudio se realizó en la UCIN del Hospital de Pediatría del Centro Médico 

Nacional Siglo XXI del IMSS, que es un hospital de tercer nivel de atención que 

atiende a pacientes referidos de otras unidades hospitalarias de la zona sur del 

Distrito Federal y de los estados de Guerrero, Querétaro, Chiapas, Morelos y de 

hospitales privados. 

 

DISEÑO. Descriptivo, prospectivo, longitudinal. 

 

 

CRITERIOS INCLUSIÓN. 

1.-Pacientes hospitalizados en la UCIN del HP CMN Siglo XXI que durante su 

estancia desarrollaron algún tipo de infección nosocomial. 

 

CRITERIOS EXCLUSIÓN. 

1.-Pacientes que ingresaron a la UCIN del HP CMN Siglo XXI con alguna 

infección adquirida en el hospital de referencia.  

 

POBLACIÓN 

Se estudiaron todos los pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos 

neonatales que cumplieron con los criterios de inclusión durante el período 

comprendido entre el 1º de mayo de 2008 y el 31 de mayo de 2009. 
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DEFINICION DE VARIABLES. 

Variable Definición Operacional Escala de 
Medición. 

Variables demográficas 

Edad 

gestacional 

Edad comprendida desde la concepción hasta el nacimiento. Se 

registró en semanas. 

Cuantitativa  

Discreta 

Sexo 

 

Caracteres sexuales externos que distinguen a un hombre y una 

mujer, en caso de no ser así, se considera como sexo 

indiferenciado. Registrado en el expediente clínico como 

masculino, femenino o indiferenciado. 

Cualitativa 

Nominal. 

Peso al nacer Peso en gramos obtenido al momento del nacimiento, registrado 

en el expediente clínico.  

Cuantitativa 

Continua. 

Edad al ingreso Se registró en días la edad que tenía el paciente a su ingreso a 

la UCIN. 

Cuantitativa 

Discreta 

Hospital de 

procedencia 

 

Nombre del hospital de donde fue referido el paciente, de 

hospital particular o del IMSS, del Distrito Federal o de algún 

estado de la República. 

Cualitativa 

Nominal  

 

Diagnóstico de 

Ingreso 

Se registró el padecimiento que motivó el ingreso a la UCIN de 

HP del CMN SXXI 

Cualitativa 

Nominal 

Diagnóstico de 

Infección previo 

al ingreso. 

Se registró si existe el antecedente de infección antes de 

ingresar a la unidad de cuidados intensivos neonatales del 

Hospital de Pediatría CMN SXXI y el tipo de la misma. 

Cualitativa. 

Nominal 

Antibióticos 

utilizados 

previos al 

ingreso  

Se registró si se utilizaron antibióticos para el tratamiento de 

infección en el hospital de envío. 

Cualitativa 

Nominal, 

dicotómica. 

Tipo de 

antibióticos 

utilizados 

previos al 

ingreso a la 

UCIN 

Se registraron los antibióticos utilizados en el hospital de envío 

para el tratamiento de la infección. 

Cualitativa 

Nominal 

Catéter venoso 

central (CVC). 

Se registró si al paciente se le colocó catéter venoso central, ya 

sea por vía percutánea o por venodisección. 

Cualitativa 

Nominal  

Dicotómica. 
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Variable Definición Operacional Escala de 
Medición. 

Sitio de 

colocación del 

catéter venoso. 

Se registraron los sitios anatómicos de acceso venoso para la 

colocación de catéter venoso, como son la vena yugular externa, 

la vena yugular interna, subclavia, la vena basílica, la vena 

safena, la vena umbilical  

Cualitativa 

Nominal. 

Duración del 

CVC. 

Se registró la duración en días del catéter venoso central, desde 

su instalación, hasta el momento de su retiro. 

Cuantitativa 

Discreta. 

Variables de desenlace 

Infección 

nosocomial 

Se consideró infección nosocomial aquella condición sistémica o 

localizada que se presente posterior a 72 h de haber ingresado y 

habiéndose descartado que se  encontrara en período de 

incubación al momento del ingreso.  

Las infecciones que se presentaron posterior al egreso no se 

tomaron en cuenta para el análisis del estudio ya que no en 

todos los casos se pudo tener acceso al expediente clínico para 

el seguimiento, la excepción fue para los pacientes que 

reingresaron y fueron captados nuevamente para el 

seguimiento. 

Cuando se presentó más de una infección en diferente momento 

de la hospitalización, cada una se consideró como un evento 

independiente. 

Cualitativa  

Nominal 

dicotómica 

Tipo de 

infección 

nosocomial. 

 

 

Tipo de infección de nosocomial. 

Para fines del estudio se incluyeron las siguientes infecciones: 

neumonía nosocomial, neumonía asociada al ventilador, 

bacteriemia relacionada a colonización de catéter, sepsis 

nosocomial, infección del tracto urinario, infección del sitio 

quirúrgico, meningitis, ependimitis, endocarditis infecciosa, 

empiema, peritonitis. 

A continuación se describen los datos clínicos, radiológicos y/o 

de laboratorio que serán considerados para el diagnóstico de 

cada una. Todos los criterios están basados en las 

recomendaciones del CDC (Centers for Disease Control) .
5 

 

NEUMONÍA:  

A. Signos y síntomas: empeoramiento del intercambio 

gaseoso (desaturación de O2 evaluada por oximetría 

Cualitativa 

Nominal. 
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Variable Definición Operacional Escala de 
Medición. 

de pulso, aumento de los requerimientos de oxígeno 

o incremento de la demanda del ventilador).  

Y tres de los siguientes: 

a.  Fiebre (>38 
o
C) ó hipotermia (< 36 

o
C) sin otra 

causa reconocida. 

b. leucopenia (< 4000/mm
3
) o leucocitosis (≥ 15 

000/mm
3
), y desviación a la izquierda (≥ 10% de 

formas en banda). 

c. secreción respiratoria purulenta de nueva 

aparición, o cambios en las características de 

las secreciones, o aumento en la cantidad de 

secreciones o aumento en la frecuencia de 

aspiración. 

d. Apnea, taquipnea y/o dificultad respiratoria 

progresiva. 

e. Sibilancias, estertores o rudeza respiratoria 

f. Bradicardia (<100 latidos/minuto) o taquicardia 

(> 170 latidos/minuto). 

