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RESUMEN
Introducción: Se reconoce que las UCI’s tienen mayor 
incidencia de IN, consecuencia de reunir un mayor nú-
mero de factores de riesgo, alcanzando costos de $2,000 
dólares por día. Con incidencia: NAV, 45%, IVU-SV 
23.3%, BP-CV 23.2. Cincuenta y cuatro punto nueve por 
ciento es causada por Gram negativos, 32.4% Gram po-
sitivos y 12.2% por hongos. Causada por P. aeruginosa 
(13.1%), E. coli (11.3%), S. aureus (7.2%), S. epidermidis 
(7.1%) y Candida albicans (6.0%).
Objetivo: El propósito de este reporte es analizar el com-
portamiento epidemiológico de las IN en la UCI e identi-
fi car los factores de riesgo, mortalidad, sensibilidad para 
antibióticos y costo de la atención.
Pacientes y métodos: Se estudiaron 1,771 pacientes: 
Criterios de inclusión; a) Estancia > 48 horas, b) VM > 48 
horas, c) Tiempo de cateterización vascular, vesical, etc. 
d) Heridas quirúrgicas, e) Drenajes, f) Estado de choque 
y g) Tratamiento antimicrobiano previo. Criterios de ex-
clusión: a) Evidencia de IN fuera de UCI, b) Trasladado 
antes de las 48 horas. Criterios de eliminación: a) Infec-
ción comunitaria o nosocomial en hospitalización u otra 
hospital, b) Defunción antes de 48 horas, c) Traslado a 
otra unidad y d) Sin toma de cultivos o reporte.
Resultados: La IN se observó en 34.66% de los pacien-
tes, observando 12.01 días/estancia, costo de atención 
$28,226.63/día ($2,192.64 dólares). Factores de riesgo 
identifi cados: CV 89.84%, VM 49.90%, gravedad, cho-

SUMMARY
Introduction: It is recognized that the UCI’s have a higher 
incidence of IN, a result of collecting a greater number of 
risk factors, costs reach $ 2,000 day. With effect: NAV, 45%, 
23.3% UTI-SV, BP-CV 23.2. 54.9% are caused by Gram-
negative, Gram-positive 32.4% and 12.2% fungi. Caused by 
P. aeruginosa (13.1%), E. coli (11.3%), S. aureus (7.2%), S. 
epidermidis (7.1%) and Candida albicans (6.0%).
Objective: The purpose of this report is to analyze the epi-
demiological behavior of NIs in the ICU and to identify risk 
factors, mortality, antibiotic sensitivity and cost of care.
Patients and methods: We studied 1,771 patients: In-
clusion criteria: a) stay > 48 hours, b) VM> 48 hours, c) 
Time of vascular catheterization, bladder, and so on. d) 
And surgical wounds drains, f) State of shock g) Prior 
antimicrobial therapy. Exclusion criteria: a) Evidence in 
outside UCI, b) Transferred within 48 hours. Elimination 
criteria: a) Community or nosocomial infection in hospital 
or another hospital, b) Death within 48 hours c) Transfer 
to another unit and d) Without making crops or report.
Results: IN was observed in 34.66% patients and 12.1 
days watching/stay, cost $ 28,226.63 care/day ($2192.64 
U.S. dollars). Identifi ed risk factors: CV 89.84%, 49.90% 
VM, severity, shock and coagulopathy 45.78%, 88.54%. 
Past infection; sedation > 5 days 90.74%, stay > 3 days 
96.75%. The NAV 40.68%, HQA-CV 8.35 and BP 6.07%. 
The 68.62-negative are caused by gram-positive and 
31.37% by frequency: P. aeruginosa (24.73%), Staphy-
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que y coagulopatía 45.78%. Infección previa 88.54%, 
sedación > 5 días 90.74%, estancia > 3 días 96.75%. 
LA NAV, 40.68%, HQA 8.35 y BP- CV 6.07%; 68.62 son 
causadas por Gram negativos y Gram positivos 31.37% 
por orden de frecuencia: P aeruginosa (24,73%), S. au-
reus (20.52%), A. baumannii (14.52%), K. pneumoniae 
(7.52%), E. cloacae (6.84%), E. coli (4.78%) y S. marces-
cens 4.0%. Sensibilidad: Gram positivos: carbapemenes 
(91.86%), teicoplanina/linezolid 90.70%, vancomicina y 
gentamicina 85%. Gram negativo enterobacterias: Carba-
pemenes (94%), cefotaxima (80.80), cefepima, (80.98%). 
Gram negativo no enterobacteria; carbapemenes 93% 
monofl oxacino 90%, cefotaxima, ceftriaxona, quinolonas 
y cefepima 85%.
Discusión y conclusiones: Las incidencia de IN es simi-
lar a otros estudios. En México, no existen estudios que 
refl ejen el perfi l epidemiológico en las UCI’s, por lo que 
se pretende que el proyecto PECIN se aplique a nivel 
nacional.
Palabras clave: UCI (Unidad de Cuidados Intensivos), 
factores de riesgo (FR), infección nosocomial (IN), neu-
monía asociada a ventilación (NAV), bacteriemia primaria 
y asociada a CV (BP-CV), infección en las vías urinarias 
asociada a sonda vesical (IVU-SV), herida quirúrgica ab-
dominal (HQA), drenajes quirúrgicos y otros sitios relacio-
nados (DQOSR), tejidos blandos (TB).

lococcus aureus (20.52%), A. baumannii (14.52%), 
K. pneumoniae (7.52%), E. cloacae (6.84%), E. coli 
(4.78%) and S. marcescens 4.0%. Sensitivity: -Positive: 
carbapemenes (91.86%), teicoplanin/90.70% linezolid, 
vancomycin and gentamicin 85%. Gram-negative en-
terobacteria: Carbapemenes (94%), cefotaxime (80.80), 
Cefepima (80.98%). Gram-negative enterobacteria not: 
carbapemenes 93%, monofloxacino 90%, cefotaxime, 
ceftriaxone, quinolones and Cefepima 85%.
Discussion and conclusions: The incidence of NI is 
similar to other studies. In Mexico, there are no studies 
that reflect the epidemiological profile in the UCI’s so 
PECINA Project is intended to apply nationally.
Key words: ICU (Intensive Care Unit), risk factors (RF), 
nosocomial infection (NI), ventilator-associated pneumo-
nia (VAP) and bacteremia associated with CV (BP-CV) 
urinary tract infection catheter-associated bladder (IVU-
SV), abdominal surgical wound (HQA), surgical drainage 
and related sites (DQOSR) soft tissue (TB).

INTRODUCCIÓN

Las IN ocupan los primeros lugares como complica-
ción, siendo una importante causa de mortalidad en 
el mundo.1-4 A nivel mundial, se reportan de 10 a 15 
millones de IN al año; en todo momento se repor-
tan 1.4 millones de pacientes con este problema, 
identifi cándose de 3 a 25% de pacientes hospitali-
zados,5,6 alcanzando hasta 100,000 muertes (1%).

La magnitud de los costos varía de acuerdo al 
país de origen. De los reportes, de 0.5 a 118 billo-
nes anuales,6-12 cerca de $30 billones de dólares al 
año, es decir, aproximadamente $2,000 dólares por 
día por paciente infectado, observando que una es-
tancia hospitalaria por IN varía de 4 a 68 días.11,12 
Esto es, que el costo se multiplica 4 veces. Está 
plenamente reconocido que el conocimiento epi-
demiológico del problema y el establecimiento de 
medidas de control puede disminuir hasta en 22% 
el número de IN, lo cual representa disminución de 
la morbilidad, mortalidad, días estancia y ahorro en 
los costos anuales relacionados con la IN.13

En México, la incidencia nacional es de 15% de 
los casos hospitalizados, una tasa nacional de 4.0% 
causa 32 muertes/100,000 pacientes, alcanzando 
700,000 casos al año y considerado como la 4a cau-

sa de mortalidad.5 El Instituto México del Seguro 
Social, en 2005, reportó una tasa 3.18 IN/100 egre-
sos en promedio con un costo de 100,544,930.00 
pesos en hospitales de segundo nivel y una tasa 
de 8.6 IN/100 egresos con costo de 304,040.739.00 
pesos en el mismo periodo.5,14

El concepto de IN surge ante la evidencia de 
patógenos aislados en infecciones de pacientes 
hospitalizados y son diferentes a los encontrados 
en infecciones adquiridas en la comunidad. Esa 
fl ora hospitalaria frecuentemente es similar a los 
enfermos ingresados. Se han identifi cado los fac-
tores de riesgo asociados entre cada una de las 
IN y sobre sus mecanismos fi siopatológicos. La IN 
es la principal complicación que produce, en forma 
directa o indirecta, mayor número de defunciones 
en los pacientes hospitalizados. Los factores de 
riesgo identificados con mayor frecuencia inclu-
yen: estancia intrahospitalaria mayor de 72 horas, 
tipo de padecimiento ( resaltando en el caso de los 
pacientes postoperados), el tipo y condiciones del 
procedimiento quirúrgico.15 Adicionalmente, el uso 
de catéteres intravenosos, sondas vesicales, dre-
najes, cánulas orotraqueales y ventiladores pulmo-
nares favorecen el hecho de que bacterias que se 
encuentran colonizando zonas adyacentes, puedan 
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ser causa de este aumento en el número de bacte-
riemias,16 además de la resistencia a los antibióti-
cos, ocasionada principalmente por la abusiva, y en 
ocasiones, inadecuada utilización.1

Está plenamente reconocido que las UCI’s15 de 
cualquier hospital tienen mayor incidencia de infec-
ciones, consecuencia de reunir un mayor número 
de factores de riesgo: agrupación de enfermos en 
espacios físicos limitados y la necesidad de utilizar 
mayor número de procedimientos invasivos, lo cual 
infl uye en una mayor incidencia de IN en UCI rela-
cionado con el resto del hospital,17-20 la gravedad 
de los pacientes y el tipo de padecimiento, aunado 
a sistemas de control y seguimiento más estrictos 
que en otras áreas del hospital,20-22 destacando 
como principal mecanismo la ventilación mecánica 
(VM).21-23 Las IN en UCI representan entre 5 y 10% 
de los ingresos hospitalarios y están implicados 
en 25 y 30% de las IN reportadas.18-23 El principal 
sitio anatómico afectado de infecciones en UCI 17 

es el tracto respiratorio (31%),20-22las vías urinarias 
(24%),28 el torrente sanguíneo (16%)28 y las heridas 
quirúrgicas (8%).21-22 Esto representa un incremento 
en los días de estancia hospitalaria, costo de aten-
ción22 e incremento en la morbilidad y mortalidad.23

Por ejemplo, la neumonía asociada a ventilación 
(NAV) en la UCI, se asocia a factores independien-
tes de los comúnmente reportados, como estado 
de conciencia, intubación traqueal, presencia de 
apoyo mecánico ventilatorio y duración de éste, así 
como el inicio empírico de esquemas antimicrobia-
nos.24-26 Reconociéndose, que muchas de éstas se 
asocian con procedimientos realizados fuera de la 
UCI: contaminación exógena traqueobronquial y 
manipulación aséptica de la vía aérea. Adicional-
mente, el uso de sistemas de ventilación mecánica, 
las instalaciones de los suministros de oxígeno y 
aire, pero sobre todo, del uso de bolsas reservorias 
utilizadas para el traslado o asistencia temporal de 
los pacientes. Sin embargo, 60% de los casos se 
relaciona con infección de origen endógeno.25-27

A nivel mundial, se han desarrollado programas 
de seguimiento y control de la IN. Uno de los pri-
meros se desarrolló en Estados Unidos denomina-
do «Study on the Effi cacy of Nosocomial Infection 
Control»,29 para la vigilancia y del control exhaus-
tivo (1970 y 1976) observando reducción en las ta-
sas de IN. Posteriormente el «National Nosocomial 
Infection Surveillance»,30 ha contribuido en la de-
tección de cambios en la incidencia, resistencia a 
antibióticos, focos, pronóstico y factores de riesgo 
para la infección.

En Europa, se han desarrollado varios sistemas 
paralelos, inicialmente denominado HELICS.31-34 
En los últimos años se han iniciado proyectos mul-
tinacionales en varios países sudamericanos como 
el International Nosocomial Infection Control Con-
sortium (INICC).35

Se realiza anualmente desde 199036 el Estudio 
de Prevalencia de IN en España (EPINE) y el Es-
tudio Nacional de Vigilancia de Infección Nosoco-
mial en Servicios de Terapia Intensiva (ENVIN-UCI) 
desde 1994,37 el cual da seguimiento a los facto-
res de riesgo conocidos o que se asocian a mayor 
morbimortalidad por infecciones en la UCI, como la 
NAV, IVU-SU, BP-CV y BS, siendo referencia para 
evaluar los esfuerzos de mejora. La aportación de 
datos al proyecto europeo HELICS hizo que el EN-
VIN-UCI se denominara también ENVIN-HELICS.

