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INTRODUCCION. 
- , , 

' - :· ' 

Las infecciones intrahospitalarias son un problema desde que los enfermos se 
agruparon, para su atención sin embargo se abordo· como _tal apenas en lós_últimos 40 
años. . .... 

En general se considera como infección nos~comial a'~qu~IÍ~q~e's~ ha~e ~parente 72 
hrs. despues del ingreso del paciente a un hospital 'y que no se encontraba presente a 
su llegada o en periodo de incubación al momento de. i_ngreso y"'que se adquirio en el 
hospital. ;·;,;... . ..... : ... : ... 

. .'~:' 

Aunque para pediatria existen al¡,'Unas particularldade~ ¿Íl l~~d~fiÜl~iÓn·~ se mencionan 
aseguir; ,. ··· .·,. :-.. :;.:· ,:.~,.-.-/··-- - - , , 

> ·,;~·~ -::.·-, -< - "• ":\_': 

lnfecciónnosocomial: - ,, ,, .. ,;;·:,,:·,··_;o,.,<\; ,-
Es definida como una condición localizada o sisté~icai resullanté d~ lá ·reacción 
adversa a la presencia de un agente infeccio'so o su toxina sin la eVidencla que la 
infección estuViese presente o en incubación al mornentó · de ingreso· al hospital. 
Usualmente la infección debe ocurrir entre las 48 y 72 horas posteriores a la admisión 
para ser considerada como intrahospitalaóa. 

En las infecciones nosoconúales neonatales, resulta dificil distinguir entre una 
exposición durante la gestación o posterior a esta. 

El Sistema Nacional de Infecciones Intrahospitalarias de los Estados Unidos clasifica a 
todas las infecciones de los reci~n nacidos como neonatales a menos que exista clara 
evidencia de la existencia de una infección intrauterina como las enfermedades del 
grupo TORCH. Las infecciones neonatales se dividen en 2 categorías: 

a) Infecciones neonatales de origen materno, cuando la sintomatología se presenta 
dentro de las primeras 48 hrs. posterior al internamiento del paciente. 

b) Infecciones neonatales adquiridas en el hospital, son las que se presentan en 
aquellos recien nacidos despues de 48 hrs. del ingreso hospitalario. 



El control de Ja infección hospitalaria es un aspecto cada vei; más importante y 
complicado en el cuidado del paciente y la epidemiología de los hospitales. Para este 
control se requiere de una labor multidisciplinaria por el infectologo, laboratorio y 
equipo epidemiológico que se dedican a prevenirlas, tratar los casos que se presenten 
y detectar oportunamente brotes que llegan a decenas de enfermos. 

A finales de 1986 se realizó un esfuerzo nacional para dar a conocer la magnitud del 
problema en nuestro país presentando Jos resultados iniciales del programa de 
vigilancia de infecciones nosocomiales en los Institutos Nacionales de Salud. En dicho 
reporte se informa que en un hospital de segundo nivel tiene un promedio de 6 
eventos de infecciones nosocomiales por 100 egresos. 

Se calculan 2J,600 defunciones por año en el pais secundarios a infección nosocomial. 

En un hospital Pediatrico y más específicamente en las unidades llamadas de alto 
riesgo la Ucin se encontró a razón de 25.4 infecciones por cada 100 egresos. 

En el Instituto Nacional de Perinatología se reportó una razón de 36 infecciones por 
100 egresos. 

En Jos Estados Unidos de Norteamerica se reporta 1 a·. 5% · de : infeeciones 
nosocomiales en niños egresados en un hospital pediatrico aumentanéló. hasta 29% en-. 
niños admitidos en la Ucin. · :.:::·~: .• _;:. ,- · · 

En México la tasa promedio de infecciones nosocomiales po~ ~~d~~'{ OCl -~!Vesos con 
una mortalidad de 17% en niños menores de un año y de 4% "en el grupo de. j a 15 _' 
años. ' - ·.-~:.:~:;': -,.,;, .. , ,>' 1 • · 

,;, .. ., ~ :~-~ ·f·;:;·. 
La tasa de infección intrahospitalaria en hospitales pediatrlcós:m~rj~~d;-~;;;.¡a de 5. a: · 
18 por cada 100 egresos. Diversas investigaciones en _Méiciéo han reportádo tasá de -
infección nosocomial muy altas en recien nacidos; del 25% 'en et Hospital Infantil de 
México y del 34% en-un Hospital Pediatrico del Instituto MeXicano_ del Seguro Social: 



En los Estados Unidos la tasa promedio de infección intrahospitalaria neonatal es del 
15% para hospitales generales y del 23% para Hospitales Pediatricos. 