 

B. Datos radiológicos: dos o más radiografías con uno 

de los siguientes datos: 

a. Broncograma aéreo persistente sin 

consolidación. 

b. Consolidación 

c. Neumatoceles 

 

NEUMONÍA ASOCIADA A VENTILADOR.  

Es la neumonía que ocurre en un paciente quien se encontraba 

intubado y ventilado al momento de, o dentro de las 48 h antes 

del inicio de la neumonía y en quien se encuentran los 

siguientes hallazgos radiológicos: 

Broncograma aéreo de recién aparición o que progrese 

Consolidación 

Neumatoceles y, 

Al menos 1 de los siguientes síntomas: 

Fiebre mayor a 38ºC 
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Variable Definición Operacional Escala de 
Medición. 

Leucopenia o leucocitosis 

Irritabilidad y mal estado general y; 

Al menos dos de lo siguiente 

Secreciones purulentas 

Cambio en las características de las secreciones 

Aumento de las secreciones respiratorias  

Aumento en los requerimientos de aspiración y; 

Al menos 1 de lo siguiente: 

Hemocultivo sin otro foco de origen aparente 

Cultivo pleural positivo 

Cultivo cuantitativo positivo tomado a través de lavado 

bronquioalveolar 

 

EMPIEMA: 

Líquido purulento en espacio pleural y, 

Con aislamiento microbiológico de un patógeno que no sea 

considerado contaminante. 

 

SEPSIS NOSOCOMIAL:  

Debe haber por lo menos 1 de los siguientes criterios: 

a. Aislamiento de un patógeno reconocido en uno 

o más hemocultivos, y que el organismo 

cultivado en sangre no esté relacionado con 

alguna infección en otro sitio. 

b. Por lo menos uno de los siguientes signos o 

síntomas: fiebre (>38 
o
C), hipotermia (< 36 

o
C), 

apnea, bradicardia, hipotensión, y que los 

signos y síntomas y resultados positivos de 

laboratorio que no estén relacionados con 

infección en otro sitio y que los contaminantes 

comunes de la piel (Bacillus spp, estafilococo 

coagulasa negativa [incluyendo S epidermidis], 

estreptococo del grupo viridans, Aerococcus 

spp, y Micrococcus spp) se aislen en dos o más 

hemocultivos tomados con al menos 15 minutos 
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de diferencia entre uno y otro. 

c. En los casos sin aislamiento microbiológico se 

considerará como sepsis nosocomial aquella 

que cumpla con los criterios clínicos de sepsis 

(fiebre (>38 
o
C) ó hipotermia (< 36 

o
C), apnea, 

bradicardia, hipotensión) y además que la 

mejoría se haya atribuido al inicio del 

tratamiento antimicrobiano empírico. 

 

BACTERIEMIA RELACIONADA A CATÉTER.  

Se define con al menos un hemocultivo de sangre periférica 

positivo y uno de los siguientes criterios:  

a. Un cultivo de la punta de catéter positivo, 

semicuantitativo (>15 unidades formadoras de colonias 

[ufc] / catéter ) o 

b. Cuantitativos (>10
3
ufc/catéter).,en la que el mismo 

microorganismo (especie y antibiograma) está aislado 

en cultivo de sangre de catéter y periféricos. 

c. Un hemocultivo positivo de sangre obtenido del lumen 

del catéter, con crecimiento del mismo microorganismo 

en sangre periférica. 

 

INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO:  

a. Por lo menos uno de los siguientes signos o 

síntomas sin otra causa reconocida: fiebre (>38 
o
C), 

hipotermia (<36 
o
C), apnea, bradicardia, 

hiporreactividad, o vómito, y  

b. Cultivo positivo en orina, con ≥ 100 000 UFC/mL, de 

una sola colonia en una muestra obtenida por 

cateterismo vesical. 

 

INFECCIÓN DEL SITIO QUIRÚRGICO:  

Se considerarán tres categorías: incisional superficial, 

incisional profunda y de órganos y espacios. 

a. Incisional superficial: La infección ocurre dentro de 
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los 30 días posteriores al procedimiento quirúrgico; 

involucra solo la piel y tejido celular subcutáneo de 

la incisión y por lo menos uno de los siguientes 

datos: 

i. drenaje purulento de la incisión superficial. 

ii. aislamiento de organismos de un cultivo 

obtenido asépticamente de líquido o tejido 

de la incisión superficial. 

iii. Por lo menos uno de los siguientes signos o 

síntomas de infección: dolor localizado, 

edema localizado, eritema, o calor y si la 

incisión es abierta deliberadamente por el 

cirujano, y el cultivo es positivo o no se 

realiza cultivo 

iv. Diagnóstico de infección del sitio quirúrgico 

incisional superficial realizado por el cirujano 

o por el médico tratante. 

b.  Incisional profunda. La infección ocurre dentro de 

los 30 días posteriores al procedimiento quirúrgico y 

hasta un año si se coloca algún implante y la 

infección está relacionada con el procedimiento 

quirúrgico; involucra tejidos blandos profundos 

(fascia y músculo), y por los menos uno de los 

siguientes datos: 

i. drenaje purulento de la incisión profunda 

pero no de componentes de órganos y 

espacios del sitio quirúrgico. 

ii. dehiscencia espontánea de la incisión o 

deliberadamente abierta por el cirujano con 

cultivo positivo o no cultivada cuando el 

paciente tiene por lo menos uno de los 

siguientes signos o síntomas: fiebre (<38 

o
C), dolor  localizado. 

iii. hallazgo de un absceso u otra evidencia de 

infección por visualización directa, durante la 

reoperación o por examen radiológico o 
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histopatológico. 

iv. Diagnóstico de infección incisional profunda 

realizada por el cirujano o por el médico 

tratante. 

c. De órganos y espacios. Involucra cualquier parte 

del cuerpo, excluyendo la incisión de la piel, fascia o 

músculos, que es abierta o manipulada durante el 

procedimiento quirúrgico. El diagnóstico se realiza 

con uno de los siguientes datos:  

i. drenaje purulento que es tomado del órgano 

o espacio a través de una punción. 

ii. Aislamiento de microorganismos de un 

cultivo obtenido asépticamente de líquido o 

tejido del órgano o espacio. 

iii. Hallazgo de un absceso u otra evidencia de 

infección en un órgano o espacio por 

visualización directa, durante la 

reintervención quirúrgica o por examen 

radiológico o histopatológico. 

iv. Diagnóstico de infección del sitio quirúrgico 

de órgano o espacio realizado por el cirujano 

o el médico tratante. 