El ENVIN-UCI reporta tasas de incidencia anual 
que oscilan para NAV de 15.5 a 17.5 neumonías 
por 1,000 días de VM; IVU-SV de 5.0 a 6.7 infec-
ciones por 1,000 días de SV y 4.0 a 4.7 BP-CV, 8.3 
episodios de bacteriemia por 1,000 días de CV. A 
partir del 2005, se ha observado una disminución 
progresiva de esta tasa.1,36,37 Reconociendo que 
54.9% de las infecciones son causadas por bacilos 
Gram negativos, 32.4% por Gram positivos y por 
hongos 12.2%. Siendo los principales mic roorganis-
mos: Pseudomonas aeruginosa (13.1%), Escheri-
chia coli (11.3%), S. aureus (7.2%), Staphylococcus 
epidermidis (7.1%) y Candida albicans (6.0%).1,36,37

En relación a la NAV, representan 45.0% de las 
IN. P. aeruginosa con 17.8% ocupa el primer sitio, 
seguida por S. aureus (12.3%) y Acinetobacter bau-
mannii (10.1%). Existen importantes variaciones 
etiológicas, ya sea por neumonía de aparición tem-
prana (≤ 7 días) o tardía (> 7 días). En las prime-
ras, se asocian con S. aureus sensible a metilcilino 
y en las tardías lo hace P. aeruginosa. Las IVU-SV 
alcanzan 23.3% del total de las infecciones en UCI. 
E. coli es el principal agente etiológico con 28.3% 
de los casos, seguido por C. albicans (13.2%) y P. 
aeruginosa (12.8%). Las BP-CV alcanzan 23.2% 
del total de las IN, el agente causal más frecuente 
es S. epidermidis (24.1%), seguido por Staphylo-
coccus coagulasa negativo (17.1%) y Enterococcus 
faecalis (10.5%).1,36,37

En Latinoamérica, los resultados de Argentina 
mostraron una prevalencia de IN de 24.2%. Siendo 
el más frecuente la neumonía (43.3%), 85.4% de 
los casos se asoció con NAV. En segundo lugar, la 
BP con 20.5%; 61% de los casos se asoció a BP-
CV.38 En NAV se confi rmaron 69% de los casos, 
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encontrando en 68.3% bacilos Gram negativos, 
siendo los microorganismos más frecuentes Aci-
netobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa y 
Staphylococcus aureus. La BP alcanzó 20.5% de 
las IN; 66.7% confi rmados, siendo Staphylococcus 
aureus, Acinetobacter sp y Klebsiella sp los micro-
organismos más frecuentes; 61.5% de las BP se 
asociaron a CV. En el caso de las IVU (13.4%) ocu-
paron el tercer lugar; 64.7% se asociaron a CV y 
87.5% confi rmadas; Klebsiella sp, Acinetobacter y 
Staphylococcus aureus fueron los agentes etiológi-
cos responsables. Predominaron los bacilos Gram 
negativos (68.7%).38

En México, las IN son un problema de salud pú-
blica. A fi nales de la década de los 90 se inició la 
operación de la Red Hospitalaria de Vigilancia Epi-
demiológica (RHOVE), la cual   se enfoca al análisis 
clínico-epidemiológico sobre las IN.39 En 2009, el 
reporte sobre el panorama de las infecciones in-
trahospitalarias en México, en 40 hospitales iden-
tifi có un subregistro de la IN5 y al no contar con re-
portes específi cos para UCI, los datos estuvieron 
enfocados a infecciones hospitalarias en general.5 
Se reconocen como riesgos asociados a las IN: 
edad, uso de sondas y catéteres, procedimientos 
invasivos, ventilación mecánica, traqueostomía, 
quimioterapia, tiempo quirúrgico, neutropenia, nutri-
ción parenteral, hemodiálisis y otros.40 Alcanzando 
tasas de IN de 3.91/100 egresos, correspondiendo 
el 22.49% a UCI en algunos hospitales.41

El proyecto PECIN tiene como objetivo identifi -
car y analizar, del comportamiento epidemiológico 
de las IN en la Unidad de Cuidados Intensivos, los 
factores de riesgo, repercusiones clínicas, económi-
cas y mortalidad asociada. Así como establecer el 
patrón frecuencia de microorganismos, sensibilidad 
y resistencia antimicrobiana en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos.

PACIENTES Y MÉTODOS

Estudio ambispectivo de revisión de casos, efectua-
do en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hos-
pital General Xoco de la Secretaría de Salud del 
Distrito Federal, México, durante el periodo del 26 
de diciembre de 2005 al 25 de diciembre de 2010. 
Se revisaron los expedientes de los pacientes aten-
didos en la UCI durante el periodo de estudio sin 
importar edad y sexo, en los cuales se identifi có IN 
adquirida durante su estancia en la UCI.

En todos los pacientes, se identifi caron factores 
de riesgo para el desarrollo, colonización e infec-

ción que incluyeron enfermedad grave, infección 
o sepsis previa, ventilación mecánica prolongada, 
reintubación, vía aérea difícil, catéteres, líquido de 
diálisis peritoneal, antibioterapia previa, coloniza-
ción y tiempo de estancia en la UCCriterios de in-
clusión: 1) Factores de riesgo de IN: a) Estancia 
mayor de 48 horas, b) Pacientes sometidos venti-
lación mecánica por más de 48 horas, c) Presencia 
de catéteres vasculares, urinarios, cerebrales y/o 
gástricos, d) Cirugía mayor con contaminación de 
cavidad, e) Estomas y derivaciones intestinales, f) 
Pacientes con abdomen abierto g) Antecedente de 
broncoaspiración, h) Cirugía mayor con duración 
de más de 2 horas, i) Estado de choque j) Presen-
cia de drenajes, k) Reintervenciones quirúrgicas, l) 
Lesiones o problemas quirúrgicos inadvertidos, m) 
Tratamiento antimicrobiano previo, y n) otros.
Criterios de exclusión: a) Evidencia clínica del pro-
ceso infeccioso nosocomial adquirido fuera de UCI 
y que no se asoció a nuevo proceso nosocomial 
durante su estancia en la UCI, b) Pacientes con an-
tecedente de broncoaspiración previo a su ingreso 
a la UCI y c) Pacientes trasladados de la UCI, antes 
de las 48 horas de estancia.

Criterios de eliminación: a) Proceso infeccioso 
comunitario o nosocomial, adquirido en hospitaliza-
ción u otra unidad médica, demostrado o con sospe-
cha previo a su ingreso y no se documentó infección 
nosocomial adquirida en la UCI, b) Defunción del 
paciente antes de cumplir las 48 horas de estancia 
en la UCI. c) Traslado del paciente a otra unidad an-
tes de las 48 horas de estancia en la UCI, d) Egreso 
del paciente de UCI a hospitalización antes de las 
48 horas de estancia en la unidad y e) pacientes sin 
toma de cultivos o reporte de cultivo en UCI.

La gravedad fue estimada con la probabilidad de 
muerte a su ingreso mediante el modelo matemáti-
co predictor de mortalidad APACHE II, que realiza 
un ajuste de la mezcla de casos.44-46 Este modelo 
emplean la edad, la procedencia, el diagnóstico, la 
comorbilidad y las variables fi siológicas más alte-
radas de las primeras 24 horas de estancia en la 
UCI y estima la probabilidad de muerte al egreso 
hospitalario. La IN se considera como la producida 
de forma directa o indirecta en pacientes con estan-
cia en UCI mayor de 48 horas.15 Adicionalmente sí 
requirieron catéteres intravenosos, sondas vesica-
les, drenajes, cánulas orotraqueales y ventiladores 
pulmonares mecánicos.16

En todos los casos se califi có el NEMS, que es 
una escala que asigna puntaje a una de cada nueve 
intervenciones terapéuticas potenciales en la UCI y 
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la escala de Bruselas que asigna un puntaje de 0 
a 4 para cada uno de los seis sistemas orgánicos 
principales, a saber: cardiovascular, respiratorio, re-
nal, hepático, hematológico y neurológico para cali-
fi car la falla orgánica múltiple. El valor más bajo es 
0 y el valor más alto es 24; representa la severidad 
o gravedad de sistemas fi siológicos alterados; 0 a 6 
leve, 7 a 12 moderado, 13 a 16 grave, 17 a 20 muy 
grave y 21 o más fatal (x).

La mortalidad se evaluó mediante: A) Mortalidad 
esperada, porcentaje de mortalidad estimada o es-
perada por APACHE II, B) Mortalidad observada, 
porcentaje de mortalidad observado por la pobla-
ción estudiada y C) Mortalidad ajustada, porcentaje 
de muertes ocurridas después de 48 horas de es-
tancia en la UCI (X).

Los días en la UCI ponderados se consideraron 
con un modelo modifi cado para padecimiento médi-
co: el día 1 contará como 3 puntos y los demás días 
como 2 puntos. Para padecimiento traumático, el 
día 1 contará como 4 puntos, el día 2 como 3 pun-
tos y los demás días como 2 puntos. Los días- en la 
UCI ponderados son un índice de uso de recursos 
de la estancia en la UCI. Aunque el puntaje asig-
nado es algo arbitrario, gruesamente corresponden 
a la razón estimada de día-UCI-costo, y refl eja el 
hecho de que los enfermos traumáticos consumen 
más recursos.

Días de estancia hospitalaria. Es el promedio de 
días de estancia dentro de la unidad hospitalaria del 
total de pacientes que recibieron atención en la UCI.

La IN en UCI documentada durante su estancia 
y que se manifestó clínicamente por la observa-
ción directa con datos clínicos se estratifi có como: 
a) Neumonía asociada a ventilador (NAV), cuando 
hubo la aparición de nuevos infi ltrados radiológi-
cos, secreciones traqueobronquiales purulentas, 
fi ebre mayor de 38 grados, leucocitosis y aspirado 
traqueal con más de 25 leucocitos y menos de 10 
células epiteliales,47 b) Bacteremia primaria (BP) o 
infección del torrente sanguíneo (ITS) relacionadas 
con catéteres: presencia de fiebre, bacteriemia, 
aislamiento de bacterias u otros organismos como 
hongos en cultivos en pacientes con dispositivo in-
travascular insertado;48 c) Urinaria: fi ebre, cultivo de 
orina positivo con aislamientos de más de 100,000 
colonias/mL; d) Piel: úlceras por presión con culti-
vos positivos y e) Drenajes: drenajes y heridas qui-
rúrgicas y salida de secreción purulenta.

La determinación de infección y/o sepsis se con-
sideró como respuesta sistémica a la infección, 
manifestada por dos o más de las siguientes con-

diciones: Temperatura mayor de 38 °C o menor de 
36 °C; frecuencia cardiaca mayor de 90 latidos por 
minutos; frecuencia respiratoria mayor de 20 respi-
raciones por minuto y cuenta de leucocitos mayor 
12,000 o menor 4,000.49,50

Se consideró: si la infección en un paciente está 
ya presente al ingresar a la UCI, no se contabili-
zará en el numerador del indicador, pero sí se da 
seguimiento al paciente. Se sumaron los días de 
utilización de procedimientos y estancia ante la po-
sibilidad de aparición de una nueva infección, inclu-
so del mismo tipo de la que ya presentaba.

Por otra parte, para considerar si una infección 
(neumonía, urinaria, bacteriemia) estaba relaciona-
da con el uso de procedimiento (ventilación mecáni-
ca, sonda, catéter) fue necesario que ésta se haya 
producido con posterioridad a la inserción o coloca-
ción del procedimiento, y que los síntomas y signos 
de infección se inicien estando el paciente aún con 
el procedimiento o habiendo sido éste retirado en 
las 48 horas previas.

A todos los pacientes ingresados a la UCI como 
parte del protocolo de estudio, se les realizó la toma 
de cultivo dentro de las 48 y 72 horas de estancia 
en la unidad: 1) De los sitios abiertos mediante pro-
cedimientos invasivos o quirúrgicos (cánula orotra-
queal, urocultivo de sonda vesical o heridas quirúr-
gicas abiertas; 2) Al efectuar el retiro o cambio de 
alguno de los diferentes procedimientos como son 
la sonda vesical, catéteres vasculares, sonda oro-
traqueales, etc. 3) Al cumplir entre 7 y ocho días de 
estancia en la UCI, y 4) Presencia de fi ebre o datos 
clínicos de infección.42,43

Las muestras para cultivo de los sitios sospecho-
sos de la IN se colocaron en medios de transporte 
con preparados de Stuart, Caryblair y caldo BHI. En 
el laboratorio de análisis clínicos del hospital, todas 
las muestras obtenidas fueron sembradas en agar de 
gelosa de sangre y agar de eosina con azul de metile-
no. Únicamente las muestras de secreción bronquial 
fueron también sembradas en agar de gelosa de san-
gre de cordero y gelosa de chocolate McDonnell.