La hospitalización prolongada, la ventilación mecánica, el empleo de cáteteres , el uso 
inadecuado de antimicrobianos, terápeuticas inmunosupresoras y el escaso personal 
aumentan la probabilidad de colonización bacteriana anormal, bacteremias secundarias 
a ello, infecciones localizadas y sepsis (1,2,3 y 4). 

En promedio las infecciones nosocomiales tienen una tasa de mortalidad del 1 % y 
contribuyen a la muerte de cuando menos 3% de los casos. Por lo tanto los. dos 
millones de infecciones nosocomiales que ocurren en los Estados Unidos cada año 
causan aproximadamente 20,000 muestes y contribuyen a la mÓrtalidad ·de 60,000 
pacientes más. · 

Este tipo de infecciones añade mas de 7.5 ·millones de dia5: hospital y más de mil 
millones de dólares a los costos nacionales para atención" de salud; · · 

. :.. - ' 

En nuestro país no se tiene información sob~e el ,costCl de estas infe~ciones pero se 
considera que oscila sobre la misma cifra. · · 



ANTECEDENTES. 

El tratamiento de las enfem1edades comenzó en el hogar, sin 'embargo. existieron 
muchos motivos para llevar el tratamiento a los hospitales ya que. determinados 
tratamientos requerian de equipo y material que sólo se podian encontrar en ellos. El 
Hospital sirvió como medio para aprender e investigar un cúmulo de conocimientos 
con métodos estadisticos apropiados. 

lgnaz Semmelweiz es el primer epidemiologo hospitalario. La introducción de lima 
clorinada y el lavado de manos de obstetras comprobó que era el mejor medida de 
control en la prevención de la fiebre puerperal. 

En Austria en 1860, en el Hospital de Maternidad de Viena se demostró claramente 
como la falta de higiene antes de cualquier intervención de los médicos era 
fundamental para que los pacientes se complicaran y murieran complicados con 
infección y cómo, obligandolos a lavarse las manos, esta mortalidad disminuyó 
notablemente. 

Posteriormente, un trabajo de Pasteur estableció la Teoría microbiológica de la 
verdad, donde permite que Lister desarrolle los métodos para prevenir las infecciones 
en las heridas evitando un gran número de muertes. 

Nightingale y Fahrr, estudiaron los problemas de sanidad en los hospitales y a partir de 
ahí se estancaron los estudios aunque existió un gran desarrollo en muchas áreas. 

Para 1850, en estados Unidos el centro de control de enfermedades empieza a estudiar 
el problema de las infecciones nosocomiales contando con la disposición de los 
epidemiológos que laboran en los hospitales. Aqui comienzan a hacer una serie de 
recomendaciones que son las que en Ja mayoría de los hospitales siguen y con poco 
impacto fuera del mismo. 

En 1880, Richard Wenzel es el primer médico que trabaja en el área de epidemiología 
hospitalaria, marcando un mito en el desarrollo de la epidemiología hospitalaria. 
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La epidemiología hospitalaria ha permitido conocer la evolución que las infecciones 
han tenido desde que se inicio de tal forma que inicialmente los agentes más frecuentes 
eran los gérmenes gramm negativo, básicamente enterobacterias y ello debido a la 
sanidad deficiente que existió en los 50 y 60, una vez mejoradas estas (lavado 
adecuado de manos, suministro y cloración de agua, desinfección adecuada de 
inmuebles, selección de soluciones desinfectantes, esterilización, manejo de ropa y 
desechos, etc) este tipo de gérmenes dieron paso a los estafilococos, flora habitual de 
la piel y actualmente en los paises que han llegado a un buen control de estas, se 
enfrentan a infecciones intrahospitalarias causadas por micobacterias y virus. 

Actualmente existen bastos conocimientos sobre los mecanismos de transmisión lo que 
ha permitido la normatividad para el control de estas complicaciones. 

El HNP dio inicio a sus actividades el 14 de Febrero de 1992 recibiendo desde esta 
fecha, ingresos hospitalarios con la consecuente infección íntrahospitalaria, como 
complicación propia de todo centro de este tipo. 

Una vez que entro en funciones hubo que hacer mejoria en sus instalaciones así como, 
su organización entre las cuales hubo acciones cuya finalidad fué reducir estas 
infecciones. 



DEFINICION. 

INFECCION INTRAHOSPIT ALARIA O NOSOCOMIAL. 

