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I. INTRODUCCION.- 

 

La Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, Para la Vigilancia  
 
Epidemiológica, Prevención y Control de las Infecciones Nosocomiales define: 
 
 Infección Nosocomial: a la multiplicación de un patógeno en el paciente o en el  
 
trabajador de la salud que puede o no dar sintomatología, y que fue adquirido  
 
dentro del hospital o unidad médica.  (1, 14,15). 
 
 
Desde mediados de los años ochentas, en México, el control de Infecciones  
 
Nosocomiales se formaliza a partir del programa establecido en el Instituto  
 
Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán  donde surge la Red  
 
Hospitalaria de Vigilancia  Epidemiológica (RHOVE), con  la propuesta de   
 
una Norma Oficial Mexicana que tiene como  objetivo la   prevención y el control de  
 
las Infecciones Nosocomiales, para garantizar la calidad de la atención médica. (1,  
 
12). 
 
 
La OMS en el año 2005, en 55 hospitales de 14 países representativos en 4  

regiones, mostro un promedio de 8.7% de pacientes hospitalizados que   

presentaron  Infección Nosocomial.  Las infecciones más frecuentes encontradas  

fueron 29.4% infección de vías urinarias, 21.9% heridas quirúrgicas infectadas,  

14.2% neumonías, 12.1% flebitis, 12% tejidos blandos, 8.7% vías respiratorias  

altas, 7% gastroenteritis y 5.4% Bacteriemias. (1, 2,3). 
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Es por ello que la aplicación de la Norma Oficial Mexicana para la Vigilancia  

Epidemiológica y la Prevención de Infecciones Nosocomiales es de observancia  

obligatoria en todas las instituciones de atención que prestan servicios médicos y  

comprende  los sectores público, social y privado del Sistema Nacional de Salud.  

(1,12). 

 

Para que un programa de control tenga éxito en necesario conocer los cambios en  

la epidemiologia y los microorganismos causales en cada unidad. En el Hospital  

Infantil de México, Instituto Nacional de Pediatría  y Hospital Pediátrico del Instituto  

Mexicano del Seguro Social,  notificaron tasas globales de  8.8 y 10 x 100 egresos,  

esta variabilidad se debe a características especiales de las unidades hospitalarias,  

la población que atiende, el tipo de paciente, factores del paciente como la  

inmunidad, tiempo de estancia intrahospitalaria, patología, procedimientos y  

tratamientos efectuados como catéteres venosos, intubación endotraqueal,  

catéteres urinarios y permanentes por periodos prolongados (1, 2,3). 

 

En el Instituto Nacional de Pediatría  se creó el comité de Infecciones  

Nosocomiales (IN) desde 1983; se  reporto  en un estudio retrospectivo  

transversal de 1999-2006 con pacientes recién nacidos a 18 años y de ambos  

sexos, que los servicios de neonatología, unidad de cuidados intensivos neonatales  

(UCIN), neurocirugía, neurología, inmunología, nefrología, gastronutricion,  

Infectologia, y medicina interna son los más afectados y de estos servicios las IN  

corresponden a bacteriemias, neumonías e infección de vías urinarias (IVU),  

 herida quirúrgica infectada, candidemia, varicela y gastroenteritis probablemente  
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infecciosa (GEPI).  Los principales patógenos fueros K. pneumoniae, E. coli, S.  

epidermidis, E. cloacae, S. aureus. (1, 2,3) 

 

En un estudio multicentrico realizado en el año de 1999 en 21 hospitales  

pediátricos del Distrito Federal, mostro que las bacteriemia y neumonía son las  

principales afecciones nosocomiales en niños mexicanos.  A nivel Nacional el  

Sistema de Vigilancia Epidemiológica Hospitalaria (RHOVE) informa que las  

neumonías, IVU, bacterias primarias, infecciones de heridas quirúrgicas ocupan los  

4 primeros lugares (1,3). 

 

Se tiene conocimiento de una publicación hecha en  el país en 1996 donde se  cita  

la prevalencia de IN en niños, apartir de una encuesta de 21 hospitales en México.  