Posteriormente, en aquellas que se observó de-
sarrollo se colocaron en incubación por un periodo 
de 24 a 36 horas. Cuando se observó desarrollo 
se tomaron las colonias sospechosas y se realizó 
cultivos tomados, los cuales fueron realizados me-
diante inoculación de muestras en paneles PromtTM 
Inoculation System D Date Behring e inoculadas 
en paneles para detección de gérmenes Gram po-
sitivos y Gram negativos, los cuales hasta febrero 
de 2007 fueron procesados en equipo Microscan 
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autoSCAN-4 de Date Behring® y a partir de mar-
zo de 2007 a la fecha, mediante el equipo Vitek 2 
compact®, el cual realiza la identifi cación de los gér-
menes mediante la densidad, turbidez y fotometría 
como consecuencia del metabolismo del germen. 
De acuerdo a la calibración de los equipos se defi -
nió CIM como parámetro de sensibilidad cuando fue 
menor o igual de 16 μg/mL y resistente si fue mayor 
o igual a 32 μg/mL.42,43

ESTUDIO DE LA INCIDENCIA DE LA INFECCIÓN 
NOSOCOMIAL EN LA UCI36,37

1.  Tasa de incidencia acumulada: Número absolu-
to de infecciones/número total de pacientes en 
riesgo, o bien, con el número total de ingresos.

2.  Densidad de incidencia de cada IN registrada: 
Número absoluto de IN detectadas/número de 
días de riesgo (días de utilización de cada pro-
cedimiento) de todos los pacientes.

3.  Incidencia total de infección nosocomial en la 
UCI:

a)  Incidencia total: Núm. de casos de IN en 
UCI/núm. total de pacientes (%)

b)  Incidencia por días estancias: Núm. de ca-
sos IN en UCI/núm. total de días de estancia 
(por 1,000 estancias).

4.  Incidencia de pacientes con infección de acuerdo 
a gravedad APACHE II > 24 puntos (%): Núm. de 
pacientes con infección en UCI (APACHE II ≥ 
24)/núm. de pacientes en la UCI (APACHE II ≥ 
24).

5.  Incidencia de neumonías asociadas a ventila-
ción mecánica (NAV) (por 1,000 días): Núm. de 
NAV/núm. total de días de VM en pacientes in-
gresados a la UCI.

6.  Incidencia de infecciones de vías urinarias aso-
ciada a sonda vesical (por 1,000 días): Núm. de 
infecciones urinarias en pacientes con sonda/
núm. total de días de sonda vesical.

7.  Incidencia de infecciones asociadas a catéter 
vasculares centrales: 

a)  Incidencia de bacteriemia primaria confi rma-
da por catéter vascular central (por 1,000 
días): Núm. de bacteriemias primarias con-
fi rmadas por laboratorio asociadas con caté-
teres vasculares centrales/núm. total de días 
de catéteres vasculares centrales (central, 
central de inserción periférica).

b)  Incidencia de infección en catéter vascular 
central (por 1,000 días): Núm. de infecciones 
de catéteres vasculares centrales/núm. total 
de días de catéteres vasculares centrales 
(cultivo de punta de catéter central, central 
de inserción periférica).

 En pacientes con dos catéteres venosos cen-
trales se contabilizará el doble de días de uti-
lización del procedimiento en ese paciente, al 
aumentarse su riego de infección.

8.  Incidencia de infección asociada a herida qui-
rúrgica: No se evalúan los factores de riesgo de 
la infección quirúrgica, sino la herida quirúrgica 
de acuerdo a sus características como factor de 
riesgo.

Clasifi cación de la herida:

a)  Herida quirúrgica cerrada o superfi cial: heri-
da superfi cial de la incisión o lesión superfi -
cial o que involucre órgano o espacio como 
consecuencia del procedimiento quirúrgico.

b) Herida quirúrgica abierta o profunda: Herida 
profunda de la incisión o lesión profunda.

9. Incidencia total cruda de pacientes con infec-
ción de localización quirúrgica (%): Núm. de pa-
cientes con infección de localización quirúrgica/
núm. de pacientes intervenidos.

Evaluación de infección por microorganismo de 
interés o multirresistente:

a)  Evaluación de microorganismos aislados por 
el laboratorio de microbiología.

b)  Determinación de aquellos otros microorga-
nismos que se consideren de importancia 
epidemiológica.

c)  El establecimiento de microorganismos debe 
estar sujeto a este sistema de especial vigilan-
cia.

10. Incidencia de infección por microorganismo es-
pecífi co (incidencia acumulada %):

a)  Núm. infecciones por microorganismos/núm. 
total de ingresos a la UCI.

b)  Núm. infecciones por microorganismos/núm. 
total de pacientes con infección en la UCI.

c)  Núm. infecciones por microorganismos/núm. 
de días estancia de pacientes en la UCI.
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Evaluación de la resistencia y uso de antibióticos

11. Porcentaje de resistencias para cada microor-
ganismo:

a) Núm. de cultivos con crecimiento de microor-
ganismos resistente a determinado antibióti-
co/núm. total de cultivos con crecimiento del 
mismo microorganismo (resistente y sensi-
ble frente al antimicrobiano).

12. Prevalencia del uso de antimicrobianos (según 
indicación, vía de administración): Núm. de pa-
cientes con antibioterapia sistémica (por indica-
ción: profilaxis, empírica, dirigida)/número de 
pacientes con antibióticos en UCI.

 
Los resultados fueron analizados mediante es-

calas de frecuencia, media, moda, ANOVA, prueba 
para diferencia de proporciones en varianzas he-
terogéneas y homogéneas sensibilidad y especifi -
cidad utilizando el SPSS 14® versión en español y 
aplicando el modelo del proyecto SiGenera para de-
terminar el proceso y análisis de la atención como 
severidad, mortalidad y análisis de sensibilidad y 
resistencia, así como modelo de costos.51

RESULTADOS

Con el propósito de establecer el perfi l epidemio-
lógico de las IN, y principalmente las medidas de 
control relacionadas con el control de factores 
de riesgos, se planteó el proyecto PECIN. En el 
cuadro I se muestran las características genera-
les de la población estudiada. Se puede estable-
cer que durante el periodo de estudio ingresaron 
1,771 pacientes a la UCI, lo cual representa 3.94% 
(1,771/44,939) de los pacientes atendidos en el 
hospital. El promedio de ocupación de la UCI es 
de 71.30%, (12,322/17,280), promedio de estancia 
de 6.95 ± 5.09 días/paciente. El promedio de edad 
de 37.29 ± 0.30 años, 71.08% correspondió al sexo 
masculino y 28.92% al sexo femenino.

De acuerdo al tipo de padecimiento fue el motivo 
de atención. En padecimientos médicos, 56.44% no 
la presentaron y 27.50% desarrollaron IN, obser-
vando diferencias signifi cativas entre la presencia 
o no de IN F = 1.71, p ≤ 0.05. En padecimientos 
traumáticos, no se observaron diferencias estadísti-
camente signifi cativas para el desarrollo de IN.

Con respecto a la edad entre el grupo de pacien-
tes que no desarrollaron IN vs aquéllos con presen-

cia de IN, el promedio general observado fue de 
37.29 ± 0.30 años. No se observaron diferencias 
signifi cativas entre la presencia o no de IN con res-
pecto a la edad (F = 9.587, p = ns). Por tipo de gé-
nero, se observaron diferencias signifi cativas para 
hombre en pacientes sin IN vs con IN (33.43 ± 0.40 
vs 38.15 ± 2.15, respectivamente) y en el caso de 
mujeres, el grupo sin IN vs con IN (36.61 ± 0.13 
vs 37.90 ± .87, respectivamente); la diferencia de 
proporciones mostró una p ≤ 0.05. Las diferencias 
observadas por género y grupo de edad mostraron 
diferencias signifi cativas en el grupo de pacientes 
que no desarrollaron IN vs aquéllos con IN. El pro-
medio general fue de 37.83 ± 15.71 años. Por tipo 
de género, se observaron diferencias signifi cativas 
para hombre en pacientes sin IN vs aquellos que 
desarrollaron IN. En mujeres, el grupo sin IN vs con 
IN, las diferencias estadísticas observadas mostra-
ron en los pacientes masculinos mayores a 38.04 ± 
15.20 años desarrollaron IN. En el caso de las mu-
jeres, edad mayor a 37.26 ± 26.62 años desarrollan 
IN (cuadro I).

La necesidad de intervención del personal mé-
dico y de enfermería mostró un promedio de pun-
tación de la escala de NEMSS de 45.38 ± 1.57, 
observando diferencias estadísticas de los prome-
dios p ≤0.05 (F = 1.661) entre los pacientes que 
no presentaron IN (41.45 ± 1.80) y pacientes con IN 
(49.30 ± 1.39). En relación con la complejidad y/o 
número de alteraciones de sistemas fi siológicos de 
los pacientes por medio de la escala de Bruselas 
refl ejó que el sistema cardiovascular y respiratorio 
fueron aquellos con mayor necesidad de interven-
ciones, seguido del sistema renal y neurológico. 
Observando diferencias estadísticamente signifi -
cativas entre el número de sistemas alterados y la 
necesidad de intervenciones entre el grupo de pa-
cientes con IN vs sin IN, F = 1.114, p ≤ 0.05 (8.87 
±1.10 vs 12.11 ± 1.35, respectivamente).

La severidad de la enfermedad expresada por 
la puntuación obtenida durante las primeras 24 
horas de estancia en UCI por la escala de APA-
CHE II mostró un promedio de 21.21 ± 0.73, que 
representó en una mortalidad esperada de 56.57 
± 2.70. Encontrando diferencias estadísticamente 
signifi cativas entre el grupo de pacientes con IN y 
sin IN en relación a la califi cación de APACHE II y 
la mortalidad esperada.

La correlación de la mortalidad esperada y ob-
servada como índice de desempeño clínico por 
medio de la razón mortalidad estandarizada (RME: 
mortalidad observada/esperada = < 1) mostró un 
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promedio de RME de 0.37, en pacientes sin IN la 
RME fue de < 0.49 y en los que desarrollaron IN, la 
RME fue de < 0.65. La diferencia de proporciones 
no mostró diferencias estadísticamente signifi cati-
vas entre ambos grupos.

Los días-estancia entre los pacientes sin IN y 
con IN fue de 7.26 ± 0.99 y 15.87 ± 2.90 días, lo 
cual mostró diferencias signifi cativas entre los pro-
medios. Los pacientes que desarrollan IN incremen-
taron su estancia hospitalaria de 20.16 días (14.62 
± 0.94 vs 34.22 ± 0.37). Considerando, los días-UCI 
ponderados, refl ejan que la estimación al ingreso a 
la UCI, de acuerdo a la severidad, mostró diferencia 
signifi cativa en los pacientes sin IN vs con IN con 
un promedio de estancia de 13.81 ± 1.47, lo cual 

fue dos veces mayor cuando ésta ocurrió 31.52 ± 
2.86, es decir, se incrementó en 17.71 ± 1.39 días. 
Ello, refl eja un incremento en el costo de atención 
día/cama en la UCI, el promedio estimado en los 
tres últimos años por medio del proyecto SiGenera, 
mostró que el costo promedio de atención en la UCI 
es de $29,443.17 pesos el día/cama. En pacientes 
sin IN, el costo alcanza 30,794.98 pesos, en tan-
to en pacientes con IN se incrementa a 36,288.88 
pesos. Considerando el promedio días-estancia de 
ambos grupos pueden estimarse las diferencias en 
el costo de la atención en UCI.

El cuadro II muestra las características relaciona-
das con el proceso de atención. En lo referente al 
tipo de padecimiento, 46.58% (797) de los casos co-

Cuadro I. Características generales de la población estudiada en la UCI 2005-2010.