Es aquella que se hace aparente 48 a 72 hrs. desp~es que el pacien.te ha ingresado al 
hospital. Dicha infección estaba ausente al ingreso y su periodo de.incubacón es menor 
al tiempo de internamiento. ·-· .:. '._ : .. ·. · - · 

También se incluyen las infecciones adquirld..;'clén'tí~ del h~~pÍtal f ~Úe ~e ~anifiestan 
cuandoelenfermoretomaasuhogar, ·.-.- ,·;·-::,, - · ' ,,,•-. - ,,,,. · 

%'.;. J.< ;: . .-.~ 
La diseminación de infecCiones denÍr~ d~ u~ h~spifaÍ reqhler~ de 3 ~l~m~nios: .• ·-. 

--... ;_:_. °'i' : . ·~ -):>:· _;:,_ ·•·,· ._:.'~: __ ;:,-~·: 

FUENTE: .··:·. _;J :::.--::. ·, -?~:.~·_;;::. -«, .-. ·' 

-·· <·\· -., : --2~.>/~,¡':~ 
Las fuentes son diversas y generálme~tif sbn aq~ell~s qÜe\i~t!an ~~ cont~~to con el 
enfermo de tal forma que pueden 'ser:•,pácientes,/¡iersonál;'visitaíítés 'y· otros 
(incluyendo personas con enfermedad aguda,· personas e": el periódo 'de incubadón de 
la enfermedad (asintómaticos) o personas; coIÓnizadas'·'por'. ün'' agente infeccioso 
(edoportador). ·· - '>.- ~" T,· ., 
INDIVIDUO: ·:::'.. ":;:' "''' 

La resistencia de los individuos a microorgarusrn~s': p~~~gi~~~ ~~a ampliamente, 
algunos pueden ser inmunes o capaces de resistir la coloíüiación por un agente, otras 
pueden establecer una relación de comensalismo y éonvertirse"im portadores y otras 
desarrollar enfermedad clínica. · 

Individuos con enfermedades que disminuyen la inmunidad o sometidos a condiciones 
que lo comprometan como: tratados con antimicrobianos, procedimientos quirúrgicos, 
etc, aumentan la suceptibilidad de los individuos para adquirir infecciones. 



TRASMJSION: 

Existen varias rutas a tráves de las cuales puede adquirirse Jos microorganismos: 
contacto, vehículo, vía aérea y vectores. 

A) TRANSMISJON POR CONTACTO 

Este es el másfrecuente y más importante medio de transmisión ·de infecciones 
nosocomiales y puede dividirse las infecciones intrahospitalarias en 3 grupos: contacto 
directo, contacto indirecto y contacto por gotas. 

El equipo, material, agua potable, desinfectantes, et, también son fuente. pot~ncia]'de 
infección. Una situación especial es cuando la propia flora del pacientees elorigeri dé · 
infecciones. Esto generalmente sucede cuando existe algun tip.o de iÓmunódeficiencia ... 

. . __ , ~~/:·'- i ~¡ _ _';,·~ . r·: 

1. CONTACTO DIRECTO: 

Involucra el contacto fisico directo entre el pacie~Íe y~ pérsÓ~al ·¿. f,;;:¡¡iliares· éíi fodo .• 
procedimiento. ": .,.•;"' :· .. 

,,.•:,<'"'._' -

Una de las personas e'sfuente 1éle Í~Í'ecciÓn;. ~) otf~ ~s ei'indiVld~~ süceptible y: 
receptor. · ..:._:: -· -~-~<· .-;:::.::,: 

. ".\":, :·:~'.'.(·:-:: -~:· .-;;" 

2. CONTACTO INDIRECTO:· ·' •. 

Se trata de contacto del i~diVlduo suceptible co~ obS~~~s ~Ó~Í~ldados tales como: 
cama, ropa, instrumentos y apósitos. '·· • ;\ .. · · >7'.;;:.'.'::·•·· .~: .. ,' .':'.: 

:·,::e:: ~:::i::~::::s~ontacto ·con conjun~i~i.' na~ o(Sa d~ uria persona 
suceptible como resultado de que una persona ióreé:lada- (o iní portador (tosa, 
estornude o hable)). · · · · · · · · -· · 

Se considera por contacto más que por vía aérea porque Jás gotas usualmente no 
viajan más de un metro. · 
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B) TRANSMISJON POR VEHICULO 

Participan en enfermedades transmitidas a través precisamente de vehículos 
contaminados en los que puede sobrevivir el microorganismo hasta la adquisición por 
otros huéspedes (por periodos variables de tiempo). 

1. Comida como en la Salmonelosis. 
2. Agua como en Legionelosis. 
3. Medicamentos como en Bacteremías por productos contaminados. 
4. San¡,'fe como en el caso de Hepatitis N, no A no By Sida. 