MENINGITIS: 

Se debe tener por lo menos uno de los siguientes criterios: 

a. Aislamiento de un microorganismo en cultivo de 

líquido cefalorraquídeo (LCR). 

b. Por lo menos uno de los siguientes signos y 

síntomas sin otra causa reconocida: fiebre (>38 
o
C ), 

hipotermia (<36 
o
C), apnea, bradicardia, o 

irritabilidad, y por lo menos uno de los siguientes: 

i. Citoquímico de LCR con incremento de 

leucocitos, elevación de proteínas, y/o 

disminución de la glucosa. 

ii. Tinción de Gram en LCR positiva. 

iii. Aislamiento de microorganismo en sangre. 
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EPENDIMITIS:  

a. Aislamiento de un microorganismo en cultivo de líquido 

cefalorraquídeo tomado a través del sistema de 

derivación ventrículo peritoneal, ventriculostomia o 

directamente por punción ventricular. 

b. Por lo menos uno de los siguientes signos y síntomas 

sin otra causa reconocida: fiebre (>38 
o
C), hipotermia (< 

36 
o
C), apnea, bradicardia, o irritabilidad.  

 

ENDOCARDITIS: 

a) Dos o más de los siguientes signos o síntomas sin otra 

causa reconocida: fiebre (>38 
o
C), hipotermia (< 36 

o
C ), 

apnea, bradicardia, soplo nuevo o cambiante, 

fenómenos embólicos, manifestaciones de piel 

(petequias, hemorragias en astilla, nódulos subcutáneos 

dolorosos), falla cardiaca congestiva o alteraciones de la 

conducción cardiaca, y por lo menos uno de los 

siguientes: 

i. aislamiento de microorganismo en 2 o más 

cultivos de sangre. 

ii. Observación de organismos en tinción de 

Gram de una válvula cuando el cultivo es 

negativo o no se realiza.  

iii. Vegetación valvular encontrada durante una 

intervención quirúrgica o autopsia. 

iv. Evidencia de vegetación mediante 

ecocardiograma. 

b)  Si el diagnóstico se realiza antemortem, administración 

de tratamiento antimicrobiano apropiado por el médico 

tratante. 

 

PERITONITIS  

Debe de reunir uno de los siguientes criterios: 

1.-Aislamiento de microorganismos en cultivos de material 
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purulento del espacio intraabdominal obtenido durante la cirugía 

o por aspiración con jeringa. 

2.- Absceso u otra evidencia de infección intraabdominal que se 

observa durante la cirugía o el examen histopatológico. 

3.- Con al menos dos de los siguientes signos o síntomas sin 

otra causa reconocida: fiebre (>38 
o
C), náusea, vómito, dolor 

abdominal o ictericia. 

Y 

Por lo menos uno de los siguientes: 

a) Aislamiento de microorganismos del drenaje del sitio 

quirúrgico (sistema de drenaje con succión cerrada, 

drenaje abierto o tubo en T). 

b)  Tinción de Gram positiva del drenaje o tejido obtenido 

durante la cirugía o de aspiración con aguja. 

c) Aislamiento de microorganismo en cultivo de sangre y 

evidencia radiográfica de infección (hallazgos anormales 

en ultrasonido, tomografía computarizada, resonancia 

magnética, o en radiografía abdominal). 

 

Microorganismo 

aislado 

Tipo de microorganismo reportado por el laboratorio de 

microbiología del Hospital de Pediatría CMN SXXI, ya sea 

bacteria u hongo. 

Cualitativa 

Nominal 

Tipo de cultivo Se registró el tipo de material biológico enviado a cultivo, como 

hemocultivo, urocultivo, liquido cefalorraquídeo, secreción 

bronquial, punción aspiración, etc. 

Cualitativa 

Nominal. 

Perfil de 

susceptibilidad 

del 

microorganismo 

aislado. 

Se registró la sensibilidad reportada en el antibiograma para el 

microorganismo aislado en el cultivo  como sensible, resistente o 

con sensibilidad intermedia, también se registro la concentración 

mínima inhibitoria. 

Cualitativa 

Nominal 

Estancia 

intrahospitalaria 

Se registraron los días de hospitalización del paciente en la 

UCIN desde su ingreso hasta su egreso. 

Cuantitativa 

Discreta 

Condición de 

egreso de la 

UCIN 

Se registró si el paciente fue egresado vivo o falleció durante su 

estancia en la UCIN.  

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 
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Causa de 

muerte. 

En caso de fallecimiento se registró la causa de muerte. Cualitativa 

Nominal 
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO. 

- El estudio se realizó en forma prospectiva. Se realizó Diariamente un registro de los 

pacientes que ingresaron a la UCIN. 

- Todos los días se revisaron los expedientes de los pacientes para identificar a 

aquellos con sospecha o diagnóstico confirmado de infección nosocomial. 

- Se acudió al laboratorio clínico del hospital diariamente para revisar si hubo algún 

crecimiento en los cultivos realizados a los pacientes. 

- Se revisó la hoja del antibiograma realizado en aquellos casos en los que se aisló 

algún microorganismo. 

- Se llevó seguimiento de cada uno de los pacientes hasta su egreso de la UCIN, 

para identificar aquellos casos en los que se presentó más de una infección durante 

su estancia. 

- Los datos se fueron anotando en una hoja de recolección diseñada para el estudio 

(anexo 1). 

- Una vez que se obtuvieron los datos completos se pasaron a una base electrónica 

para su análisis. 

- Para el análisis se usó el programa estadístico SPSS versión 12. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO.  