Característica Total Pacientes sin IN1 Pacientes con IN1 FA (tB), p2

 
Total de Ingresos n(%) 1,711 (100) 1,141 (66.69) 570 (33.31) F = 2.21 (5.664), 0.05

Tipo de padecimiento    
Médicos n (%) 797 (46.58) 644 (56.44) 153 (27.50) F = 1.71, tB = 9.747, 0.05
Traumáticos n (%) 914 (53.42) 497 (43.56) 417 (72.83) F = 2.12, tB = 0.973, ns

Grupo de edad y genero 37.29 ± 0.30 36.43 ± 2.01 38.15 ± 2.15 F = 0.587, tB = 1.428, ns
Hombres  35.80 ± 0.42 (1259) 33.43 ± 0.40 (987) 38.17 ± 0.48 (272) F= 1.428, tB = 43.68, 0.05
 Mujeres  37.26 ± 0.38 (452) 36.61 ± 0.13 (154) 37.90 ± 0.87 (298) F = 41.080, tB = 9.612, 0.05

Intervenciones y severidad    
Escala NEMS (intervenciones) 45.38 ± 1.57 41.45 ± 1.80 49.30 ± 1.39 F = 1.662, tB = 9.042, 0.05
Escala Bruselas (complejidad) 10.50 ± 1.13 08.87 ± 1.10 12.11 ± 1.35 F = 1.114, tB = 4.966, 0.05
Puntuación APACHE II 21.21 ± 0.73 17.88 ± 0.77 24.54 ± 0.72 F = 1.146, tB = 15.429, 0.05

Estancia hospitalaria    
Promedio días estancia UCI  7.26 ± 0.99 4.90 ± 1.38 15.87 ± 2.90 F = 1.525, tB = 12.245, 0.05
Días ponderados 18.89 ± 0.68 14.62 ± 0.94 36.87 ± 1.32 F = 1.913, tB = 24.837, 0.05
Días de estancia hospitalaria 17.85 ± 1.06 14.06 ± 0.56 34.22 ± 0.37 F = 2.327, tB = 74.84, 0.05

Mortalidad    
Esperada % (n) 56.57 ± 2.70 35.90 ± 1.54 60.29 ± 2.02 F = 1.714, tB = 24.759, 0.05
Observada % (n) 22.12 (370)  16.68 (184)  40.15 (186)  F = 23.01 tB = 3.0233, 0.05
 RME 0.37 0.49 0.65 F = 6.094 tB = ns

Costo atención por día estancia    
Día/estancia pesos $29,443.17 $30,794.98 $36,288.88 nc
Día/estancia dólares  $2,254.01 $2,252.90 $2,654.83 nc

Fuente: Sistema de información proyecto SiGenera/Proyecto PECIN UCI Xoco, SSDF 2005-2010.
Escala de NEMS: Calculada al ingreso a UCI: ≤ 24 puntos refl eja cuidados especiales o mínimos; 25 a 39 necesidades de equipo biomédico y apoyo de otras áreas 
frecuente, ≥ 39, necesidades de intervenciones.
Escala de Bruselas: Calculada al ingreso a UCI: 0, sin falla; 1: alteración leve; 2: alteración moderada; 3: alteración severa y 4: alteración crítica.
Escala APACHE II calculada al ingreso a la UCI.
Costo en dólares. Tipo de cambio: 1 dólar estadounidense = 13.58 pesos mexicanos.
1 (n) promedio ± desviación estándar. Observados o reportados anualmente por años (seis años).
2 ANOVA. Análisis de varianza calculada a partir de los promedios anuales (seis años) observados por variables (F, p), prueba t de Student (t, p), ns = no signifi cativa (p > .05).
A Estimación de F para pacientes sin IN vs pacientes con IN en promedios anuales observados (seis años)
B Estimación de t para varianzas homogéneas y heterogéneas en pacientes sin IN vs pacientes con IN en promedios anuales observados (seis años).
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rrespondieron a padecimientos médicos y 53.42% 
(914) a padecimientos traumáticos. La mortalidad 
general de la UCI fue de 19.94%, observamos que 
en presencia de IN alcanza 47.05 vs 13.50% cuando 
no hay infección. Treinta y tres punto treinta y uno 
por ciento se identifi có o desarrolló infección asocia-
da a los cuidados de la salud en la UCI. El promedio 
días de estancia fue de 4.01 días en pacientes sin 
IN y de 11.79 días de estancia en pacientes con IN. 
Los pacientes con trauma tienen mayor riesgo de 
presentar IN, 45.62% desarrollaron IN, en tanto los 
casos médicos sólo se observó en 19.20%.

La VM es un procedimiento que se requirió en 
71.01% de los casos, no se observaron diferencias 
entre los casos con IN o los que no la presentaron. 
Se observó un incremento importante en los días 
de estancia entre los pacientes con VMI y aqué-
llos con NAVM. El análisis de costo de atención de 
acuerdo al tipo de padecimiento muestra diferen-
cias importantes cuando se analizó la población por 
la presencia o ausencia de IN como única catego-
ría, en el cuadro II, se muestra la diferencia de cos-
tos en relación con el tipo de padecimiento (médico 
o traumático) y la presencia o ausencia de IN.

El cuadro III muestra los factores de riesgo di-
rectos relacionados con la presencia de IN. Den-

tro de los factores de riesgo identifi cados, 90.41% 
de los casos requirieron catéteres vasculares cen-
trales (CVC), observando una RO de 12.37 para 
desarrollo de IN. Las infecciones de vías urinarias 
asociadas a catéteres vesicales (IVUCV) ocupan el 
segundo lugar, con 78.90% y una RO de 9.68. Las 
neumonías asociadas a ventilación (NAV) ocupan 
70.83% con RO de 1.20. Los factores de riesgo vin-
culados con infección asociada a heridas, sitios o 
procedimientos quirúrgicos se encuentran entre 5 y 
10% con RO de 1 a 7. Se observó entre las heridas 
quirúrgicas abiertas y cerradas, RO de 3.02 y 3.91, 
respectivamente. Los procedimientos neurológicos 
relacionados, a pesar de encontrarse en 5.84% de 
los casos, muestran una RO de 7.18. Los factores 
directos incrementaron en 4.89 veces el riesgo de 
IN en pacientes atendidos en UCI.

La fi gura 1 nos permite observar que los facto-
res de riesgos directos tienen relación con el daño 
o riesgo de infección, la presencia o necesidad de 
cateterismo vascular central incrementa 12.37 ve-
ces el riesgo de infección, el cateterismo vesical 
9.68 veces el riesgo y la VM 7.18 veces, lo cual 
establece que la necesidad de procedimientos en 
UCI incrementa de manera importante el riesgo de 
infección asociada cuidados de la salud en la UCI.

Cuadro II. Características por tipo de padecimiento y ventilación mecánica en la UCI 2005-2010.

Indicador Total 1,711 (21.62%) Sin infección 1,141 (66.69%) Con infección 570 (33.31)
 
Padecimientos médicos   
Total 797 (46.58) 80.80 (644) 19.20 (153)
Promedio días estancia 5.50 (4,391) 4.01 (2,586) 11.79 (1,805)
Mortalidad bruta 19.94 (159) 13.50 (87) 47.05 (72)
Costo atención día/estancia pesos $23,283.67 $22,913.11 $37,670.29
   
Padecimientos traumáticos   
Total 914 (53.42) 54.38 (497) 45.62 (417)
Promedio días estancia 8.10 (7,407) 4.76 (2,369) 11.94 (4,981)
Mortalidad bruta 23.08 (211) 19.51 (97) 27.33 (114)
Costo atención (día/estancia) $35,008.05 $34,742.53 $43,983.61
   
Pacientes con ventilación mecánica invasiva   
Total 1215 (71.01) 664 (54.65) 551 (45.35)
Promedio día/paciente ventilador 7.59 (9,232) 5.14 (3419) 10.54 (5813)
Mortalidad bruta 26.25 (319) 24.24 (161) 28.67 (158)
Costo atención (día/paciente ventilación) $32,785.92 $30.881.17 $47,216.66

Fuente: Sistema de Información Proyecto SiGenera/Proyecto PECIN UCI Xoco, SSDF 2005-2009
1 (n) media ± desviación estándar.
2 ANOVA. Análisis de varianza (F, p), prueba t de Student (t, p), IC 95% p ≤ 0.05  = 2.228 ns = no signifi cativa (p > 0.05).
A Pacientes sin IN vs pacientes con IN.
Costo en dólares. Tipo de cambio: 1 dólar estadounidense EUA = 13.58 pesos mexicanos.

Este documento es elaborado por Medigraphic
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Cuadro III. Factores de riesgo directos de infección asociada a cuidados de la salud en UCI 2005-2010.

   Factores de riesgo identifi cados Porcentaje de infección
          
Infecciones identifi cadas asociadas Casos1 %2 Infecciones Total ingreso4 Por factor RO6 IC = 95%7 
 a factores de riesgo directos   asociadas3  de riesgo5

 
Total ingresos = 1,711 570 33.31 -  
Catéter vascular8 1,547 90.41 116 6.77 7.49 12.3707 0.9122-0.9384
Catéter vesical9 1,496 78.90 140 8.18 9.35 9.6857 0.8918-0.9213
Ventilación mecánica10 1,215 70.83 551 32.20 45.34 1.2051 0.5192-0.5752
Herida quirúrgica abierta11 515 30.09 128 7.48 24.85 3.0234 0.7150-0.7897
Herida quirúrgica cerrada12 241 14.08 49 2.86 20.33 3.9184 0.7475-0.8491
Tejidos blandos13 140 8.18 37 2.16 26.42 2.7838 0.6662-0.8125.
Herida por lesión tisular14 127 7.42 35 2.04 27.55 2.6286 0.6507-0.8064
Procedimientos neurológicos15 131 7.65 16 0.93 12.21 7.1875 0.8235-0.9358
Procedimientos ortopédicos16 100 5.84 45 2.63 45.00 1.2200 0.4606-06567

1 Número de factores de riesgo registrados relacionados con infección. 2 Porcentaje de factores de riesgo registrados en relación al total de ingreso. 3 Número de 
casos registrados con infección en UCI. 4 Porcentaje de infección en relación al total de ingresos. 5 Porcentaje de Infección en relación al total de casos expuestos al 
factor de riesgo identifi cado. 6 Razón de ocurrencia (riesgo relativo) en relación al factor de riesgo de la población expuesta. 7 Intervalo de confi anza = 95%, 8 Catéter 
vascular: Incluye pacientes con acceso vascular y reporte de hemocultivos. 9 Catéter vesical: Incluye pacientes con catéter vesical y urocultivo. 10 Ventilación mecánica: 
Incluye pacientes con Ventilación Mecánica más de 48 horas y reporte de cultivos de secreción bronquial. 11 Herida quirúrgica abierta: Incluye pacientes con cirugía 
y drenajes abdominales. 12 Herida quirúrgica cerrada: Incluye pacientes con otras herida quirúrgicas (craniectomía, pleurostomía y otros sitios quirúrgicos). 13 Tejidos 
blandos: Incluye heridas de lesiones en cuello, faciotomías, etc. 14 Heridas de lesión tisular: Incluye heridas de sitios por quemadura. 15 Procedimientos neurológicos: 
Incluye cultivos de catéteres de presión intracraneal, ventriculostomía con datos de infección. 16 Procedimientos ortopédicos: Incluye fracturas expuestas y sitios de 
colocación de fi jadores externos.

Figura 1. Razón de ocurrencia 
de factores de riesgos direc-
tos relacionados con infección 
asociada a cuidados de la 
salud en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos. Se muestra 
la probabilidad de pacientes 
expuestos a los factores de 
riesgo directos relacionados 
con infección en la UCI y el 
intervalo de confi anza = 95% 
(intervalo menor-intervalo ma-
yor) de la población estudiada. 
Podemos observar que a pe-
sar de observarse un porcen-
taje bajo en las infecciones 
asociadas a catéter vascular, 
el riesgo de infección es 12.37 
veces mayor que en pacientes 
no expuestos a este factor. El 
riesgo de neumonía asociada 
a ventilación mecánica de pa-
cientes expuestos a este pro-
cedimientos es de 1.22 veces 
mayor en relación a pacientes 
no expuestos.
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En relación con los factores indirectos, la grave-
dad o severidad, determinada mediante la escala 
de APACHE II ≥ 24 puntos con una RO de 1.90. 
La presencia de anemia y coagulopatía con necesi-
dad de politransfusión, el uso previo de antibióticos, 
estancia mayor de 72 horas, sedación mayor de 5 
días y la sospecha de sepsis tuvieron RO mayo-
res de 2. En relación con estos factores de riesgo 
indirectos, incrementa el riesgo de 1.85 veces en 
promedio de IN en UCI (cuadro IV).

La fi gura 2 muestra factores indirectos, como 
sedación por más de 5 días. La anemia, la coa-
gulopatía y el empleo previo de antibióticos incre-
menta el riesgo de infección en promedio hasta 
2.8 veces. La propia gravedad o complejidad de 
los pacientes, y por ende, la necesidad de un ma-
yor número de procedimientos e intervenciones. 
La estancia mayor de 72 horas y la sospecha de 
sepsis grave incrementan en promedio 2.0 veces 
el riesgo de infección.

Finalmente, debemos considerar la relación mul-
tifactorial para la presencia de IN en los pacientes 
en UCI, ya todos que los pacientes, tuvieron por lo 
menos 4 o más factores asociados.

Inicialmente se planteó evaluar el riesgo de re-
traso quirúrgico para el desarrollo de IN, pero no se 
pudo estimar en todo el periodo de estudio. Pero 
en el año 2008 a 2010, el promedio de retraso de 
procedimientos quirúrgicos en procedimiento inicial 
fue de 4.81 ± 2.33 horas y en segundo tiempo y 
procedimientos subsecuentes de 16.88 ± 7.21 ho-
ras del programado por falta de espacio físico (dis-
ponibilidad de quirófano, falta de personal) y una 
duración de los procedimientos durante el primer 
procedimiento de 3.99 ± 1.29 hora y de 3.09 ± 0.39 
horas, durante el segundo tiempo o procedimientos 
subsecuentes. Por lo tanto, estos datos no fueron 
incluidos en las tablas de análisis.

Un fenómeno importante es la relación con el 
número de microorganismos aislados en 1,117 cul-

Cuadro IV. Factores de riesgo indirectos de infección asociada a cuidados a la salud en UCI 2005-2010.