C) TRANSMISJON POR VIA AEREA 

Ocurre por la diseminación de núcleos de gotas (residuos de gotas evaporadas que 
permanecen suspendidas en el aire por largos periodos) o partículas de polvo en el aire 
que contienen agentes infecciosos. 

Los organismos transportados por esta vía pueden dispersarse ampliamente por 
corrientes de aire antes de ser inhalados o depositados.en indiViduos suceptibles. 

D) TRANSMISJON POR VECTORES 

Ocurre cuando un vector (mosco, mosca, piojo) transmite la infección p'or ejemplo: 
Paludismo. · · 

Para conocer el tipo de infecciones, su frecuencia, vía de' tra~smisiÓn, sú.·origen, etc, es 
necesario mantener la vigilancia epidemiológica. -<, 

Actualmente la vigilancia se hace de rutina a los p~cl~~Íes '~~nm~yor riesgo y éste 
debe establecerse desde el ingreso del enfermo. • _,, . · ' 

:.,:>:· ··:;·.,·,, ,' 
No todos los enfermos tienen las mismas posibilidade_s dé .adquirir 
intrahospitalaria. 

11 
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Se considera de mayor riesgo a los portadores de los siguientes dagnósticos: 
leucemias, linfomas, carcinomas, leucopenia (menos de 1000 leucocito.s / .. mm3}, 
enfennedades de la colágena, dennatitis diseminadas, diagnósticos que inpliquen 
tratamiento con esteroide, transplantc e organos, heptitis, pacientes . con 
inmunosupresión fannacológica y los sometidos a procedimientos quirúrgicos. 

- Traqueostomia 
- Derivaciones de liquido cefalorraquídeo 
- Asistencia respiratoria 
- Heridas especiales o úlceras de decúbito 
- Arteriogra!ias 
- Mielogralias 
- Todos los procedimientos diagnósticos invasivos. 
- Todos los pacientes internados durante 3 o más semanas. _ 

Dentro de la vigilancia epidemiológica el reporte d,e cada tino de los eventos es 
fundamental. 

La oportunidad y véracidad con la qu~ : se haga. ofrecerá grandes ventajas al 
epidemiologo e infectologo para definir conducta5 y reforzar medidas específicas para 
evitar nuevos casos de ellas. · 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL. 

Conocer. los aspectosépid~niiológic~s .de los pr~ecesos infecciosos en 'el HNP en el 
períodó de Febrero deI992 a Diciembre de 1993., · 

OBJETIVÓ~ P;TIClJLÁEs:' < ··. •·. ·. 
- C~nocer el )~itio d~ i~~~cci~~ ~4~ ¿~cue~t~mente {rectado por infecciones 
intrahospitalaría~:!J ' ··.; · · " '' 

- Conocer si ~ldste.ri proc~diiruent~s in~asivos asóciad~~a Iaidquisición de 1.1.H. 

- Conocer él 'porcentaje· del reporte epidemiológico de las infecdones intrahospitalarías 
en Jos primeros años del HNP. 

- Conocer el número de brotes epidemiológicos de 1.1.H. 

MATERIAL Y METODOS 
' ' 

1.- Se revisaron los reportes epidemiológicos de infecciones nosocomiales en el HNP 
en el periodo comprendido de Marzo de I992 al 31 de Diciembre dé 1993.' Asi como 
los registros diarios de hemocultivos del laboratorio de· Bacteriología, durante el 
mismo periodo y los expedientes clinicos de los pacientes afectados. 

Se tomaron de cada expediente: 

- Edad, sexo, fecha de ingreso y egreso. 
- Sitio de infección. · 
- Si recibio o no antimicrobiano previo. 
- Numero de defunciones. 
- Procedimientos invasivos 
- Estados de nutrición 
- Gérmenes aislados. 
- Si hubo o no reporte epidemiológico de los hemocultivos positivos registrado. 
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2.: Se consideró para identificar los diferentes tipos de infección los criterios del 
Cómite de infecciones nosocorniales y el servicio de epidemiología del Hospital para el 
niño poblano, los cuales estan basados en la literatura universal y se mencionan a 
seguir: 

BRONCONEUMONIA 

- Nuevo infiltrado pulmonar 
- Aparición de estertorres finos 
- Biornetría hemática (leucocitosis con neutrofilia) 

FLEBITIS 

- Hiperemia y eritema en el trayecto venoso 
- Dolor en el trayecto de venopunción 

HERIDA QUIRURGJCA 

- Hiperemia 
- Pus (en incisión quirúrgica) 
- Dolor 

JVU 

- La presencia en cultivo de orina de más de 100,000 colonias de. bacterias 

SEpSIS 

- Presencia de focos i.;ré~ciosos ~on hemocultivo~ positivos· 

DIARREA 

- Presencia de 3 evacuaciones liqu.idas en 24 hrs .. o más de 6 en caso de lactante. 