Con la realización de este  estudio multicentrico donde se  incluyo 21 hospitales  

públicos del país incluyendo 5 hospitales de 3er nivel, 9 hospitales pediátricos, y 3  

hospitales generales con servicio de Pediatría. Los resultados fueron  un total de  

1183 niños y de estos 116 con IN  con una prevalencia del 9.8%, los sitios más  

frecuentes: neumonía 25%, Sepsis/bacteriemia 19%, infección tracto urinario 5%.  

El principal microorganismo aislado fue K. pneumoniae 31%, E. coli 10%,  

pseudomonas spp. 8.2%, candida spp. 6.1% y S. coagulasa negativo 6.1%. La  

prevalencia del uso de antibióticos fue del  49% y cuatro factores independientes  

asociados al desarrollo de infección nosocomial: exposición a catéteres  

intravenosos,  alimentación parenteral, ventilación mecánica, Recién Nacido  con  

peso bajo. La mortalidad general fue de 4.8% y el  riesgo de morir con IN fue el  

doble comparado con los no infectados. Esto contribuyo enormemente a la  
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realización de programas  preventivos, específicamente manejo de catéteres y  

ventilación mecánica asistida (4).  

 

En México existe información aislada sobre IN en pediatría, la mayoría de los  

estudios están limitados a algunos hospitales de 3er nivel. Esto permite  

documentar que uno de cada 10 niños hospitalizados adquiere una IN. (2, 4, 5). 

 

Las UCIN son sitios frecuentes de IN tanto epidémicas como endémicas. En la  

década de los ochenta los bacilos gram negativos aerobios eran los principales  

patógenos en estas unidades, ahora desplazados por cocos gran positivos, en  

particular por S. coagulasa-negativa; y en la actualidad S. epidermidis como  el  

principal causante de IN  en las UCIN  de todo el mundo. Los pacientes  

hospitalizados más afectados son los prematuros de muy bajo peso al nacer, 

 hospitalizados por periodos prolongados, que requieren mayor número de  

procedimientos invasivos y varios esquemas antimicrobianos, lo cual favorece la  

adquisición de cepas más resistentes. (6) 

 

Los RN  presentan tasas más elevadas de IN y estas son causa importante de  

morbimortalidad especialmente en áreas de cuidados intensivos. (27.9%),  

neumonías (20.9%), Sepsis (16.5%) y las infecciones de vías urinarias (8.9%). Se  

aisló microorganismo solo en el 61% y el más frecuente  fue S. coagulasa-negativa  

(29.7%) y K. spp. (18.6%). Con una mortalidad reportada por IN del 15.5%;  

concluyendo que estas infecciones afectan a más de un tercio de los neonatos en  

estado crítico (7,13). 
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En Estados Unidos la prevalencia de Sepsis Neonatal Nosocomial es del 25%, con  

factores de riesgo ya ampliamente citados, los datos clínicos son inespecíficos y  

pueden estar presentes en causas no infecciosas. Además de que los hemocultivos  

pueden tardar hasta 3-7 días, con reportes de positividad 20-40%. (8) 

 

El 48% de todas las infecciones ocurren en niños menores de 1 año y la mitad de  

estas ocurren en el periodo neonatal,  en el mundo en los últimos 15 años, el  

progreso en lo referente al manejo prenatal y neonatal ha cambiado el pronóstico  

para los RN especialmente los prematuros por el bajo peso al nacer la prolongada  

hospitalización y procedimientos invasivos,  a los que son sometidos que aumentan  

las infecciones bacterianas. La estación hospitalaria es inversamente proporcional   

al peso al nacimiento y a la edad gestacional  que factores relacionados  

directamente con las Infecciones Nosocomiales. (9, 10, 11) 

 

Se estima que de 2-5% de los pacientes hospitalizados presentara una infección  

adquirida de manera intrahospitalaria. El 71.5% de las  IN se presentan en  

neonatos menores de 1,500g de peso; debido a la conjunción de los principales  

factores de riesgo descritos para el desarrollo de Sepsis nocomial como son:  

prematurez, peso bajo, uso de nutrición parenteral, uso prolongado de antibióticos,  

uso de esteroides, uso de catéteres y ventilación mecánica. (13) 

 