   Factores de riesgo identifi cados Porcentaje de infección
          
Infecciones identifi cadas asociadas Casos1 %2 Infecciones Total ingreso4 Por factor RO6 IC = 95%7 
 a factores de riesgo indirectos   asociadas3  de riesgo5

 
Total ingresos = 1,711 570 33.31 34.45  
Gravedad (APACHE II ≥ 24)8 1,338 78.19 461 26.94 49.27 1.9024 0.6305-0.6814
Estado de choque 9 960 56.10 473 27.64 16.09 1.0296 0.4766-0.5399
Anemia y/o coagulopatía 10 988 57.74 259 15.13 26.21 2.8147 0.7109-0.7658
Uso previo de antibióticos11 1,474 86.14 418 24.43 28.35 2.5263 0.6938-0.7398
Infección previa12 930 54.35 386 22.55 41.50 1.4093 0.5541-0.6175
Comunitaria 446 26.06 169 9.87 37.89 1.6391 0.5776-0.6678
Hospitalización/otro hospital 484 28.82 188 10.98 38.84 1.5745 0.5697-0.6566
Estancia en UCI > 72 horas13 621 36.29 252 14.78 40.57 1.4430 0.5568-0.6341
Estancia en UCI > 7 días14 796 40.67 250 14.61 31.40 2.1840 0.6544-0.7189
Sedación > 5 días15  1,332 77.84 344 20.10 33.33 2.8721 0.7186-0.7656
Alteración neurológica16  876 51.11 350 29.45 39.95 1.5029 0.5689-0.6338
Sospecha de sepsis grave17  642 37.52 208 12.15 32.39 2.0865 0.6408-0.7132
Isquemia anoxia cerebral18  291 17.00 139 8.12 47.76 1.0935 0.4680-0.5830

1 Número de factores de riesgo registrados relacionados con infección. 2 Porcentaje de factores de riesgo registrados en relación al total de ingreso 3 Número de casos 
registrados con infección en UCI. 4 Porcentaje de infección en relación al total de ingresos. 5 Porcentaje de infección en relación al total de casos con expuestos al 
factor de riesgo identifi cado. 6 Razón de ocurrencia (riesgo relativo) en relación al factor de riesgo de la población expuesta. 7 Intervalo de confi anza = 95%. 8 Gravedad: 
Incluye pacientes con califi cación de escala de APACHE II ≥ 24 puntos. 9 Estado de choque: Incluye pacientes con estado de choque hipovolémico y/o distributivo por 
más de 6 horas. 10 Anemia y coagulopatía: Incluye pacientes con alteraciones hematológicas por consumo o depleción de volumen por hemorragía y que requirieron de 
politransfusión. 11 Uso previo de antibióticos: Incluye pacientes con tratamiento antimicrobiano sin identifi cación o corroboración de infección. 12 Infección previa: Incluye 
y se distribuye en dos grupos a pacientes con datos clínicos y/o infección corroborada adquirida en la comunidad y/o en otra unidad médica y/o hospitalización y que 
posteriormente desarrollaron infección en UCI. 13 Estancia en UCI mayor de 72 horas: Incluye pacientes con estancia efectiva mayor de 72 horas en UCI y que no fueron 
trasladado a otra unidad médica. 14 Estancia mayor de 7 días en UCI: Incluye pacientes que no fueron trasladados a otra unidad médica durante su estancia hospitalaria. 15 
Sedación por más de 5 días: Incluye pacientes con sedación continua por más de 5 días en Ramsay de 5 a 6 puntos o RASS -4 a 5. 16 Alteraciones neurológicas: Incluye 
pacientes con lesión traumática, trastorno neurológico, como enfermedad vascular cerebral y otros trastornos neurológicos. 17Sospecha de sepsis grave: Incluye casos 
con sospecha o infección a su ingreso aun sin confi rmar que desarrolla sepsis. 17 Isquemia anoxia cerebral: Incluye pacientes con antecedente de paro cardorrespiratorio 
previo a su ingreso a UCI.
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nismo, es decir, aproximadamente 1.06 microorga-
nismos por cultivo, o bien, 2.07 microorganismos 
por paciente. En el 42.84% de los cultivos sólo se 
aisló un solo germen, 20.08% dos microorganis-
mos, 14.34% tres microorganismos y 9.29% cuatro 
o más. De igual forma, en 44.64% de los cultivos se 
realizó un solo cultivo, 27.0% dos cultivos, 10.88% 
tres cultivos y 10.88 cuatro o más (cuadro V).

La frecuencia u orden de importancia de las IN 
identifica 34.66% episodios de IN y se relaciona 

96.66 % del total de pacientes con IN, seguida de 
las IVU y heridas quirúrgicas abiertas con 8.42% 
respectivamente, catéteres vasculares 7.31%, otras 
heridas quirúrgicas 7.03% e infecciones en tejidos 
blandos 4.75% (cuadro VI).

En la fi gura 3 puede observarse con respecto a 
la frecuencia anual la disminución en la incidencia 
de NAV, de encontrarse en 2005 en 62.10%, dis-
minuyó a 18.63%, lo cual corresponde a 43.47%, 
esto asociado a la implementación de estrategias 
de control del proyecto SiGenera/PECIN, en cuanto 

Gravedad (APACHE) II ≥ 24 puntos)
Anemia y/o coagulopatía

Infección comunitaria

Estancia en UCI  > 72 horas

Sedación > 5 dias

Sospecha de sepsis grave

Estado de choque

Uso previo de antibióticos

Infección en hospitalización / otro hospital

Estancia en UCI > 7 dias
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Isquemia anoxia cerebral (paro)
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Figura 2. Razón de ocurren-
cia de factores de riesgos 
Indirectos relacionados con 
Infección asociada a cuida-
dos de la Salud en la Unidad 
de Cuidados Intensivos. Se 
muestra la probabilidad de 
pacientes expuestos a los 
factores de riesgo indirectos 
relacionados con infección 
en la UCI y el intervalo de 
confianza = 95% (intervalo 
menor-intervalo mayor) de 
la población estudiada. En el 
caso de la sedación mayor de 
5 días, la estancia mayor de 7 
días en UCI, el uso previo de 
antibióticos y anemia o coagu-
lopatía asociada a politrans-
fusión, el riesgo de infección 
es 2 a 3 veces mayor que en 
pacientes no expuestos a este 
factor y sólo el estado de cho-
que y la presencia de isque-
mia anoxia cerebral asociada 
a paro cardiorrespiratorio tie-
nen un riesgo mínimo.

Cuadro V. Número de cultivos y microorganismos aislados en muestras de pacientes en la UCI.

   Microorganismos aislado en 1,117 cultivos
   Cultivo1   Total n (%)
 1 n (%) 2 n (%)  3 n (%) 4 o más n (%)
 
 1 302 (57.08)  111 (20.98) 71 (13.42) 45 (3.79) 529 (44.64)
 2 145 (45.31) 88 (27.50) 55 (17.18) 32 (10.00) 320 (27.00)
 3 80 (38.64) 60 (28.98) 43 (20.77) 24 (11.59) 207 (10.88)
 4 56 (43.41) 24 (18.60) 19 (14.72) 30 (23.25) 129 (10.88)
 Total 508 (42.84) 238 (20.8) 170 (14.34) 107 (9.29) 1185 (100.00)

Fuente: Sistema de información proyecto SiGenera/Proyecto PECIN UCI Xoco, SSDF 2005-2010.
1 Número de cultivos realizados por paciente. 2 Número de microorganismos aislados por muestra de cultivos.
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a control de factores de riesgo y estratifi cación de 
éstos. El comportamiento de IN asociadas a CVC y 
SV se observa de igual forma, un incremento pau-
latino, teniendo en todos los casos su pico máximo 
en el año 2007.

Considerando el estudio EVIN y otras series de 
estudio internacionales,31-37 en el cuadro VII, se 
presenta el análisis de las tasas de prevalencia e 

incidencia de estos factores asociados. El hecho de 
ingresar a la UCI y permanecer más de 72 horas 
muestra una prevalencia de 69.92% respecto al total 
de episodios de IN, o bien, una tasa de 9.6 episodios 
de infección en UCI por cada 1,000 días de estan-
cia. La tasa de incidencia por pacientes con IN fue 
de 33.31%. En relación con los principales procedi-
mientos asociados con los cuidados a la salud en la 

Cuadro VI. Frecuencia anual por sitio infección en UCI periodo 2005-2010.

 2005 2006 2007 2008 2009 2010 Total
 n = 290/122 n = 293/132 n = 312/120 n = 268/79 n = 285/68 n = 263/49 n = 1,711/570
Sitio del cultivo positivo         
 42.06% 45.05% 38.46% 29.47% 23.85% 18.63% 33.31
 n % n % n % n % n % n % n %
 
 Secreción bronquial1 118 62.10 128 57.14 116 48.73 74 44.31 66 32.35 49 18.63 551 34.66

Herida quirúrgica abierta2 17 8.94 29 12.94 34 14.28 18 10.77 24 11.76 6 2.28 128 8.42
Catéter vesical3 20 10.52 27 12.05 28 11.76 24 14.37 25 12.25 18 6.84 140 8.42
Catéter vascular4 14 7.36 17 7.58 30 12.60 14 8.38 31 15.19 10 3.80 116 7.31
Otras heridas quirúrgicas5 14 7.36 16 7.14 17 7.14 20 11.97 35 17.15 8 3.04 110 7.03
Tejidos blandos6 7 3.68 7 3.12 13 5.46 17 10.17 25 12.25 3 1.14 72 4.75

Total  190 17.00 224 20.05 238 21.30 167 14.90 204 18.26 94 8.41 1,117 100.00

1 Secreción bronquial: Incluye cultivos de secreción bronquial de pacientes con ventilación mecánica por más de 48 horas. 2 Herida quirúrgica abierta: Incluye cultivos 
de herida quirúrgica por cirugía y drenajes abdominales 3 Catéter vesical: incluye cultivos de catéter vesical y urocultivo. 4 Catéter vascular: incluye cultivos de catéter 
vascular y hemocultivos. 5 Otras heridas quirúrgicas: incluye cultivos de otras heridas quirúrgicas; craniectomía, pleurostomía y otros sitios quirúrgicos, heridas de sitios 
por quemadura, cultivos de catéteres de presión intracraneal, ventriculostomía, fracturas expuestas y sitios de colocación de fi jadores externos. etc. 6 Tejidos blandos: 
Incluye heridas de lesiones en cuello, faciotomías.

Cuadro VII. Prevalencia y tasa de incidencia de infección por factores de riesgo en la UCI.

Tipo de infección
n = 1,711/12,322 días   Casos expuestos Días exposición al factor Casos de infección  Días con infección  Tasa

Ingresos en UCI 1,4171 12,322 1,185 7,114 69.922/9.64

Casos de infección 1,4171 10,626 570 7,114 33.313

Severidad de lesión 1,338 3,798 461 1,384 31.005
Ventilación mecánica invasiva 1,250 6,916 551 4,256 7.966
Catéter vesical 1,496 11,140 140 5,172 1.257
Catéter vascular 1,547 10,773 116 3,303 1.078
Herida quirúrgica abierta 515 3,707 128 2,926 0.249
Tejidos blandos 267 2,217 72 1,076 0.269
Otras heridas quirúrgicas 472 3,361 110 1,830 0.239

Fuente: Sistema de información proyecto SiGenera/Proyecto PECIN UCI Xoco, SSDF 2005 -2010.
1 Corresponde a pacientes con estancia mayor a 72 horas y siete días. 2 Prevalencia de pacientes con infección nosocomial (%) = Núm. de infecciones en UCI/Núm. total 
de pacientes ingresados. 3 Incidencia de infección nosocomial en la UCI = Núm. pacientes con Infección en UCI/Núm. total de pacientes (%). 4 Incidencia de Infección 
nosocomial por horas estancia = Núm. infecciones registradas/total días estancia (por 1,000 días estancia). 5 Incidencia de infección en relación con la severidad = Núm. 
de pacientes con IN con APACHE ≥ 24/Núm. de pacientes con APACHE II ≥ 24. 6 Incidencia de neumonías asociadas a ventilación mecánica (NAV) = Núm. de NAV/
total de días con VM x 1,000 días. 7 Incidencia de infecciones de vías urinarias por catéter vesical (IVUCV) = Núm. IVUCV/total de días de pacientes con catéter vesical. 
8 Incidencia de Infecciones por catéter vascular central (CVC) = Núm. bacteriemia primaria (BP) confi rmada por CVC/Núm. total de días con CVC. Núm. de infecciones 
confi rmadas de CVC/Núm. total de días con CVC. 9 Incidencia cruda de infección de sitio quirúrgico = Núm. pacientes con infección de herida quirúrgica abierta/Núm. de 
pacientes quirúrgicos en UCI. Núm. pacientes con infección de herida quirúrgica Cerrada/Núm. de pacientes quirúrgicos en UCI.
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Figura 3. Frecuencia anual 
y acumulada por sitios de in-
fección asociada a cuidados 
en la salud en la Unidad de 
Cuidados Intensivos.Puede 
observarse que durante el 
periodo, el mayor número de 
casos se relaciona con cul-
tivos positivos de secreción 
bronquial asociados a venti-
lación mecánica. Un compor-
tamiento similar, muestran los 
cultivos de catéter vesical y 
urocultivos, manteniéndose 
como la segunda causa de in-
fección, que en las barras co-
rrespondientes al acumulado 
muestran el mismo porcenta-
je que los cultivos de heridas 
quirúrgicas abdominales.