Otros tipos de infección se diagósticaron en base al cuadro clinico. 

Este es un estudio epidemiológico. retrospectivo descriptivo-cuyo universo de estudio· 
lo constituyen los reportes epidemiológicos de infección nosocomial en el Hospital par 
el niño poblano de Marzo de 1992 a Diciembre de 1993 y el registro diario de los 
hemocultivos en el mismo periodo. 
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1.- CRITERIOS DE INCLUSION 

Todoso los reportes epidemiológicos de Febrero de 1992 a Di~iembre de )993 
existentes en el archivo de epidemiología. 

Todos los expedientes clínicos de enfermos que hallan tenido hemoculÍivos.~cisiti~o's y 
este halla sido tomado 72 hrs. posterior a su ingreso y no hubiese'tenido .. irifécción 
previamente demostrada (hemocultivos previos, biometria : hemáiica,. diagnóstico · 
clínico de sepsis) aún cuando no se hubiera reportado a Epidemi.ología.' ·' · 

2.- CRITERIOS DE EXCLUSJON 

Todas las bacteremias de pacientes que el hemocultivo que. resultó· positivo· fue 
tomado en la primeras 72 hrs. de estancia. 

Aquellos que tenían diagnóstico de sepsis desde su ingreso. 

3.- CRITERIOS DE ELIMJNACJON 

Se eliminaron así mismo a aquellos pacientes que ingresaron;· en ·~1 ·p~íiodo ·de 
incubación de algun proceso infeccioso por ejemplo: Varicela, Sarampión; Tifoidea:. 

El analisis de resultados se realizará tomando los datos e~ la hoja ~~ 'r~p¡;rte 
epidemiológico, registro diario de hemocultivos del laboratorio .de Bacteriología del 
HNP y expediente clinico. .. , . 

Las mediciones aplicadas serán porcentuales. 

El presente estudio se llevó a cabo conjuntamente con los servicios deirifectología y 
Epidemiología del Hospital para el niño poblano. · · 
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RESULTADOS 

En el año de -1992 existieron 36 reportes. Correspondiendo: sexo masculino 25 casos 
(69.4%), 11 casos del sexo femenino (30.5%).(fig. 1) 

La mortalidad observada fue del 25% (9 casos). 

Dentro de los antecedentes importantes. previos a la infección nosocomial 
encontramos: Desnutrición de 1 grado 8 casos ,(22.2%), Desnutrición de 2 grado 2 
casos (5.5%), Desnutrición de 3 grado 5 ·casos (13.8), recien nacidos 13 casos 
(36.1%), Antibioticoterapia 34 pacientes asfuiia·y'pll'!c.itopenía en 1 cas~.(fig 2) 

Haciendo un total de desnutrición de 41.5%; Mtecedente de antimicrobiano 94.4% y 
RN36.1%. 

En relación al tipo de antiinicroblan~ ~mpléádo encontramos 9 de amplio espectro, .23 • 
de mediano espectro y 2 de espectro reducido: · · -·- · 

Los procedimientos invasivos en~ontramo~: Bá~¡ereniia y Sepsis en 18 cas~s ~50%), 
Neumonía 9 casos (25%), Diarrea 4 casos (1 U%), Flebitis:,;4 casos_·: (11.1%), 
Urosepsis, Peritonitis y Bacterenúa 2 casos respectivamente (S:5%):(fig;·3) ?-- · · 

' ~·:; '<- : ~·. ,~. :<~· 

La media de edad fueron 35 días siendo el grupo más afé~tado' eÍ .éomprendido en 
recien nacidos a 2 meses de edad.(fig. 4) -- .. · 

-:···- __ ,:-_.- ,;_. __ 

Los germenes aislados en hemocultivo en orden de frecuencia fueron: Enterobacter 
gergoviae, Candida albicans, Klebsiella pneumoniae, Serratia marcenses, Pseudomonas 
aeuroginosa. 

En Urocultivo: Klebsiella pneumoniae, Serratia marcenses, Pseudomonas aeuroginosa, 
Candida albicans y E. coli. 

Otro tipo de cultivo fué dificil de identificar ya que el registro inicial de estos no fué 
preciso (secreción de heridas quirúrgicas, LCR, liquido peritoneal, etc. 

Se identificaron 44 hemocultivos que correspondieron a casos de bacteremia 
intrahospítalaria pero que no fueron notificados a Epidemiologia. 

Donde el subreporte correspondía a Neonatologia 16 casos, Medicina Interna 13 
casos, Terapia intensiva en 11 casos. 
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Presentando más afectación el sexo masculino con 27 casos (61.36%). 