Para la descripción de la población de estudio se usó estadística descriptiva con el 

cálculo de frecuencias y porcentajes, y como medidas de tendencia central mediana 

e intervalo debido a que la población no siguió una distribución semejante a la 

normal. 

 

Como indicadores de infección nosocomial, se calcularon:  

Densidad de incidencia (o tasa de incidencia):  

TI= número de infecciones / número total de días de estancia intrahospitalaria del 

total de pacientes en el período x 1000. 

 

Incidencia acumulada (IA): 

IA= número de infecciones / número total de egresos en el período de estudio X 100. 

Para el cálculo de estos indicadores se consideraron todos los ingresos y egresos 

que se presentaron en la UCIN durante el período de estudio. 

 

Tasa de uso de catéter: 

Días con el catéter / total de días de estancia. 

 

ASPECTOS ÉTICOS. 

Este estudio se realizó dentro de las normas establecidas en la Ley General de Salud 

de los Estados Unidos Mexicanos consignados en el título IV en materia de 

investigación para la salud. 

La información se manejó de manera confidencial. Se clasifica como de riesgo 

mínimo según el artículo 17 del título segundo de la Ley General de Salud. No tiene 

implicaciones éticas para los pacientes.35. 

 El protocolo fue aprobado por el comité de Investigación y Ética del Hospital 

de Pediatría con el número de registro R-2009-3603-7. 
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RECURSOS. 

Humanos. Participaron en el estudio el tesista (residente de 2º año de neonatología), 

y los tutores de tesis, médico neonatólogo adscrito a la unidad de cuidados 

intensivos neonatales y médico infectólogo adscrito al servicio de infectología. 

 

Físicos. Se utilizaron los recursos físicos con los que se cuenta en el hospital para la 

atención integral de todos los recién nacidos. 

 

Financieros. Los recursos requeridos para la realización de este estudio (hojas, 

lápices, computadora, etc.) fueron cubiertos por los investigadores. 

 



RESULTADOS. 

Durante el período de estudio se registraron 372 ingresos y 395 egresos; 113 

pacientes desarrollaron infección nosocomial, y son los que constituyen el grupo del 

presente estudio; once pacientes fueron reingresos. 

En la tabla 1 se muestran las características de los pacientes, donde se 

observa que predominó el sexo masculino en 55.9%, 66.7% fueron prematuros. La 

mediana del peso al nacer fue de 2175 g y de la edad gestacional 35 semanas. 

El 41.6% de los pacientes fueron referidos del Hospital de ginecoobstetricia 

número 4, y 9.7% del servicio de lactantes del hospital de pediatría. Tabla 2.  

En relación a los diagnósticos de ingreso 23% fueron malformaciones del tubo 

digestivo, 22% cardiopatías congénitas, y 11.5% enterocolitis necrosante, entre los 

más frecuentes. Tabla 3. 

El 57.5% de los pacientes habían recibido antibióticos en su hospital de 

referencia. Los aminoglucósidos fueron los más utilizados en 32%, seguidos de 

aminopenicilinas y cefalosporinas de tercera generación en 20.1 y 19.5% 

respectivamente. Tabla 4 

A 106 (93.8%) pacientes se les colocó catéter venoso central; 96 fueron por 

venodisección, en yugular interna, yugular externa, y safena en orden de frecuencia; 

8 percutáneos (pierna o brazo y sublcavia) y 2 umbilicales. El tiempo de duración 

tuvo una mediana de 14 días (intervalo de 1 – 86 días). 

Se registraron 149 eventos de infección nosocomial; 87 pacientes (77%) 

tuvieron una infección, 16 (14.2%) dos y 10 (8.8%) tres. En la tabla 5 se describen 

las infecciones nosocomiales que se registraron durante el periodo de estudio. La 

bacteriemia asociada a catéter fue la más frecuente en 35.5%, seguida de sepsis en 

28.8% e infección del sitio quirúrgico en 8.7%.  

Los pacientes que a su ingreso tuvieron diagnóstico de malformación del tubo 

digestivo, presentaron con mayor frecuencia, bacteriemia asociada a CVC (n=14), 

sepsis (n=11) e infección del sitio quirúrgico (n=4). Los pacientes con cardiopatía 

presentaron con mayor frecuencia, bacteriemia asociada a CVC (n=14), neumonía 

asociada a ventilador (n=6) y sepsis (n=4), y en los que ingresaron con enterocolitis 
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necrosante se registraron como principales infecciones nosocomiales bacteriemia 

asociada a CVC (n=8) y sepsis (n=5).Tabla 6. 

El antibiótico más utilizado fue imipenem en 28.9%, seguido de la asociación 

de cefalotina - amikacina en 26.2% y vancomicina en 12.7%. Tabla 7. 

Se identificaron 76 microorganismos en hemocultivos; los principales  

aislamientos lo constituyeron Staphylococcus coagulasa negativa en 43.4%, 

Klebsiella pneumoniae en 21%, Escherichia coli en 11.8% y Staphylococcus aureus 

en 9.2%. Otros aislamientos con 2.6% fueron Enterobacter spp, Enterococcus 

faecalis, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii y Candida albicans. 

Tabla 8. 

En la bacteriemia asociada a CVC se aislaron en mayor porcentaje el 

Staphylococcus coagulasa negativa (43.3%), Klebsiella pneumoniae (18.9%) y 

Escherichia coli (13.2%). En la sepsis nosocomial se aislaron principalmente 

Klebsiella pneumoniae (44.4%) y Escherichia coli (22.3%) Tabla 9. 

El 100% de los Staphylococcus coagulasa negativa fueron resistentes a la 

meticilina (mediante detección de cefoxitina) y a la cefazolina. Se reportó 48% de 

resistencia a aminoglucósidos, 63.6% a norfloxacina y ciprofloxacina, 33% a 

rifampicina y a trimetoprim con sulfametoxazol, 66.6% a eritromicina y 72.7% a 

clindamicina. El 100 % fueron sensibles a vancomicina.  