Se desconocía  con precisión los agentes causales en la génesis de las  

enfermedades nosocomiales en el Servicio de Neonatología del Hospital Pediátrico  
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Villa de la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal; indispensable para  

tener una referencia local y  para tratamiento empírico con ello  tener mayor  

probabilidad de éxito  que se verá reflejado en la disminución de la morbimortalidad  

de los pacientes, además de implementar medidas de prevención para disminuir el  

riesgo de las mismas. Se buscó  los agentes causales de las enfermedades  

nosocomiales en el servicio de Neonatología del Hospital Pediátrico Villa de la  

Secretaria de Salud Del Gobierno del Distrito Federal, en el año 2008, ya que el  

año 2009 permaneció cerrada la sala por remodelación   durante 9 meses. 
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II.MATERIAL Y METODO.- 

 

Diseño del estudio 

Se realizo un estudio epidemiológico de tipo transversal, descriptivo, retrospectivo,  

en una población total de 146  pacientes recién nacidos ingresados a la unidad de  

neonatología del Hospital Pediátrico Villa, en todo el año 2008. 

 

Pacientes ingresados en el  servicio de neonatología del Hospital Pediátrico Villa,  

quienes fueron captados por una libreta de ingresos hospitalarios en este servicio;  

el periodo comprendido fue del 01 enero 2008 al 01 enero del 2009. 

 

Las variables del estudio fueron género, edad, cultivo, microorganismo  aislado,  

como datos objetivos para la identificación de los agentes bacterianos causales.  

Una vez seleccionados los pacientes que cumplían con los criterios de inclusión  

(expedientes de recién nacidos que ingresaron a la Unidad de Neonatología del  

01.enero del 2008 al 01 enero del 2009   al Hospital Pediátrico Villa, con más de 72  

hrs de estancia intrahospitalaria  en la Unidad de Neonatología y que presentaron  

aislamiento bacteriano en algún cultivo), se procedió a realizar la captura en una  

hoja de recolección de datos o formato de captación. Fig. 1. 

 

 
 
Captación de datos. 
 
 
 
Se busco en la libreta de ingresos anuales, los expedientes correspondientes al 
  
 



8 
 

periodo antes citado,  realizando una lista o censo correspondiendo a 194 
 
 expedientes clínicos, cada uno de ellos fue analizado y  sacado los datos  
 
relevantes por ingreso, de estos se identificaron todos aquellos que cumplían con la  
 
definición operacional de infección nosocomial y que además habían presentado  
 
positividad en algún cultivo. 
 
 
De estos expedientes se obtuvieron antecedentes perinatales, edad gestacional,  
 
peso, fecha de ingreso y egreso, los días de estancia intrahospitalaria, diagnósticos  
 
de ingreso y egreso, así como positivad en cultivos con la identificación del agente  
 
bacteriano. 
 
Una vez clasificados los pacientes por positivad de cultivos, se dividieron por  
 
genero, edad gestacional, peso, y aislamiento bacteriano, siendo correlacionado  
 
con el archivo y libreta de registro de bacteriología. 
 
 
 
Análisis de datos. 
 
 
 
Se utilizo el programa Microsoft Excel para el análisis de los datos, se realizaron  
 
cálculo de tasa, prevalencia, frecuencias simples y proporciones así como graficas  
 
de porcentajes. 
 
 
 
 
Se trata de un estudio sin riesgo  desde el punto de vista ético. 
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III.RESULTADOS.- 

 

Durante el periodo estudiado, se registraron en la libreta de ingresos de la unidad  

de neonatología 194 expedientes clínicos, que correspondían a 118 mujeres y 76  

hombres, de los cuales fueron excluidos 48 expedientes (24.7%); 11 de estos no  

tenían número de expediente, 23 estaban incompletos y 11 no coincidían con el  

nombre del paciente. Fig. 2, 3. 

 

El tamaño de muestra corresponde a 146 expedientes (57 mujeres y 89 hombres), 

 de los cuales 97 no presentaron infección nosocomial correspondiendo al  66.4%,  

y 49 que si presentaron IN, correspondiendo al 33.5%. De estos fueron 21 mujeres  

y 12 hombres. Con una razón de 2.9 para pacientes con IN, y l.5 para pacientes sin  

IN. En el  servicio estudiado a lo largo de un año de referencia se estimo   una tasa  

de morbilidad de 33.5  de IN de cada 100 egresos, con una prevalencia del  

0.3. Fig.4, 5, 6. 

 

De acuerdo a la edad gestacional fueron 12 recién nacidos pretermino  

representando  46.9% y recién nacidos de termino 26 con una frecuencia de  

53%. Fig.7. 