Nuevamente los génnenes aislados correspondieron a los encontrados. 

En el año de 1993 se obtuvieron 95 reportes contra 135 hemocultivos positivos que 
correspondieron a pacientes que adquirieron infección intrahospitalwía pero que no. 
fueron notificados a epidemiología asi encontramos nuevwnente los· servicios con 
mayor numero de casos fueron: Neonatologia y Terapia intensiva. Predominando.·. 
nuevamente con más afectación el sexo masculino.(fig. 5) · · · 

Dentro de los antecedentes previos a la infección nosocomial .. ·e~c~ntrain6s: 
desnutrición de ler grado 5 casos (5.26%), desnutrición de 2dÓ:_.giádo'A:caso~ 
(4.21%), desnutrición de 3er grado 13 casos (3.6%), recien ·-nacidos::22 .'casos 
(23.15%), asfixia 1 caso (1.05%), pancitopenia 5 casos (5.2%),' antibiciticoterapia 
prevía 26 casos (27.36%), esteroide 3 casos (5.2%), eSteroide 3: cáscis (3.15%), 
quimioterapia 5 casos (5.26%). ·· · ·· · 

: ,:·_·,. ' 

.-- .. ·. :- - >)_:·._·. . . :< 
Correspondiendo a desnutrición 23% y antibioÍic6terapia ;r~vi~ ~;7.36%). : .. 

Dentro de la antibíotico terapia '~mpl·~~d~ ;it~Jnira~~s 29 ~e artl~li~ ~spectro, 60 de 
mediano espectro y 7 de espectro reducido.:'" " 

.. '.:•.· 

Los procedimientos invasivos asm:iados.énconframos: venoclisis 70 casos (74.73%); 
venodisección 60 casos (63:i5'Yol •. 'sonda. orogástrica 35 casos (36.8%), cánula . 
orotraqueal 38 casos (40%), cirugiá'9 'casos (20%), alimentación pérenterál 9. casos ' 
(9.47%). ..... '. . . . . . . . . ... 

' .. , .. , . 

Los sitios de infección reportados encontrwnos; bacteremia/sepsls 60 casos (63.1S%),: 
neumonía 44 casos (46.31%), urosepsis 7 casos (7.36%), peritonitis 4 casos (4.21%), 
flebitis 2 casos (2.10%), bacterrnia 3 casos (3.15%), meningitis 1 caso (1.05%). 

La media de edad fueron 47 días siendo como el año anterior el grupo con más 
afectación el comprendido de recien nacidos a 2 meses de edad. 

Los gemenes aislados en hemocultivos; Klebsiella pneumoniae, Klebsiella oxítoca, 
Serratia marcenses, Pseudomonas aeuroginosa, Candida albicans, Klebsiella ozonae y 
Streptococo viridians. 

En Urocultivo: Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas auroginosa, Serratia marcenses, 
E. coli, Candida albicans y en aspirado bronquial: Klebsiella pneumoniae, 
Pseudomonas aeuroginosa, Serratia marcenses y Estafilococo aureus. 
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Se identificaron 135 hemocultivos que. correspondieron a casos no notificados . a 
epidemiología. 

Donde el subreporte correspondio a neonatologia 56. ca~os, Terapia intensiva· 54 
casos, medicina interna 13 casos, cirugía 7 casos, infectologiá 5 casos, presentando 
mas afectación el sexo masculino. · ·· 

Nuevamente Jos germenes aislados correspondieron: Klebsiella pneumoniae 25 casos, 
pseudomonas aeuroginosas JO casos, Klebsiella ozonae 7"casos;'Klebsiella oxitoca 10 
casos, S erra tia marcenses 18 casos, Candida albicans 7 éasos: 

En 1992 hubo 44 y en 1993 135 hemocultivos positivos que correspondieron a 
pacientes pero no se reportaron como eventos de 1.1.H. por offiisión. 

... .··· •: 
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En estos 2 años de estudio se reportaron 131 casos de infección nosocomiaJ·contra 
179 hemocultivos positivos que correspondieron a pacientes que adquirieron infección 
intrahospitalaria, pero que no fueron reportados al seivicio" de epidemiología. ·. 

Se reportó en ~stos 2 aftos ~e est~il!: el 42.25% de. todos ;os c~s~s p;esentados. 
'<': 

En 1992 . se éncmÍt~ó . un brote'de E. gergovlae ó Serratia mar~enses c~n · 9 . c~sos . de 
bacteremia y en 1993 18 casos no reportados>·: . ·'.' '. e/, i. ;: ' ·./ ). 