El perfil de susceptibilidad de los Staphylococcus aureus fue el siguiente: 14% 

de resistencia a meticilina, cefazolina, norfloxacina, ciprofloxacina y rifampicina; 48% 

a eritromicina y 28% a clindamicina. El 100% fueron  sensibles a vancomicina, 

aminoglucósidos y a trimetoprim con sulfametoxazol. Tabla 10 

El 93.7% de las cepas de Klebsiella pneumoniae fueron productoras de beta-

lactamasas de espectro extendido. El 100% fueron resistentes a ampicilina, 37.5% a 

aminoglucósidos y 31% a trimetoprim con sulfametoxazol. Todas fueron sensibles a 

carbapenémicos, quinolonas y piperacilina-tazobactam.  

Por otro lado, el 100% de las cepas de Escherichia coli fueron productoras de 

beta-lactamasas de espectro extendido. El 100% expresó resistencia a ampicilina, 

66% a quinolonas y 11% a trimetoprim con sulfametoxazol y aminoglucósidos. El 

100% fueron sensibles a carbapenémicos y piperacilina-tazobactam. Tabla 11. 
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Se tuvieron solo dos aislamientos de Pseudomonas aeruginosa y fueron 

sensibles a los antimicrobianos utilizados como tratamiento. De los dos aislamientos 

de Acinetobacter baumannii, uno expresó resistencia a cefotaxima (50%). Uno de los 

dos aislamientos de Enterobacter spp expresó beta-lactamasa de espectro extendido 

y resistencia a ampicilina y piperacilina-tazobactam. De las cepas de Enterococcus 

faecalis una expresó resistencia a ampicilina (Tabla 12). No se pudo obtener perfil de 

susceptibilidad de los aislamientos de Candida albicans.  

En el anexo 2 se muestran los microorganismos aislados en cultivos diversos. 

La incidencia acumulada de IN fue de 37.7 x 100 egresos (IC 95%= 32.81 – 

42.63) y la densidad de incidencia fue de 25.6 x 1000 días/paciente (IC 95%= 21.6 – 

30). 

La tasa de uso de catéter venoso central fue de 0.6 días de uso por cada 1000 

días de estancia y la densidad de incidencia de bacteriemia relacionada a catéter fue 

de 14.1 x 1000 días/catéter. 

En la figura 1 se muestra el tiempo de estancia hospitalaria que tenían los 

pacientes al momento de desarrollar la infección y en ella puede observarse que a 

mayor estancia hospitalaria mayor frecuencia de infección. 

La letalidad general fue de 17.7% (n=66), en los niños que desarrollaron 

infección nosocomial fue de 36.3% (n= 41), en 30 de estos niños la muerte estuvo 

directamente relacionada con la infección.  

Las causas de muerte en el grupo de niños que desarrollaron IN fueron 

choque séptico en 63.4% (n= 26), choque cardiogénico en 19.5% (n=8), insuficiencia 

renal en 9.8% (n= 4), en tres pacientes la falla renal estuvo relacionada con sepsis; 

insuficiencia respiratoria secundaria a neumotórax en 4.9% (n= 2) y neumonía en 

2.4% (n= 1). 
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DISCUSIÓN 

Al igual que en los reportes de Clark y cols.1 y los de la División de 

Epidemiología Hospitalaria del HP del CMN SXXI16 en el presente estudio la tasa de 

incidencia de infección nosocomial fue de 25.6 x 1000 días/paciente, con una 

incidencia acumulada de 37.7%. Aun cuando hay discretas diferencias en cuanto al 

tiempo de vigilancia, la enfermedad de fondo, la población de estudio y las diferentes 

definiciones de infecciones nosocomiales utilizadas, podríamos decir que el 

comportamiento de las infecciones nosocomiales en la UCIN donde se desarrolló el 

estudio se ha mantenido sin grandes cambios.16 

El 66.7%% de los pacientes que se infectaron fueron prematuros, esto es 

similar a lo reportado en la literatura y se explica por las características intrínsecas de 

los mismos, como la inmadurez inmunitaria, la fragilidad de los mecanismos de 

barrera (piel y tubo digestivo), aunado a las maniobras invasivas necesarias para su 

tratamiento y evidentemente estancia hospitalaria más prolongada.1-3,10,22 

La mayoría de los pacientes presentó un episodio de infección y solo 23.9% 

dos o tres, a diferencia de otras unidades donde se reportan hasta nueve 

episodios.12,13,25,26 

A mayor tiempo de estancia hospitalaria, más frecuencia de infección, como 

se demuestra en la gráfica 1; los niños con estancias hospitalarias de 5 semanas o 

más tuvieron mayor frecuencia de infecciones, esto ya ampliamente descrito en otros 

estudios.10,12-4,22,26 

La frecuencia de uso de catéter venoso central fue alta en la población de 

estudio, se colocó en 93.8% de los niños, aunque con una tasa de uso menor que la 

reportada en otros estudios (0.6 vs 0.83 días)2 y la infección nosocomial que se 

encontró en mayor porcentaje fue precisamente la infección relacionada a 

colonización del catéter venoso central, con una densidad de incidencia de 

bacteriemia relacionada a catéter de 14.1 x 1000 días catéter. Y aún cuando hay un 

número importante de enterobacterias en la etiología de la bacteriemia, el 

Staphylococcus coagulasa negativa continua con la mayor frecuencia.2,3,6,13,17,19,26 

Algunos autores han encontrado mayor aislamiento de bacterias Gram 

negativas, sobre todo en países en desarrollo, lo que pudiera deberse al uso 



Epidemiología de las infecciones nosocomiales en UCIN 

Martínez/García/Peregrino 30

inapropiado y excesivo de antibióticos, principalmente en pacientes prematuros y los 

cambios cíclicos de las bacterias como agentes causales de bacteriemias en las 

ultimas décadas pero esto no se encontró en este grupo de estudio. 6,13,17,19,23,25  

En cuanto a la infección por hongos la incidencia en nuestro estudio es menor 

a lo reportado tanto a nivel nacional como internacional3,4,6,11,15,17,25 esto lo podríamos 

justificar por la menor utilización de cefalosporinas de tercera generación en esta 

unidad de cuidados intensivos neonatales y a una menor estancia intrahospitalaria. 