UCI mostró en los pacientes con neumonía asocia-
da a ventilación (NAV) una incidencia de 7.96 por 
1,000 días de VM; la infección de vías urinarias por 
sonda vesical (IVU-SV) de 1.2 por 1,000 horas de 
SV; la bacteriemia primaria (BP) y cultivos de catéter 
vascular central CVC mostraron que para BP-CVC 
la incidencia fue de 1.07 eventos por 1,000 horas 
de CVC. En general, las heridas quirúrgicas relacio-
nadas con procedimientos o sitios quirúrgicos, ob-
servaron una tasa promedio de 0.24 episodios, es 
decir, 24% de los procedimientos desarrollaron IN.

El cuadro VIII muestra que las IN por Gram nega-
tivos ocurrieron en 67.51% (802/1,182) de los epi-
sodios identifi cados, 34.90% de los Gram negativo 

corresponde a no enterobacterias (Pseudomonas 
aeruginosa), que es el microorganismo más frecuen-
te, y los asociados a Gram positivos en el 32.32% 
de los casos, correspondiendo a Staphylococcus au-
reus. Esta misma distribución se observó al analizar 
el tipo de bacteria por sitio identifi cado. Seguidos de 
Acinetobacter baumannii y Klebsiella pneumoniae 
en 15.78% de los casos respectivamente.

La fi gura 4 muestra claramente la importancia de 
microorganismos Gram positivos como Staphylococ-
cus aureus y Pseudomonas en todos los sitios de 
infección. Seguidos de Acinetobacter baumannii, que 
son los microorganismos más frecuentes en la infec-
ciones asociadas a cuidados en la salud en la UCI.
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La frecuencia anual de microorganismo por sitio 
de infección identifi cad, refl eja cambios importante. 
En relación a las bacterias Gram positivos como Sta-
phylococcus aureus se presentó en 23.79%, con una 
distribución variada y que en 2010, alcanzó su pico 
máximo, reportándose hasta en 35.8% de los casos. 
En el caso de Pseudomonas aeruginosa, a pesar 
de encontrarse como principal microorganismo en 
el periodo de estudio, observándose disminución en 
su frecuencia, de encontrarse como principal ger-
men en 2005 con 30.04% de los casos, para 2010 
se reportó en 17.90% de las IN, ocupando el tercer 
lugar en orden de frecuencia. El caso de Acineto-
bacter baumannii, refl eja un incremento importante, 

en 2005 sólo se desarrolló en 1.47% de los cultivos 
y para 2009, alcanzó su frecuencia máximo, la cual 
fue de 45.93%, disminuyendo a 25.92%, como resul-
tado inicial de la implementación de los resultados 
del Proyecto SiGenera/PECIN (cuadro IX).

La fi gura 5 muestra los cambios observados en la 
frecuencia de microorganismos encontrados en los 
diferentes sitios de cultivos. El caso de Pseudomo-
nas aeruginosa y especies asociadas como principal 
causa encontrándose en 23.79% de los casos, se-
guido de Staphylococcus aureus (22.671%) de los 
episodios de IN y Acinetobacter baumannii se encon-
tró en 15.18%, Klebsiella pneumoniae 7.17%, Ente-
robacter cloacae 6.49%, Escherichia coli 4.64%, Se-

Cuadro VIII. Frecuencia anual por tipo de bacteria aislada en cultivos de pacientes atendidos en la UCI 2005-2010.

   Sitio de cultivo  Total de pacientes
Indicador 
   Catéter Herida quirúrgica Drenaje Tejidos 1,711
 Bronquial Urocultivo hemocultivo abdominal quirúrgico blandos
Pacientes infectados                          33.31 (570) 

 
Bacteria n % n % n % n % n % n % N %

Pseudomonas
aeruginosa y sp 112 18.98 34 22.66 37 27.09 35 28.68 44 38.59 20 28.57 282 23.79

Staphylococcus
aureus 137 23.22 29 19.33 31 34.6 29 23.77 24 21.05 18 25.0 268 22.61 

Acinetobacter
baumannii 119 20.16 22 14.66 17 12.4 14 11.47 8 7.01 7 9.72 187  15.78

Klebsiella
Pneumoniae 39 6.61 10 6.66 10 7.29 10 8.19 11 9.64 5 6.94 85 07.17

Enterobacter
cloacae 37 6.27 13 8.66 10 7.29 7 7.73 6 5.26 4 5.55 77  6.49

Escherichia coli 21 3.55 11 7.33 12 8.75 3 2.45 4 3.5 4 5.55 55  4.64

Serratia
marcescens 14 2.37 8 5.33 10 7.29 8 6.55 5 4.38 2 2.77 47 3.96 

Staphylococcus
epidermidis 18 3.05 9 6.00 6 4.37 5 4.09 5 4.38 2 2.77 45  3.79

Empedobacter
brevis 9 1.52 6 4.00 -  3 2.45 3 2.63 3 4.16 24 2.02

Streptococcus
pyogenes 10 1.69 1 0.60 -   4 3.27 3 2.63 1 1.38 19 0.16

Otros Gram
positivo 34 5.76 6 4.00 3 2.18 3 2.45 - - 5 6.94 51  9.62

Otros Gram
negativo 40 6.77 1 0.60 1 0.07 1 0.08 1 0.08 1 1.38 45 3.79

Cultivos positivos 590 49.78 150 12.65 137 11.56 122 10.29 114 9.62 72 6.07 1,185 100.00

Fuente: Sistema de información proyecto SiGenera/Proyecto PECIN UCI Xoco, SSDF 2005 -2010.
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rratia marcescens 3.96%. Puede apreciarse que en 
el año de 2007, el orden de frecuencia fue muy dife-
rente al reportado en 2009 y 2010, inicialmente Gram 
negativo no enterobacterias ocuparon el primer sitio, 
para 2009, el Gram negativo enterobacterias y para 
2010 la presencia de Gram positivo. Puede observar 
el incremento importante de Acinetobacter bauman-
nii, el cual será motivo de otros análisis.

De acuerdo a los datos del cuadro X se muestra 
el promedio días de estancia y su relación con la pre-
valencia por microorganismo del total de ingresos, 
en el caso de Staphylococcus aureus, se observa 
prevalencia de 64.85 y alcanza hasta 12.32 días de 
estancia cuando se presenta la infección. En el caso 
de Pseudomonas aeruginosa muestra prevalencia de 
49.47 casos y un promedio de 16.41 días de estancia. 
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Figura 4. Frecuencia de mi-
croorganismos por sitio de 
infección en la Unidad de Cui-
dados Intensivos 2005-2010.
Puede observarse que Sta-
phylococcus aureus y Pseu-
domonas aeruginosa son los 
principales microorganismos 
responsables de IN en UCI, se-
guidos de Gram negativo ente-
robacterias, principalmente por 
Acinetobacter baumannii.
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Cuadro IX. Frecuencia anual por tipo de bacteria aislada en cultivos de pacientes atendidos en la UCI 2005-2010.

   Promedio anual reportado por bacteria  Total de pacientes
Indicador 
 2005 (290) 2006 (293) 2007 (312) 2008 (268) 2009 (285) 2010 (263) 1,711
Pacientes infectados 42.06 (122) 45.05 (132) 38.46 (120) 29.47 (79) 23.15 (68) 18.63 (49) 33.31 (570)

 
Bacteria n % n % n % n % n % n % n %

Pseudomonas
aeruginosa y sp 61 30.04 67 28.75  68 26.98 37 22.69 20 11.62 29 17.90 282 23.79

Staphylococcus
aureus  50 24.63 45 19.31 42 16.66 33 20.14 40 23.25 58 35.80 268 22.61 

Acinetobacter
baumannii  3 1.47 17 7.29 10 3.96 36 22.08 79 45.93 42 25.92 187  15.78

Klebsiella
pneumoniae 31 15.27 26 11.15 10 3.96 4 2.45 6 3.48 8 4.93 85 7.17

Enterobacter
cloacae  23 11.33 22 9.44 18 7.14 2 1.22 5 2.90 7 4.32 77  6.49

Escherichia
coli  12       5.91 13 5.57 8 3.17 10 6.13 6 3.48 6 3.70 55  4.64

Serratia
marcescens 10 4.92 10 4.29 9 3.57 7 4.29 5 2.90 6 3.70 47 3.96 

Staphylococcus
epidermidis 8 3.94 12 5.15 11 4.36 8 4.90 6 3.48 - - 45  3.79

Empedobacter
brevis  2 0.98 3 1.28 7 2.77 7 4.29 5 2.90 - - 24 2.02

Otras y no
especifi cado 3 1.47  18 7.72 69 27.38 19 11.65 -  6 3.70 114  9.62

Cultivos
positivos  203 233 252 163 172 162 1,185 100.00

Fuente: Sistema de información proyecto SiGenera/proyecto PECIN UCI Xoco, SSDF 2005-2010.

Acinetobacter baumannii muestra incidencia de 34.69 
casos, con un promedio día de estancia de 17.17días.

El uso de antimicrobianos en UCI. Podemos ob-
servar que cerca de 91.46% de los pacientes atendi-
dos en UCI recibe terapia antimicrobiana, correspon-
diendo 94.18% de los casos a terapia empírica, ya 
que en forma inicial está directamente relacionado 
con esta práctica terapéutica utilizada en otras áreas 
hospitalarias. Durante su estancia en UCI, 20.12% 
de los casos tiene necesidad de inicio de terapia 
antimicrobiana profi láctica, ante la evidencia de pro-
cedimientos potencialmente contaminados, datos 
clínicos de infección en algún sitio. Esta terapéutica 
se inicia considerando los patrones de frecuencia, 
sensibilidad, resistencia y acorde a los reportes de 
la literatura nacional e internacional y guías de prác-
tica médica en algunos casos especiales como la 

pancreatitis. Treinta y seis punto cuarenta y dos por 
ciento de los casos la terapia dirigida con reporte de 
cultivos y sensibilidad específi ca (cuadro XI).

En los cuadros XII y XIII se muestra el análisis de 
sensibilidad y resistencia antimicrobiana para Gram 
positivo. En el caso de las glicoproteínas se obser-
va sensibilidad de 93% y promedio de resistencia 
de 6%. Algo similar se observa con las quinolonas 
como moxifl oxacino y tigeciclina que en casos es-
peciales se utilizan en pacientes con multirresisten-
cia y estancia prolongada en la UCI. Antibióticos 
como cefotaxima y clindamicina muestran nivel de 
resistencia que alcanzan más del 35%, seguido de 
cipofl oxacino. El caso carbapenems y cefalospori-
nas de cuarta generación, por su nivel de sensibi-
lidad, cerca de 95%, son los de prescripción fre-
cuente ante evidencia de bacterias Gram positivo 
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Figura 5.  Frecuencia de 
principales microorganismos 
aislados por año en UCI.Se 
muestran las modificaciones 
en la frecuencia y distribución 
de IN, observando cambios 
importantes, principalmente 
en la frecuencia de Pseudo-
monas aeruginosa, Staphylo-
coccus aureus y Acinetobac-
ter baumannii, este último 
llegando a ocupar el primer 
lugar en orden de frecuencia 
en 2009.

asociados con vancomicina. El empleo de teicopla-
nina, linezolid, tigeciclina y moxifl oxacino en Gram 
positivos, como parte de las estrategias de control y 
tratamiento, están reservados a pacientes con dis-
función renal, resistencia a otros antimicrobianos y 
estancia prolongada. En este periodo, se determinó 
la rotación de antibióticos como ceftazidima, amika-
cina, y cefotaxima para estos casos.

Sin bien, la frecuencia de bacilos Gram negativos 
no enterobacterias, por orden de frecuencia durante 
2005 a 2007 ocupaban los primeros sitios de microor-
ganismos aislados. El comportamiento de sensibili-
dad y resistencia no ha presentado muchos cambios. 
La sensibilidad mostrada para cefalosporinas es 
baja, menor de 70%, con porcentajes de resistencia 
que alcanzan entre 35 y 50%. Sólo cefalosporinas de 
cuarta generación y betalactámicos carbapenémicos 

tienen sensibilidad de 90 a 92%. En general, las qui-
nolonas y gentamicina muestran sensibilidad prome-
dio de 80%, en el caso de la gentamicina, se repor-
ta con antibiótico de alta sinergia con la asociación 
de betalactámicos carbapenémicos. La aparición y 
disposición de nuevos antibióticos como tigeciclina, 
moxifl oxacino y piperacilina/tazobactam se refl eja en 
sus altos índices de sensibilidad y baja resistencia. 
Siendo estos antimicrobianos, reservados para pa-
cientes con multirresistencia, estancia prolongada o 
poca respuesta a terapia dirigida (cuadros XIV y XV).

Finalmente, los cuadros XVI y XVII muestran los 
patrones de sensibilidad y resistencia de bacilos 
Gram negativos enterobacterias. El reporte de sen-
sibilidad y resistencia nos muestra un porcentaje si-
milar al caso de las no enterobacterias. En general, 
los carbapenémicos son la terapia de elección para 

22.69

22.08
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Cuadro X. Tasa de prevalencia e incidencia de microorganismos identifi cados en infección en la UCI.