En 1992 se encont~Ó Ün brot~ d~¿:did~ ~Íbi~aris ·.c~n.J cas~s d~ bacterenii~ y en 
19937caso~noreporta_d~f' :->' f} ,, ,.: · 
En. 1992 ~e e~~ontró. ~~e~~~iite -~~-_br~t~ c1~· Ps:ud~m~das :aeÍmiginosas en 4 casos 
de bacteremía y "en· ¡ 993 1 o casos rii) reportados: . . . 

:·',_-< .":>::: __ , ·~r-· .-,'.-.;?~ 

La mortalidad en estos 2 ilfi()~ fue dell9:os%. 

ESTA 1UtS 
SALIR DE LA 
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ANALISIS DE RESULTADOS.· 

Los resultados muestran que los servicios que' tienen mayor numero de infecciones 
intrahospitalarias son las terapias: pedialricas y neonatal. Presentando en el año de 
1992 terapia intensiva una tasa de 5.5 'efentmi,por cada 100.egresos; datos muy por 
debajo de lo reportado en la literatura.· ' ' ' ',' 

En 1993 terapia intensiva pr~se~t~ ~~¡; ta:~:d~:;~l.3 eventos por 100 egresos, 
neonatologia 30.9 eventos por ada 1oo··egresos, .cirugía· 5.8 eventos or 100 egresos, 
medicina interna 4.6 eventos por 100 egresos: infeÍ:tológia 3.2 eventos por cada 100 
egresos. . . .!::::-

Los datos anteriores muestran que todo~ 1éi~ ~~~~j~~: fueron afectados. Datos más 
reales con lo informado para estos servidos.O'.··">;'i:"tF: / ·· 

El grupo de edad con mayor problema fulel J~R~ciin ~~~i~o a 2 íneses en donde los 
neonatos predominaron y que como en la literátiÍra'mencioita són los de mayor riesgo 
para adquirirlas por su estado de inmadúréz Í~míinológica y su exposición a invasiones 
múltiples. :'' ' ... ·- ·" · · · '" ·· · · 

Por otro lado un problema frecuentemen;·e:~sÓcia~b-'~¿'Ía presencia de desnutrición 
que probablemente tendrá relación con el.estádo.ill1minológico de los niños que la 
presentan y hacen presa de germenes oportunistas. "'·"' / " · 

Es de llamar la atención que casi el 100% se expudci al uso de anti microbianos en su 
gran mayoria de amplio (17.6%) y mediano espectro (63.8%). Lo que·tiene relación 
con la flora autóctona y su modificación que pennite la emergencia de cepas 
resistentes y la colonización de I~ piel por cepas hospitalarias. 

Los gérmenes más frecuentemente encontrados en este estudio tienen relación con Ja 
humedad muchos de ellos se albergan en Ja vía entera! Jo que sugiere malas técnicas de 
asepsia y antisepsia (mal lavado de manos) y por otro lado Ja posibilidad de infección 
endogena. · 

Todos los pacientes afectados tuvieron algun tipo de acceso vascular no a5i el resto de 
los procedinúentos invasivos; por lo que esto sugiere que se la vía entrada de por lo 
menos Bacteiemia/septícemias como se ha referido en la literatura. 
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La prevalencia de infección en orina de pacientes con sonda J.\rinaria revela. mála 
técnica de colocación y mantenimiento de dicho drenaje. 

' La presencia de neumonías con aspirados bronquiales también con gramm negativos y 
enterobacterias reela en primer Jugar mal manejo de estas vías por el personal médico 
y paramédico, favoreciendo la colonización/infección de estas vías. 

Por otro lado al tratar de observar el subreporte de las infecciones íntrahospitalarias 
encontramos gran dificul!ad para estudiar a aquellas que no fueron bacteremias, por Jo 
que nos limitamos a analizar solo este tipo de problema, de lo que observamos un 
subreporte del más del 500/o de los casos que realmente se presentaron en Jos 
diferentes serviciso y solo para este tipo de infección desconociendo Jo que sucedio 
para flebitis, neumonías, diarreas, heridas quirúrgicas , infecciones virales, etc. 

Lo que nos obliga a pensar que el numero de I.l.H. encontrado solo es la "punta del 
iceberg". 

Por consiguiente consideamos que este estudio carecerá de valor como indicador del 
problema pero no por ello de veracidad en Jos datos que muestra incluyendo el 
subreporte. 