Es de llamar la atención que más del 50% de los pacientes tenían el 

antecedente de haber utilizado antimicrobianos de amplio espectro, entre ellos las 

cefalosporinas de tercera generación, carbapenémicos y aminopenicilinas, lo que 

podría ser un factor de riesgo para la selección de microorganismos resistentes. 

En el Staphylococcus coagulasa negativa se detectó la cefoxitina en el 100% 

por lo que se consideran resistentes a todos los betalactámicos mientras que en el 

Staphylococcus aureus se detectó la cefoxitina en solo 14%. No se encontró 

resistencia a la vancomicina. En la UCIN donde se realizó el estudio se utiliza como 

esquema empírico para infección nosocomial cefalotina-amikacina y también es de 

primera elección cuando se tiene aislamiento de Staphylococcus coagulasa negativa, 

pero con los reportes de resistencia a betalactámicos sería importante evaluar el 

porcentaje de falla terapéutica para determinar si éste sigue siendo el mejor 

esquema. 

Por otro lado, la mayoría de cepas de Klebsiella pneumoniae y Escherichia coli 

son productoras de betalactamasas de espectro extendido pero sensibles a 

carbapenémicos, quinolonas y piperacilina tazobactam.  

La letalidad en el grupo de estudio fue de 36%, que es alta en relación con 

informes nacionales e internacionales,1-3 en el 73.1% de los casos la muerte tuvo 

relación con infección. 

La letalidad de nuestra población de estudio y su asociación a procesos 

infecciosos, se debe a que corresponde a una unidad de cuidados intensivos 

neonatal de tercer nivel, donde los pacientes son referidos de otras instituciones 

donde a un gran porcentaje se le había administrado previamente uno o varios 

esquemas de antibióticos, la mayoría de amplio espectro, lo que predispone la 
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emergencia infecciones por microorganismos multiresistentes, lo que se asocia 

también a altos índices de letalidad.  

Una de las características de la UCIN donde se realizó el estudio es que es 

una unidad de referencia de tercer nivel, que recibe pacientes de varios hospitales y 

un gran porcentaje presentan padecimientos que requieren tratamiento quirúrgico, 

sobre todo malformaciones de tubo digestivo, cardiopatías y enterocolitis necrosante, 

de ahí que el tipo de infecciones difiera de otras unidades, teniendo entre las más 

frecuentes la bacteremia asociada a catéter, ya que por la enfermedad de base estos 

pacientes requieren largos periodos de ayuno, nutrición parenteral prolongada y 

largas estancias hospitalarias. La tercera infección más frecuente que se registró fue 

la infección del sitio quirúrgico, lo cual se explica también por el tipo de pacientes que 

se atienden, dado que más del 50% de los pacientes requieren cirugía. 
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CONCLUSIONES 

1. El presente estudio muestra utilidad para conocer el comportamiento de las 

infecciones nosocomiales en esta unidad de cuidados intensivos neonatales así 

como los patrones de resistencia a los antimicrobianos, lo que permitirá replantear 

los diferentes esquemas antimicrobianos que deberán utilizarse en el servicio sobre 

todo cuando se trate de un esquema empírico inicial. 

 

2. Dentro de las limitantes se presenta la falta de seguimiento en la evolución del 

neonato una vez que egresa de la UCIN.  

 

3. Debido a que la tasa de incidencia de las infecciones nosocomiales no ha 

cambiado a través del tiempo es necesario implementar algunas medidas para 

disminuir esta incidencia como sería enfatizar en el lavado de manos de todo el 

personal que ingresa a la UCIN y en especial a de las personas que manejan 

directamente a los pacientes, en las medidas de asepsia y antisepsia durante la 

realización de procedimientos invasivos, el uso racional de antibióticos y la educación 

continua en las medidas de higiene, para así disminuir las infecciones nosocomiales.  

 

4. Este es solo un estudio descriptivo pero sería interesante realizar estudios para 

identificar los factores de riesgo asociados a infección nosocomial a nivel local ya 

que aunque en la literatura se han descrito algunos, es importante identificarlos en 

cada unidad, dado que cada una tiene características propias. 
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TABLA 1. 

Características demográficas de los pacientes que presentaron infección nococomial. 

(n=113) 

Variable Mediana Intervalo 

Edad gestacional (semanas) 35 25 - 41 

Peso al nacimiento (g) 2175 600 - 3970 

Apgar minuto 1 7 2 - 9 

Apgar minuto 5 9 3 -10 

Masculino 57* (55.9 %)* 

Femenino 45* (44.1 %)* 

Prematuros (≤ 37 semanas) 68 (66.7%) 

A término 34 (33.3%) 

Edad al ingreso (días) 8 1 - 150 

Catéter venoso central (CVC) 106* (93.8%)* 

Duración del CVC (días) 14 1 - 86 

Días de estancia hospitalaria 7  1 - 150 

 
*Frecuencia (porcentaje). 
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TABLA 2 

Procedencia de los pacientes. 

(n= 113) 

Procedencia n % 

Hospital de Ginecoobstetricia núm. 4 47 41.6 

Servicio de Lactantes HP CMN SXXI* 11 9.7 

Hospital de Venados 9 8 

Hospital Privado 6 5.3 

Hospital de Querétaro 6 5.3 

Hospital de Morelos 5 4.4 

Hospital General de Zona núm. 47 5 4.4 

Hospital General de Zona núm  32 4 3.5 

Hospital de Chiapas 3 2.7 

Otros 17 15.1 

 
* HP CMN SXXI. Hospital de Pediatría de Centro Médico Nacional Siglo XXI. 
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TABLA 3. 

Diagnósticos de ingreso. 

(n=113) 

Diagnósticos de ingreso. n % 

Malformaciones del tubo digestivo 26 23 

Cardiopatía 25 22.1 

Enterocolitis necrosante 13 11.5 

Sepsis 8 7.1 

Persistencia del conducto arterioso 7 6.2 

Alteraciones del tubo digestivo* 6 5.3 

Síndrome de dificultad respiratoria 4 3.5 

Alteraciones del SNC** 4 3.5 

Asfixia perinatal 2 1.8 

Otras malformaciones 2 1.8 

Lesión de vía aérea 1 0.9 

Otros 15 13.3 

 
* Enfermedad meconial, síndrome colestásico, vólvulo intestinal, reflujo gastroesofágico. 