 

El peso bajo para la edad gestacional fue mayor en los recién nacidos pretermino  

con 15 pacientes (65.2%) y solo 2 recién nacido de termino (7.6%). Fig. 8 

 

De acuerdo a los días de estancia intrahospitalaria   se encontró una media de 21  
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días, una mediana de 20 y una moda de 30 días. 

 

 Los cultivos positivos encontrados fueron 98,  en recién nacido pretermino 61  

(62.2%) y de termino 37 (37.7%). Fig. 9 

 

Por el sitio de aislamiento fueron encontrados con mayor frecuencia en punta de  

catéter 34(34.6%) con una prevalencia de 0.3; otros como coprocultivo 29 (29.5%),  

hemocultivos 11 (11.2%), urocultivo 10 (10.2%), secreción bronquial 3 (3%),  

secreción de herida quirúrgica 2 y secreción vaginal 2, correspondiendo cada uno  

al 2%, y otros como secreción ocular, exudado faríngeo, secreción umbilical, líquido  

pleural, punta de sonda pleural, líquido libre de cavidad abdominal, y punta de  

sonda orogástrica con 1 por cultivo, correspondiendo al 1% cada uno.  

Representando así los 98 expedientes de pacientes con cultivos positivos. Fig.10 

 

En punta de catéter se aislaron 6 agentes bacterianos que fueron  S. coagulasa  

negativa 18 (52.9%) con la mayor frecuencia, S. aureus 8 (23.5), S. epidermidis  

3(8.8%), E. coli y K. pneumoniae 2 respectivamente representando el 5.8% cada  

uno, y p. Aeruginosa 1 aislamiento con 2.9%. Fig.11 

 

En coprocultivo se aislaron 10 agentes bacterianos que fueron K. pneumoniae  

9 (31%) con mayor frecuencia, E. coli 5 (17.2), E. cloacae 4 (13.7%), K. Oxytoca  

3 (10.3%), C. freundii y E. aerogenes 2 respectivamente (6.8%), y C. ascorvata, K.  

osaenae, K. ornitinolytica, K. armithinolytica con 1 cultivo positivo para cada  

uno representando 3.4% respectivamente. Fig.12 
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En hemocultivos se aislaron  3 agentes bacterianos que fueron  S. coagulasa  

negativo en 6 casos (54.5%) con una mayor frecuencia, S. epidermidis 4 (36.3%) y  

K. pneumoniae 1 (9%). Fig.13 

 

En urocultivo se aislaron 6 agentes bacterianos correspondiendo a E. coli 3(30%),  

S. coagulasa negativa 3(30%) ambos con la mayor frecuencia, los otros S.  

Epidermidis, K. pneumoniae, E. cloacae y E. agglomerans 1 caso para cada uno  

representando el 10% cada uno. Fig. 14. 

 

En secreción bronquial solo se aisló en los 3 casos C. trachomatis, como en  

secreción de herida quirúrgica S. epidermidis en los 2 casos, secreción vaginal S.  

coagulasa positiva y P. Aeruginosa, secreción ocular S. coagulasa positiva,  

exudado faríngeo P. aeruginosa, secreción umbilical C. albicans, en liquido pleural  

y punta de sonda pleural ambos con S. coagulasa positiva, el liquido libre en  

cavidad abdominal y el cultivo de punta de sonda orogástrica con E. coli. 