Indicador  Casos  Días Promedio Incidencia/ Tasa x
n = 1,711/570 Pacientes con IN estancia  días estancia prevalencia 1000 días

Ingresos 1,711 1,1851 12,322 7.26 69.253 9.025

Con infección 1,711 5701 7,660 13.44 33.3p14 7.445
     
 Por Gram positivo 570 364 5,071 13.93 63.856 7.177

 Staphylococcus aureus 364 268 3,816 14.23 47.016 7.027

 Staphylococcus epidermidis 364 45 1,828 9.71 7.896 2.467

 Streptococcus pyogenes  364 19 1,350 9.02 8.946 1.407

 Otras bacterias Gram positivo 364 19 1,938 10.39 8.946 2.637

 Por Gram negativo no enterobacteria 570 282 4,478 15.88 49.478 6.299

 Pseudomonas sp 282 18 249 13.83 63.828 0.079

 Pseudomonas aeruginosa  282 168 2,758 16.41 49.478 6.099

 Pseudomonas fl uorescence putida 282 96 1,547 16.11 34.048 6.209

 Por Gram negativo enterobacteria 570 539 8,979 16.66 94.568  6.029

 Acinetobacter baumannii 539 187 3,210 17.17 34.698 5.829

 Klebsiella Pneumoniae 539 85 12,257 14.42 15.768 0.699

 Enterobacter cloacae 539 77 1,217 15.81 14.288 0.629

 Escherichia Coli 539 55 758 13.78 10.208 7.259

 Serratia Marcescens 539 47 670 14.25 8.718 7.019

 Empedobacter brevis 539 24 302 12.62 4.458 7.949

 Otras bacterias Gram negativas 539 45 598 13.29 8.348 7.529

Fuente: Sistema de Información Proyecto SiGenera/Proyecto PECIN UCI Xoco, SSDF 2005 -2010.
1 Casos de infección registrada por microorganismo en UCI.
2 Pacientes con infección en UCI.
3 Prevalencia de pacientes con infección nosocomial (%) = Núm. de infecciones en UCI/Núm. Total de pacientes ingresados.
4 Prevalencia de pacientes con infección nosocomial (%) = Núm. de pacientes con infección en UCI/Núm. Total de pacientes ingresados.
5 Incidencia de infección nosocomial por horas estancia = Núm. Infecciones registradas/total días estancia (por 1,000 días estancia).
6 Incidencia acumulada de infección por Gram positivo (%) = Núm. de infecciones en UCI por Gram positivo/núm. total de pacientes con infección.
7 Incidencia acumulada de infección por Gram positivo por días estancia = Núm. infecciones registradas por Gram positivo/total días estancia (por 1,000 días estancia).
8 Incidencia acumulada de infección por Gram negativo (%) = Núm. de infecciones en UCI por Gram negativo/Núm. Total de pacientes con infección.
9 Incidencia acumulada de infección por Gram negativo por días estancia = Núm. de infecciones en UCI por Gram negativo/Núm. total días estancia (por 1,000 días estancia)

Cuadro XI. Uso de antimicrobianos en pacientes ingresados a UCI.

Característica n = 1,711 / 5701 Pacientes antibióticos Infección confi rmada Tasa

Uso de antimicrobianos 1,565 0.91465

 Terapia empírica 1,4742 0.94186

 Terapia profi láctica 3183 0.20127

 Terapia dirigida 5704 0.36428

Fuente: Sistema de información proyecto SiGenera/Proyecto PECIN UCI Xoco, SSDF 2005-2010.
1 Total de ingresos/pacientes con infección.
2 Ingresos con inicio empírico de antibióticos de otras áreas del hospital (otra unidad médica, urgencias, hospitalización).
3 Terapia antimicrobiana en UCI con datos clínicos de infección y de acuerdo a comportamiento de patrón de frecuencia, sensibilidad y resistencia en la UCI
4 Terapia antimicrobiana en UCI con datos clínicos de infección y confi rmada por cultivos del sitio de infección.
5 Prevalencia global a uso de antimicrobianos (%) = Núm. de pacientes con antibióticos en UCI/Núm. total de pacientes ingresados a UCI.
6 Prevalencia para el uso de antimicrobianos por terapia empírica (%) = Núm. de pacientes con antibióticos profi láctica/Núm. total de pacientes con antibióticos.
7 Prevalencia para el uso de antimicrobianos por terapia profi láctica (%) = Núm. de pacientes con antibióticos empírica/Núm. total de pacientes con antibióticos.
8 Prevalencia global a uso de antimicrobianos por terapia dirigida (%) = Núm. de pacientes con antibióticos dirigidos/Núm. total de pacientes con antibióticos.
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Cuadro XII. Análisis de patrón de sensibilidad y resistencia antimicrobiana para Gram positivo de infección en UCI.

 Porcentaje de sensibilidad/resistencia a tipo de antibiótico1

 
        
      

Sensibilidad2 %/(n) 93.21 93.75 94.57 72.83 86.41 87.23 63.04 64.13 95.38 93.48 73.09 88.32  93.21 94.84
 (343) (345) (348) (268) (318) (321) (232) (236) (351) (344) (269) (325) (343) (349)

Resistencia3 %/(n) 6.79 6.25 5.43 27.17 13.59 12.77 36.96 35.87 4.62 6.52 26.91   11.68 6.79 5.16
 (25) (23) (20) (100) (40) (47) (136) (132) (17) (24) (99) (43) (25) (19)

Fuente: Sistema de información proyecto SiGenera/proyecto PECIN UCI Xoco, SSDF 2005 -2010. 
1 Porcentaje de resistencia y sensibilidad por tipo de antibiótico independiente del valor de la concentración inhibitoria Máxima (CIM).
2 Porcentaje de sensibilidad para Gram positivo = Núm. cultivos con crecimiento Gram positivo sensibles a determinado antibiótico/Núm. de cultivos con desarrollo de 
Gram positivo.
3 Porcentaje de resistencia para Gram positivo = Núm. cultivos con crecimiento de Gram positivo resistente para determinado antibiótico/Núm. cultivos con desarrollo de 
Gram positivo. Se Incluyen en denominador sensibles y resistencia frente a antibiótico determinado
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Cuadro XIII. Patrón de sensibilidad a antimicrobianos para Gram positivo en la Unidad de Cuidados Intensivos.

   Porcentaje de sensibilidad por año (364 cultivos analizados) CIM (mg/dl)

 Porcentaje
Antibiótico 2005 (64) 2006 (61) 2007 (61) 2008 (64) 2009 (71) 2010 (43) CIM1 de sensibilidad

Vancomicina 96.83 95.08 93.29 94.80 90.58 94.58 ≤ 16 93.21
Teicoplanina  96.21 96.92 95.69 94.49 94.78 91.94 ≤16 93.75
Linezolid  95.29 94.42 92.93 91.93 93.96 93.39 ≤ 8/16 94.57
Quinopristina
/Dalfopristina 78.27 73.44 70.37 71.21 70.42 74.12 ≥ 2/4 72.83
Amikacina 92.73 90.98 87.36 86.79 85.39 84.79 ≥ 1 86.41
Gentamicina* 88.98 89.12 89.51 90.81 91.01 90.28 ≤ 1 87.23
Clindamicina 65.78 63.75 64.56 63.12 63.67 66.42 ≥ 4 63.04
Cefotaxima 63.45 62.39 61.21 60.76 58.34 57.76 ≥ 4 64.13
Imipenem 95.51 94.41 93.78 92.43 90.21 91.33 ≤ 16/32 95.38
Meropenem 93.45 93.22 92.12 91.67 93.62 92.76 ≤ 16/32 93.48
Cipofl oxacino 78.81 76.25 74.21 73.09 71.34 70.78 ≥ 6/8 73.09
Levofl oxacino 89.38 88.23 88.56 87.58 88.21 86.85 ≥ 1  88.32
Moxifl oxacino ** 91.11 91.24 90.12 90.34 92.21 ≤ 4 93.21
Tigeciclina ** ** ** 95.14 94.82 94.33 ≤ 16/8 94.84

Fuente: Proyecto SiGenera/MECIN Unidad de Cuidados Intensivos Hospital General Xoco 2005-2009. 
1 Promedio de concentración inhibitoria máxima (CIM) por tipo de antibiótico.
2 Porcentaje de sensibilidad para positivo = Núm. cultivos con crecimiento Gram positivo sensibles a determinado antibiótico/núm. de cultivos con desarrollo de Gram positivo.
* Adicionalmente se reporta como antibiótico con alto nivel de sinergia.
** No se reportó en antibiograma.

terapia dirigida. Sin embargo, en algunos casos de 
acuerdo al comportamiento y datos clínicos es reco-
mendable su inicio en asociación con derivados de 
las glicoproteínas y/o aminoglucósidos como genta-
micina por su nivel de sinergia.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

La complejidad de la IN ha propiciado muchos in-
tentos para analizar y medir el impacto de éstas, 
medir las consecuencias de las IN es complejo, 
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sobre todo en pacientes ingresados en la UCI. La 
principal disyuntiva parte de «cómo explicarle al pa-
ciente o familiar si el paciente fallece o tiene una 
estancia más prolongada con la infección por una 
IN, misma que no fue la causa de ingreso y que 

requiere mayor número de intervenciones como 
producto de ésta».

Muchos han sido los esfuerzos en diferentes 
épocas de medir el impacto que tiene una IN. En 
algún tiempo se consideró un tema de discusión, 

Cuadro XV. Sensibilidad a antimicrobianos de bacilos Gram negativo no enterobacterias en UCI 2005-2009.

 Porcentaje de sensibilidad por año en pacientes con IN  CIM
 (282 cultivos analizados) (mg/dL)
Antimicrobiano  
 2005 2006 2007 2008 2009 2010  CIM Sensibilidad %
 (61) (67) (68) (37) (20) (29)

 
Piperacilina/tazobactam 97.81 98.12 96.53 95.41 96.39 ≤ 64 96.80
Cefotaxima 82.81 81.39 74.53 73.92 71.31 70.81 ≤ 1/0.5 76.59
Ceftazidima 53.11 51.73 52.39 52.65 50.21 50.19 ≥ 16 52.77
Ceftriaxona 78.33 76.48 76.27 74.82 73.32 73.29 ≤ 0.5 75.53
Cefepima 91.23 91.14 90.02 90.89 90.46 90.31 ≤ 8/16 90.78
Imipenem 90.14 91.22 90.87 92.34 91.73 91.21 ≤ 64/32 92.19
Meropenem 92.75 92.05 94.68 93.90 91.68 94.52 ≤64/32 92.90
Amikacina  88.53 86.22 75.11 72.78 69.81 78.11 ≤ 2/1 78.36
Gentamicina* 73.14 76.12 80.22 84.59 85.97 80.59 ≤ 4 80.14
Cipofl oxacino 88.56 85.32 79.36 78.42 75.98 80.54 ≤ 4/8 81.20
Levofl oxacino 82.23 83.13 82.32 82.05 82.14 82.79 ≤ 4/8 82.27
Monofl oxacino * 92.34 93.43 90.15 90.01 89.09 ≤ 16/32 90.42
Tigerciclina  * *  * 91.23 90.02 90.32 ≤ 32 90.12

Fuente: Proyecto SiGenera/MECIN Unidad de Cuidados Intensivos Hospital General Xoco 2005-2009. 
1 Promedio de concentración inhibitoria máxima (CIM) por tipo de antibiótico.
2 Porcentaje de sensibilidad para Gram negativo no enterobacteria = Núm. de cultivos con crecimiento Gram negativo no enterobacteria sensibles a determinado antibiótico/
núm. de cultivos con desarrollo de Gram negativo no enterobacteria
* Adicionalmente se reporta como antibiótico con alto nivel de sinergia.
** No se reportó en antibiograma.

Cuadro XIV. Análisis de patrón de sensibilidad y resistencia antimicrobiana para Gram negativo no enterobacteria de 
infección en UCI.

 Porcentaje de sensibilidad/resistencia a tipo de antibiótico1

 Bacteria Gram 
 negativo
 no enterobacteria
 n = 570/282  

 
Sensibilidad2 %/(n) 96.80 76.59 51.77 75.53 90.78 92.19 92.90 78.36 80.14 81.20 82.27 90.42  90.78
 (273) (216) (146) (213) (256) (260) (262) (221) (226) (229) (232) (255) (256)

Resistencia3 %/(n) 3.20 23.41 48.23 24.47 9.22 7.81 7.10 21.64 19.86 18.80 17.03 9.58 9.22
 (9) (66) (136) (69) (26) (22) (20) (61) (56) (53) (48) (27) (26)

Fuente: Sistema de información proyecto SiGenera/Proyecto PECIN UCI Xoco, SSDF 2005 -2010.
1 Porcentaje de resistencia y sensibilidad por tipo de antibiótico independiente del valor de la concentración inhibitoria máxima (CIM).
2 Porcentaje de sensibilidad para Gram negativo no enterobacteria = Núm. de cultivos con crecimiento Gram negativo no enterobacteria sensibles a determinado antibiótico/
Núm. de cultivos con desarrollo de Gram negativo no enterobacteria.
3 Porcentaje de resistencia para Gram negativo enterobacteria = Núm. de cultivos con crecimiento de Gram negativo no enterobacteria resistente para determinado 
antibiótico/Núm. de cultivos con desarrollo de Gram negativo no enterobacteria.
Se Incluyen en denominador sensibles y resistencia frente al antibiótico determinado
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Cuadro XVI. Análisis de patrón de sensibilidad y resistencia antimicrobiana para Gram negativo enterobacteria de infección 
en la UCI.