Consideramos que este se presenta a rili clel poco conocimiento médico y ~~ramédi~o .. 
de la dinamica e importancia que conlleva:·· · ;:, 

Asi como la ignorancia de que las infecciones intr~hospitalarias sori Ún parametro p~a 
Ja medición de Ja calidad de atención de un cenfro hospi!alario. ·· · · · · · 

Por ultimo la mortalidad asociada igualmente dificil cÍ~- interpretar ya que Jos 
documentos para tal efecto no se encontraban en el expediente pero Ja cifra baja 
también puede deberse al subreporte de estas en Jos pacientes que fallecieron.e · · 

En estos 2 años las 1.1.H. se presentaron en brotes; agrupados en 4 brotes, 2 por ~ada · 
año Jos cuales fueron asociados a contaminación de órigen de las ·soluciones 
desinfectantes para uso en Jos pacientes y se erradicaron al retirar dichas soluciones. 
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DISCUSION 

1.- Existe gran 'subreporte (150%), por cada 2 casos de infección intrahospitalaría · 
existieron 3 que mi se reportaron. 

2.- La flora predominante son gramm negativos, la mayoría en;erobacterías ~so indi.éa . 
fundamentalmente málas técnicas de asepsia, antise'psia y lavado .'de .mimós en los 
procedimientos invasivos. ' 

3. - El tipo de infección predominante fué: sepsis y rieu~o_nías. ,. 

4.- Los factores dé riesgo referidos tambien se encóntraron 'presente en nuestro 
estudio. 

5.- Existiera~ varios brot~s en pro~e~i~}~n:¿~da ~~. 
: :-.· .... ·.-;· .:'-. ;·. ··'·~."\,\:-·:.~:;·>-:_':·-:·-' ~·:'·. 

6.- Los s~rvicios más afe~tados fueron: uc1; Usiri Y Cirugía:. 

7.- Los procedimientosin~asivos asocia~~s fuerona~~e;~s~ascular~sy or~traqueales. 
-·· ····' •• ,. ....... c •• " 

8.- Los expedientes clínicos no son fuente fidenigna para 'est~ tip; de in~e~tiga~ión .. 
9. - Es necesario la comunicación continua entre médicCis ·y derrÍas personál en lo 
referente a aspectos del problema y los resultados dé las· investigaciÓries, incluyendo 
tasa de infección. · " · 
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CONCLUSIONES 
.' . ..· . . . : 

1 .- El problema de 1.I.H. en el HNI' esta presente; cori semejanzas epidemiológicas ya 
referidas para hospitales de niños. ·. · · · · · 

2.- La poca experiencia del hospital para el niño pobÍ~n~ limÍtó el óptimo registro de 
las infecciones intrahospitalarias. ·· •.,: "• '· · · 

):::·:. :''<;.,.: - . - '· .. '\.:. 

3.- Se requiere del estimulo permanente para lograr l~ id~ntiflcación del problema y el 
repone oponuno a epidemiología. · · · · · · .. · · 

4;- Se requiere de educación médica continua de la~ .·médidas de control de las 
infecciones intrahospitalarías. 

5.- Existe uri gran campo de investigación clínica y epidemiológica en el HNP de las 
infecciones intrahospitalarias. 
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SOLUCIONES 
. ' . . . 

1.- Lograr que el personal del hospital lleve a _cabo las medidas de co~trol, como la 
lügiene · personal , : el cuidado de lc)s catéteres . y. la liinita~ion · en el empleo de 
antirnicrobianos. -- - - · - - " · - · 

Por lo generaJ coó un programa eficaz de control de las' ¡.;¡-ec~iones puede di;ininuir 
las tasas de infección riosocoinial en 33%. - . · . 

0 

.: . ;,'. }. - · 

2.- Los métodos que pudieran utilizarse para evitar la'. diseiliina~iÓri ierciaria de la 
enfermedades transmisibles por los sujetos suceptibles son:_. · · ·-- · - -- -

a) El alta inmediata del paciente cuando sea posible. 

b) Cambiar las actividades del personal expuesto, para 'eviiai el coniacto.'c(!n. otros 
pacientes durante el periodo de transmisión. ;• · · .': · _.;:'/";}·':.\:,';: __ ,- - · . · 

c) Agrupar y aislar a los enfermos suceptibles y al personal trat~~~o-1~~- como una 
unidad epidemiologíca. · • .:- :-'.; __ -... ·.e• -· - -./ -. -::-;-

3.- Diseñar un plan para prevenir la diseminación de- l~'.iilred6ió'n 'd~·Íos indi\-iduós 
suceptibles expuestos a otros pacientes y al personal;ti -' : :' ·_, __ . ij --

Este plan debe tomar en consideración la epidenÍioloilia de-la' enfem1edad en -cuestión, 
la eficacia y la factibilidad de las medidas de control y las i:onsecúencias potenci~les de 
que se transmitiera aún mas la enfermedad. . . -- - -- " 
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