 

De esto se obtuvo que S. coagulasa  negativa se presento en 30 cultivos  

representando en 30.6% de los agentes bacterianos aislados con  mayor  

frecuencia y una prevalencia del  0.3;  K. pneumoniae 13 con 13.2%, E coli 12 con  

12.2%, S. epidermidis 9 con 9.1%, S. aureus 8 con 8.1%, E. cloacae 5 con 5.1%, C.  

trachomatis, K. oxytoca y P. aeruginosa 3 con un 3% respectivamente, S.  

coagulasa positiva, E. Aerogenes y C. Freundii con   2 aislamientos cada uno  

representando el 2% respectivamente  y C. albicans, C. ascorvata, E.  

agglomerans, K. osaenae, K. ornitinolytica y K. armithinolyti 
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para cada uno representando 1% por agente bacteriano. Fig.15 

 

La infección asociada a  punta de catéter se presento en 34 pacientes (34.6%) y  

una prevalencia de 0.6, como la enfermedad con mayor frecuencia encontrada;  

seguida de enteritis en 29 paciente (29.5%), Sepsis 11 (11.2%), urosepsis  

10 (10.2%),  neumonía por atípicos 3 (3%), vaginitis e infección de herida quirúrgica  

2 casos respectivamente con el 4% del total, la conjuntivitis, faringitis, onfalitis,  

pleuritis y peritonitis solo con el 1% para cada caso en menor frecuencia hasta un  

1% para cada caso. Con una prevalencia del 0.3. 
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IV.DISCUSION.- 

 

El estudio es de utilidad puesto que se desconocía la frecuencia y el aislamiento de  

agentes bacterianos más comunes en la génesis de las infecciones nosocomiales,  

del servicio de Neonatología de nuestro hospital. 

 

 Se revisaron  146 expedientes de recién nacidos, de los cuales  49  si presentaron  

IN, correspondiendo al 33.5%; se estimo   una tasa de morbilidad de 33.5 por cada  

100 egresos,  con una prevalencia del 0.3 

 

El aislamiento bacteriano más frecuente correspondió a S. coagulasa negativa,  

presente en 30 cultivos representando un 30.6%, seguidos de K. pneumoniae   

hasta en un 13.2%. Por el sitio de aislamiento fueron encontrados con mayor  

frecuencia en punta de catéter 34 (34.6%) con una prevalencia de 0.3; otros como  

coprocultivo 29 (29.5%), hemocultivos 11 (11.2%), urocultivo 10 (10.2%), y  

secreción bronquial 3(3%). 

 

Se tenía como referencia  agentes nosocomiales aislados en hospitales de 3er  

nivel, y se desconocía la referencia local. De esta manera queda como precedente  

este estudio  con posibilidad de instaurar un esquema de tratamiento empírico, con  

mayor posibilidad de éxito en la terapéutica que se verá reflejado en la disminución  

de la morbimortalidad de estos pacientes. Además de implementar  y mejorar  

medidas de prevención. 
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Para este año de estudio, los pacientes ingresados presentaron un  33.5% de  

Infección Nosocomial, que a diferencia de lo publicado en la literatura corresponde  

a recién nacidos de termino sin encontrar en nuestra sala asociación con el peso  

bajo.  los días de estancia hospitalaria siguen siendo cruciales en el  

desarrollo de Infecciones Nosocomiales, así como  los procedimientos quirúrgicos,  

como es el caso de colocación de catéteres  donde fue el sitio de mayor  

aislamiento hasta un 34.6% siendo S. coagulasa negativa el agente bacteriano más  

frecuente hasta en un 52.9%, seguido de S. aureus con el 23.5%. 

 

Conclusiones 

 

Durante el periodo del 1ro enero del 2008 al 1 enero del 2009 se  revisaron  

146 expedientes de recién nacidos ingresados al servicio de neonatología,  

de los cuales  49  pacientes presentaron durante su estancia hospitalaria Infección 

 nosocomial, correspondiendo a un  33.5%. Se estimo   una tasa de morbilidad de  

33.5 por cada 100 egresos. 

 

El aislamiento bacteriano más frecuente correspondió a S. coagulasa negativa,  

presente en 30 cultivos representando un 30.6%, seguidos de K. pneumoniae   

hasta en un 13.2%. Predomino en el genero  masculino, de termino  y con peso  

adecuado para la edad gestacional, con más de 15 días de estancia  

intrahospitalaria. En sitio más frecuente de aislamiento fue  en punta de catéter con  

aislamiento bacteriano de S. coagulasa negativa, la infección asociada a catéter y  

las enteritis fueron las enfermedades más frecuentes. 
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Mejoramiento en la investigación 

 

Es importante la integridad del expediente clínico, para la búsqueda de la  

información, el reporte de los cultivos, y el conocimiento previo sobre la casuística  

en la sala, para contar con un precedente. 