 Porcentaje de sensibilidad/resistencia a tipo de antibiótico1

 Bacteria Gram 
 negativo
 no enterobacteria
 n = 570/539  

 
Sensibilidad2 %/(n) 94.24 80.70 29.12 80.51 80.89 95.36 94.61 80.14 81.81 85.15 88.61 92.94  90.78
 (508) (435) (157) (434) (436) (514) (510) (732) (441) (459) (475) (501) (486)

Resistencia3 %/(n) 3.20 23.41 48.23 24.47 9.22 7.81 7.10 21.64 19.86 18.80 17.03 9.58 9.22
 (9) (66) (136) (69) (26) (22) (20) (61) (56) (53) (48) (27) (26)

Fuente: Sistema de información proyecto SiGenera/Proyecto PECIN UCI Xoco, SSDF 2005 -2010.
1 Porcentaje de resistencia y sensibilidad por tipo de antibióticos independientes del valor de la Concentración Inhibitoria Máxima (CIM).
2 Porcentaje de sensibilidad para Gram negativo enterobacteria = Núm. de cultivos con crecimiento Gram negativo enterobacteria sensibles a determinado antibiótico/
Núm. de cultivos con desarrollo de Gram negativo enterobacteria.
3 Porcentaje de resistencia para Gram negativo enterobacteria = Núm. de cultivos con crecimiento de Gram negativo enterobacteria resistente para determinado anti-
biótico/Núm. cultivos con desarrollo de Gram negativo enterobacteria.
Se incluyen en denominador sensible y resistencia frente a antibiótico determinado.
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Cuadro XVII. Sensibilidad a antimicrobianos de bacilos Gram negativos enterobacterias en la UCI 2005-2009.

 Porcentaje de sensibilidad por año  CIM
 (539 cultivos analizados) (mg/dL)
Antimicrobiano  
 2005 2006 2007 2008 2009 2010  CIM Sensibilidad %
 (89) (76) (87) (79) (118) (90)

 
Piperacilina/tazobactam  90.18 88.50 92.11 90.59 91.23 ≤ 64 94.24
Cefotaxima 84.32 82.34 80.79 79.71 76.88 78.82 ≤ 4/8 80.70
Ceftazidima 26.78 28.32 31.03 30.11 29.78 30.75 ≥ 64 29.12
Ceftriaxona 82.11 82.34 81.92 78.79 77.59 78.27 ≤ 32 80.51
Cefepima 85.11 83.29 80.63 79.31 76.59 80.55 ≤ 4/8 80.89
Imipenem 94.58 95.01 96.77 96.21 94.67 95.33 ≤ 64 95.36
Meropenem 93.45 94.93 95.32 94.52 93.89 94.05 ≤ 64 94.61
Amikacina  82.63 81.42 79.68 79.11 78.49 79.02 ≤ 8/4 80.18
Gentamicina 81.34 79.89 78.75 78.59 78.15 80.93 ≤ 2/1 81.81
Cipofl oxacino 80.13 82.45 83.79 84.54 85.16 85.44 ≤ 8/16 85.15
Levofl oxacino 84.11 83.98 86.22 85.79 86.01 86.92 ≤ 8/16 88.61
Monofl oxacino * * 92.18 93.09 92.54 91.39 ≤ 32 92.94
Tigeciclina * * 90.11 90.32 90.11 90.32 ≤ 64 90.16

Fuente: Proyecto Si Genera/MECIN Unidad de Cuidados Intensivos Hospital General Xoco 2005-2010.
1 Promedio de concentración inhibitoria máxima (CIM) por tipo de antibiótico.
2 Porcentaje de sensibilidad para Gram negativo enterobacteria = Núm. cultivos con crecimiento Gram negativo Enterobacteria sensibles a determinado antibiótico / Núm. 
de cultivos con desarrollo de Gram negativo Enterobacteria
* Adicionalmente se reporta como antibiótico con alto nivel de sinergia 
** No se reportó en antibiograma.

del que quedan muchos puntos aún sin resolver. 
Algunos autores han cuestionado si realmente es 
posible medir este efecto, ya que se considera 
como multifactorial intervienen muchas condicio-
nes y su impacto que tiene en la morbilidad, pero 

principalmente el que puede tener sobre la morta-
lidad. Se ha estimado representan entre 3 y 25% 
de los egresos hospitalarios,6 a pesar de identifi -
carse un subregistro estimado hasta en 40% de 
los casos.
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En la UCI puede calcularse la morbilidad y com-
plejidad del proceso de atención con la medición del 
consumo de recursos (costo directo), se olvidan otros 
aspectos igualmente importantes (impactos indirec-
tos) como son lo relacionado con la prevención de 
las infecciones, pérdidas de ingresos futuros para el 
paciente que tiene una IN. Además, el impacto de la 
IN debe medirse a diferentes niveles en el propio pa-
ciente, en el hospital y en la sociedad. La magnitud de 
los costos relacionados con las IN en varios países 
reporta promedio de costos por $2,000 dólares día/
paciente.11, 12 El costo de atención en nuestra unidad 
(UCI), cuando se desarrolla IN alcanzó 2,654 dólares 
por día/paciente infectado y el promedio se estima 
entre 15 a 18 días de estancia hospitalaria total.

La implementación de sistemas de vigilancia y 
control propuestos para reducir la incidencia y costos 
de IN13 han mostrado resultados, en los diferentes 
estudios publicados. Nosotros, con la aplicación de 
proyecto SiGenera/PECIN uno de los propósitos fue 
estratifi car y establecer sistemas de vigilancia y con-
trol para las IN en la UCI, observando una frecuencia 
de 33.31% de casos de IN, observando una disminu-
ción de 42.06 a 18.63%, es decir, aproximadamente 
23.43%. Disminuyendo en 18.91%, sin embargo, ob-
servamos en nuestra serie, que hay un incremento 
en el promedio de los días de estancia en la UCI, 
de 15.2 en 2005 a 16.62 días en 2010, lo cual tiene 
asociación directa con la complejidad de la enferme-
dad y número de sistemas fi siológicos involucrados.

En la actualidad, el índice de efi cacia de cualquier 
intervención y principalmente el relacionado con aten-
ción médica en la UCI, se centra en la reducción de 
la mortalidad o disminución de las tasas de infección 
nosocomial, sin considerar la complejidad o factores 
relacionados con la enfermedad a pesar de que en 
este último rubro está reconocido que hasta 90% de 
los procedimientos diagnósticos y terapéuticos se de-
sarrollan fuera de UCI. Se ha propuesto y aceptado la 
modifi cación de la nomenclatura de «infecciones noso-
comiales» a «Infecciones asociadas a cuidados en 
la salud», lo cual es buen inicio. Sin embargo, con los 
resultados obtenidos podemos establecer que algunas 
de las IN deben consignarse como característica la in-
fección derivada de procedimientos efectuados, princi-
palmente en el Servicio de Urgencias. Adicionalmente, 
debemos considerar que en los últimos años hemos 
observado índices de retraso a UCI en promedio de 
19.2 a 63.4 horas, es decir, aproximadamente de dos 
o más días: 2.4 días de permanencia en urgencias.

Los factores de riesgo para IN21-23,40 observan 
frecuencia similar, las IN en nuestra serie alcanza-

ron 33.31%, es decir, 3.31% por arriba de los re-
portado la literatura5,18-23,35-38,40,41 en relación con el 
sitio de IN asociados a procedimientos o cuidados 
en la salud en UCI. Bajo el mismo criterio, la NAV 
representa 45.34%, seguida de IVU-SV (8.18%) y 
HQA con 7.48%, BP-CV 6.77%, DQOS varía de 
2.86% a 45% dependiendo del tipo o sitio de lesión. 
Las IN en relación con los casos identifi cados de 
NAV alcanzó 49.90% de los casos, heridas quirúr-
gicas y drenajes 41.17%, tejidos blandos 28.27%, 
IVU–SV 9.77% y BP–CV 7.94%. De acuerdo a 
otros reportes,17,21-22,28 las IN en nuestra serie de 
estudio ubican a la IVU como tercera causa y las 
heridas quirúrgicas como la segunda. La BP-CV no 
se modifi ca en orden de frecuencia.

En caso de estos factores directos relacionados 
principalmente con procedimientos y que son los 
reportados en la mayor parte de las series de estu-
dio, observamos que a diferencia de la frecuencia 
de cada uno, mediante la estimación de la razón de 
ocurrencia (RO), que las infecciones o bacteriemias 
asociadas a catéteres vasculares, el riesgo de infec-
ción es de 12.37 veces mayor cuando está presente 
el factor, seguido de la infección de vías urinarias 
asociada a sonda vesical con RO = 9.68, procedi-
mientos neurológicos (catéter de PIC o ventriculos-
tomía), 7.18, heridas quirúrgicas de 3.02 a 3.91 la 
NAV de 1.20, lo cual cambia mucho la percepción 
de los factores de riesgo en relación a la frecuencia.

Sin embargo, en nuestra seria se reconocieron 
otros factores que no son directos o asociados a 
procedimientos diagnósticos o terapéuticos. Mu-
chos de estos procedimientos indirectos están 
relacionados con el propio proceso de atención, 
complejidad, severidad e incluso comorbilidades 
como estado de choque, uso previo de antibióticos, 
sedación, etc. Identifi camos que en el caso de se-
dación y alteraciones de la coagulación asociadas a 
politransfusión, el riesgo de infección se incrementa 
en 2.8 veces en promedio. Un RO similar se obser-
va en el caso de la severidad, estimada mediante 
APACHE II, estancia mayor de 72 horas en UCI e 
infección previa, el riesgo promedio en 2.0 veces.

El problema de las IN y las tendencias que 
muestran un aumento o modifi cación en los agen-
tes etiológicos. La etiología de estas infecciones 
ha observado modifi caciones en cada UCI. El in-
forme de 2008 del ENVIN- HELICS1,36 mostró que 
54.9% son causadas por bacilos Gram negativos, 
los Gram positivos constituyeron 32.4% y las infec-
ciones originadas por hongos constituyen 12.2%. 
Nuestra serie de estudio reconoció a los bacilos 
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Gram negativos no enterobacteria en 49.47% y por 
no enterobacterias de 94.56% y las causadas por 
Gram positivos 63.85%, y las causadas por hongos 
menor de 5.01%, asociado a no tener recursos ade-
cuados para su identifi cación. ENVIN-HELICS1,36 
ubicó en primer lugar a Pseudomonas aeruginosa, 
seguido de Staphylococcus aureus y por Acineto-
bacter baumannii.1, 36,37 Nuestra frecuencia de mi-
croorganismos ubica a Pseudomonas aeruginosa, 
Staphylococcus aureus, Acinetobacter baumannii. 
Hemos observado un incremento de infecciones 
asociadas por Acinetobacter baumannii, lo cual 
será motivo de otro análisis.

Asimismo en los últimos años se ha observado 
crecimiento importante de las IN por A. baumannii 
en pacientes críticos está documentado su rol pa-
togénico. Nosotros observamos este incremento a 
partir del primer caso reportado en nuestra unidad 
en 2005. Se reconocen su importancia clínica lo 
cual prolongada no sólo su estancia en la UCI, sino 
su impacto en la morbilidad y mortalidad, por lo cual 
con los datos obtenidos a partir del proyecto PECIN 
estamos realizando el análisis de esta bacteria. Lo 
cual, asociado a su multirresistencia y limitación de 
recursos en algunas unidades puede convertirse en 
una emergencia epidemiológica.

Las estrategias de tratamiento, en muchas ocasio-
nes están vinculadas con terapias que se han adop-
tado como adecuadas a pesar de estar basadas en 
la costumbre. En la UCI de nuestra unidad, 91.46% 
de los casos reciben terapia antimicrobiana, 94.18% 
se vincula con 94.18% de terapia empírica iniciada 
en otras áreas del hospital. Sólo en 20.12% de los 
casos ésta se realiza en forma profi láctica y 36.42% 
de los casos es terapia antimicrobiana de 36.42%

Hasta el momento hemos observado resistencia 
a cefalosporinas y quinolonas, estableciendo es-
trategias de control y rotación de antimicrobianos. 
Considerando como terapia dirigidas adecuadas el 
uso de carbapenémicos y glicoproteínas, tomando 
en cuenta que la mayoría de los casos presenta 
más de dos microorganismos por proceso infeccio-
so, y el uso de piperacilina, tazobactam, linezolid, 
tigeciclina y moxifl oxacino está limitado a pacientes 
con estancia prolongada y multirresistencia.
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