**SNC. Sistema Nervioso Central: Hemorragia intraventricular, hidrocefalia, crisis convulsivas. 
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TABLA 4. 

Tratamiento antibiótico utilizado en los hospitales de referencia. 

(n=113). 

 n % 

Antibióticos previos (sí) 65 57.5 

Tipo de antibióticos utilizados   

Aminoglucósido 53 32.3 

Aminopenicilinas 33 20.1 

Cefalosporina 3ª generación. 32 19.5 

Cefalosporina de 1ª generación. 14 8.5 

Glucopéptido 10 6.0 

Isoxazolil penicilinas 6 4.0 

Carbapenems 5 3.0 

Nitroimidazol 4 2.4 

Triazol 3 1.8 

Otros 4 2.4 

Total 164 100.0 
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TABLA 5 

Tipo de infección nosocomial. 

 n % 

Bacteremia asociada a catéter venoso central 53 35.5 

Sepsis nosocomial 43 28.8 

Infección del sitio quirúrgico 13 8.7 

Neumonía asociada a ventilador 12 8 

Neumonía 5 3.3 

Empiema 5 3.3 

Infección de vías urinarias 4 2.7 

Endocarditis 4 2.7 

Peritonitis 4 2.7 

Ependimitis 3 2 

Candidemia 2 1.3 

Meningitis 1 0.6 

Total 149 100.0 
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TABLA 6 
 
Frecuencia de infecciones nosocomiales de acuerdo al diagnóstico de ingreso 
 

 Malform. 
digestivas 

Cardio
patía 

ECN
&
 PCAΦ Sepsis Alteraciones

digestivas
§
 

Alt. 

SNCλ 
SDRψ Otras 

malf. 
asfixia LVA* Otros 

Bacteriemia 
asociada a 
CVC** 

14 14 8 2 1 2 1 2 2 1 1 5 

Sepsis  11 4 5 4 3 3 2 1 - 1 - 9 

Neumonía - 1 1 1 3 - - - - - - 1 

Neumonía 
asociada al 
ventilador 

- 6 - 2 1 - - 1 - - - 1 

Candidemia 1 1 - - - - - - - - - - 

IVUα 2 1 - - - 1 - - - - - - 

ISQx1 4 3 1 2 - 1 - - 1 1 - - 

Ependimitis - - 1 - - - 2 - - - - - 

Endocarditis 1 1 1 - 1 - - - - - - - 

Peritonitis  1 - 1 - - 1 - - - - - - 

Empiema 4 - - - - - - - - - - 1 

Meningitis 1 - - - - - - - - - - - 

Total 39 31 18 11 9 8 5 4 3 3 1 17 

 
 
&
.ECN. Enterocolitis necrosante 

Φ PCA.
. 
Persistencia del conducto arterioso 

§ 
Enfermedad meconial, síndrome colestásico, vólvulo intestinal, reflujo gastroesofágico. 

λ 
SNC. Sistema nervioso central: Hemorragia intraventricular, hidrocefalia, crisis convulsivas 

ψ 
SDR. Síndrome de dificultad respiratoria 

* LVA. Lesión de la vía aérea 

** CVC. Catéter venoso central 

α 
IVU. Infección de vías urinarias 

1
 ISQX. Infección del sitio quirúrgico 
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TABLA 7  

Esquemas antimicrobianos utilizados para infección nosocomial. 

Antimicrobiano n % 

Imipenem 43 28.9 

Cefalotina y amikacina 39 26.2 

Vancomicina 19 12.8 

Cefotaxima y amikacina 6 4 

Imipenem y amikacina 6 4 

Vancomicina e imipenem 4 2.7 

Cefalotina 4 2.7 

Dicloxacilina 3 2 

Meropenem 3 2 

Anfotericina B 3 2 

Cefuroxime 3 2 

Linezolid 3 2 

Vancomicina y amikacina 2 1.3 

Ceftazidima y amikacina 2 1.3 

Fluconazol 2 1.3 

Otros 7 4.8 

Total 149 100.0 
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TABLA 8. 

Microorganismos aislados en hemocultivos. 

 n % 

Grampositivos 42 55.3 

    Staphylococcus coagulasa negativa 33 43.4 

    Staphylococcus aureus 7 9.2 

    Enterococcus faecalis 2 2.6 

Gramnegativos 32 42.1 

    Klebsiella pneumoniae 16 21.1 

    Escherichia coli 9 11.9 

    Pseudomonas aeruginosa 2 2.6 

    Acinetobacter baumanii 2 2.6 

    Enterobacter  2 2.6 

    Sphingomonas paucimobilis 1 1.4 

Hongos 2 2.6 

    Candida albicans 2 2.6 
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TABLA 9 
 

Porcentaje de microorganismos aislados en bacteriemia asociada a catéter venoso y 

sepsis nosocomial. 

 

 Bacteriemia asociada a 
CVC * 
n= 53 

Sepsis 
n=  

 n (%) n (%) 

Grampositivos 31 (58.4%)  2 (22.2%) 

    Staphylococcus coagulasa negativa 23 (43.3) 1 (11.1) 

    Staphylococcus aureus 7 (13.2) - 

    Enterococcus faecalis 1 (1.9%) 1 (11.1) 

Gramnegativos 22 (41.6%) 7 (77.8%) 

    Klebsiella pneumoniae 10 (18.9) 4 (44.4) 

    Escherichia coli 7 (13.2) 2 (22.3) 

    Pseudomonas aeruginosa 2 (3.8) - 

    Acinetobacter baumanii 2 (3.8) - 

    Enterobacter  1 (1.9) 1 (11.1) 

 
* CVC. Catéter venoso central 
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Tabla 10. 

Porcentaje de resistencia de Staphylococcus coagulasa negativa y Staphylococcus 

aureus a diferentes antimicrobianos de aislamientos en hemocultivos. 

 

* Mediante detección de cefoxitina. 

** Se determinó en 26 cepas. 

 

Antibiótico Staphylcoccus 
coagulasa negativa. 