Sugiero se de seguimiento en lo futuro, con evaluación de las medidas correctivas,  

dicho sea de paso la sensibilidad de los agentes bacterianos para la aplicabilidad  

de un esquema terapéutico exitoso. 

 

Propuestas y recomendaciones 

 

Sin duda la aplicabilidad que tendrá el estudio aparte de notificar el agente más  

frecuentemente aislado, y el sitio de aislamiento, será la adherencia a los  

procedimientos básicos como el lavado de manos, y el tiempo que se dedique a  

ello, el uso del jabón adecuado, secado de manos, el  respetar el reglamento de la  

vestimenta, especialmente para procedimientos invasivos, el no uso de fómites,  

etc. Que intervienen en la cadena epidemiológica para la transmisión y colonización  

de objetos inertes o directamente al paciente. 

Exhorto a llevar a cabo las medidas correctivas desde el cambio de actitud en  los  

integrantes de cada terapia, la sensibilización sobre la problemática existente, con  

convencimiento de que la mayor parte de las omisiones podrían ser prevenibles. 
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ANEXOS  

 Fig. 1 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.                                                                                                                              

FOLIO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NOMBRE. EXPEDIENTE 

A.PERINATALES  

EDAD GESTACIONAL  

GENERO.  

FECHADE INGRESO 

FECHA DE EGRESO 

DEIH 

DX DE INGRESO 

DX. EGRESO 

DX DE INFECCIÓN, 
FECHA DE DX. 

 

CULTIVOS. POSITIVO  NEGATIVO 

HEMOCULTIVO. 
FECHA 

  

SECRECION 
BRONQUIAL. 

  

PUNTA DE CATETER.   

UROCULTIVO.   

LIQUIDO 
CEFALORRAQUIDEO. 

  

 

 



 

FIG. 2 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.3 

 

 

 

 

 

 

194 PACIENTES 
INGRESADOS: 

Hombres: 118 

Mujeres:    76 

EXPEDIENTES EXCLUIDOS: 

Sin número de expediente:       14 

Expedientes incompletos:         23 

Expedientes que no coinciden: 11 



 

 

 

Fig. 4 

 

 

 

 

 

Fig.5 

 

 

EXPEDIENTES 
ANALIZADOS: 146 

Mujeres:      57 

Hombres:    89 

 PACIENTES ANALIZADOS: 

Sin infección nosocomial:   97 

Con Infección nosocomial: 49 

 



 

 

 

Fig.6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PACIENTES CON INFECCIÓN 
NOSOCOMIAL POR GÉNERO: 

Mujeres:      21 

Hombres:    28 



 

 

 

 Fig.7 

 

 

 

 

 

Fig.8 

 

 

 

PACIENTES DE ACUERDO A EDAD 
GESTACIONAL Y  GÉNERO: 

Pretermino:          23 

-Mujeres:     11 

-Hombres:   12 

Termino:                26 

-Mujeres:    10 

-Hombres:  16 

PACIENTES POR EDAD 
GESTACIONAL CON BAJO PESO: 

Pretermino:        15 

-Mujeres:   10 

-Hombres:   5 

Termino:               2 

-Mujeres:     1 

-Hombres:   1 



 

 

 

Fig.9 

 

 

 

 

 

Fig.10 

 

 

 

PACIENTES CON 
CULTIVO POSITIVO: 98 

Pretermino:  61 

Termino:       37 

CULTIVO POR SITIOS DE 
AISLAMIENTO: 98. 



 

 

 

 

 

Fig.11 

 

 

 

 

 

GÉRMENES EN PUNTA DE CATÉTER: 34 

 



 

 

 

 

 

 

Fig.12 

 

 

 

 

GERMENES  EN COPROCULTIVO: 29 



 

 

 

 

 

 

 

Fig.13 

 

 

 

 

 

GÉRMENES 
AISLADOS EN 
HEMOCULTIVO: 11 



 

Fig.14 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GÉRMENES AISLADOS 
EN UROCULTIVO: 10 



Fig. 15  
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