(n=33) 

Staphylococcus aureus 

(n=7) 

 n (%) n (%) 

Meticilina * 33 (100) 1 (14) 

Cefazolina 33 (100) 1 (14) 

Aminoglucósido 16 (48) 0 

Norfloxacino 21 (63.6) 1 (14) 

Ciprofloxacino 21 (63.6) 1 (14) 

Trimetoprim -sulfametoxazol 11 (33) 0 

Rifampicina 11 (33) 1 (14) 

Eritromicina 22 (66.6) 3 (42.8) 

Clindamicina 24 (72.7) 2 (28.5) 

Cefalotina 1 (3.8%)** 1 (14%). 

Vancomicina 0 % 0 % 
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Tabla 11. 

Porcentaje de resistencia de Klebsiella pneumoniae y Escherichia coli a diferentes 

antimicrobianos de aislamientos en hemocultivos. 

 

Antibiótico Klebsiella pneumoniae 
n= 16 

Escherichia coli 
n=9 

 n (%) n (%) 

Ampicilina 16 (100 %) 9 (100 %) 

Cefotaxima 15 (93.7 %) 9 (100 %) 

Aminoglucósido 6 (37.5 %) 1 (11) 

Imipenem 0 0 

Meropenem 0 0 

Piperacilina-tazobactam 0 0 

Norfloxacino 0 6 (66%) 

Ciprofloxacino 0 6 (66.6% 

Trimetoprim -sulfametoxazol 5 (31 %) 1 (11 %) 

 
El 100 % de las cepas de Escherichia coli y el 93.7 % de Klebsiella pneumoniae fueron productoras de 
beta-lactamasas de espectro extendido (BLEEs). 
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Tabla 12 

Porcentaje de resistencia de Enterobacter, Acinetobacter baumanii y Pseudomonas 

aeruginosa a diferentes antimicrobianos de aislamientos en hemocultivos. 

 

Antibióticos Enterobacter  
(n=2) 

Acinetobacter 
baumanii 

(n=2) 

Pseudomonas 
aeruginosa 

(n= 2) 

 n (%) n (%) n (%) 

Ampicilina 1 (50 %) - - 

Cefotaxima 1 (50 %) 1(50 %) - 

Aminoglucósido 0 0 - 

Imipenem 0 0 0 

Meropenem 0 0 0 

Piperacilina-tazobactam 1 (50 %) 0 0 

Norfloxacino 0 0 0 

Ciprofloxacino 0 0 0 

Trimetoprim -sulfametoxazol 0 - - 

Ceftazidima - - 0 

Amikacina - - 0 
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Sexo ______ 
0) Femenino 
1) Masculino 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

Epidemiología de las infecciones nosocomiales en UCIN 

Nombre___________________Filiación ______________Fecha de ingreso___________Procedencia______ 

Edad al ingreso 
(días) ________ 

Edad gestacional 
(semanas) ______ 

Peso al nacer 
(gramos)  _________ 

Infección previa ______ 
0) No 
1) Sí 

Antibióticos 
previos ____  
0) No 
1) Sí 

Tipo de antibióticos 
____________________ 

Dx. de ingreso 
__________________________________________________ 
__________________________________________________ 

CVC ____ 
0) No 
1) Sí 

Sitio de instalación 
del CVC 
________________ 

Duración del CVC 
(días) _________ 

Infección nosocomial I 
(tipo) _________ ____ 
___________________ 

Microorganismo aislado infección I: 
Hemocultivo ________________________ 
Urocultivo __________________________ 
LCR ____ __________________________ 
Secreción bronquial __________________ 
Punción aspiración ___________________ 
Punta de catéter _____________________ 
Líquido pleural  ______________________ 
Líquido peritoneal ____________________ 

Duración de antibióticos 
Infección I (días) ______ 

Número de  
hemocultivos 
______________ 

Infección nosocomial II 
(tipo) _________ ____ 
___________________ 

Microorganismo aislado infección II: 
Hemocultivo ________________________ 
Urocultivo __________________________ 
LCR ____ __________________________ 
Secreción bronquial __________________ 
Punción aspiración ___________________ 
Punta de catéter _____________________ 
Líquido pleural  ______________________ 
Líquido peritoneal ____________________ 

Infección nosocomial III 
(tipo) _________ ____ 
___________________ 

Microorganismo aislado infección III: 
Hemocultivo ________________________ 
Urocultivo __________________________ 
LCR ____ __________________________ 
Secreción bronquial __________________ 
Punción aspiración ___________________ 
Punta de catéter _____________________ 
Líquido pleural  ______________________ 
Líquido peritoneal ____________________ 

Estancia hospitalaria 
(días) ____________ 

Condición de egreso 
0) Vivo 
1) Muerto 

ANEXO 1 

Duración de antibióticos 
infección II (días) ______ 

Tratamiento infección I 
________________ ____ 
_____________________ 

Tratamiento infección II 
________________ ____ 
_____________________ 

Causa de muerte 
______________________________ 
______________________________ 
______________________________ 

Duración de 
antibióticos 
infección III 
(días)________ 

Tratamiento infección III 
________________ ____ 
_____________________ 
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ANEXO 2 
 
 

Microorganismos aislados en cultivos diversos. 
 

 
* LCR: Líquido cefalorraquídeo. 

** CVC: Catéter venoso central. 

 

Microorganismo Urocultivo LCR* Líquido 
bronquial 

Punción 
aspiración 

Punta de 
CVC** 

Líquido 
pleural 

Líquido 
peritoneal 

Grampositivos        

Staphylococcus 
coagulasa negativa 

 1 1  2 2  

Staphylococcus 
aureus 

 1  3  1  

Enterococcus faecalis    1    

Gramnegativos        

Klebsiella pneumoniae   4 2  1 1 

Escherichia coli 4 1 2 1   1 

Pseudomonas 
aeruginosa 

  1     

Acinetobacter 
baumanii 

  1     

Enterobacter  1 1  1   

Burkholderia cepacia   1     

Hongos        

Candida albicans       1 
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Figura 1. La gráfica muestra la estancia hospitalaria en semanas que    
               tenían los pacientes al momento del desarrollo de la infección 
               nosocomial. 
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