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Introducción

Las infecciones que se adquieren en el hospital son conse-
cuencia de la atención médica que reciben los pacientes y se
definen como aquellas que no estaban presentes o en período
de incubación al momento en que el paciente ingresó al hos-
pital. La infección nosocomial constituye una de las primeras
causas de morbilidad y mortalidad en Estados Unidos de Nor-
teamérica. En ese país se reportan tasas de incidencia de in-
fección entre 5 y 10%(1,2). En México la incidencia de las in-
fecciones nosocomiales varía de un hospital a otro y se estima
alrededor de 3 a 17 casos por cada 100 egresos hospitala-
rios(3-6); el impacto más sustancial de este problema es la mor-
talidad, la cual se calcula de 5% en promedio(7).

En las áreas de cardiología, la infección nosocomial, ade-
más de constituir una complicación grave, es una causa im-

Summary

Objective: To describe the results of the Nosocomial Infec-
tion surveillance program at the Cardiology Hospital in Cen-
tro Médico Nacional Siglo XXI of the Mexican Social Securi-
ty Institute.
Methodology: To inform of the epidemiologic follow-up re-
sults from January 2000 to July 2003. Global frequency, in-
fection rates by infection site, hospital services, and frequen-
cy of most common microorganisms were estimated.
Results: During this period, global incidence showed that in
every 100 discharges, there were 4.3 infections (4.3/100).
Frequency of infection was slightly higher in the surgical in-
tensive care unit. Average infection rate in lower respiratory
tract infections was 27/1,000; in surgical-site infections: 8/
1,000 (mediastinitis 0.8/1,000); it was found that in urinary
tract infection, rate was 6.6/1,000. Most commonly isolated
microorganisms were: coagulase-negative Staphylococcus
(25%), Enterobacter sp. (17%), Candida albicans (13%), S.
aureus (9%), P. aeruginosa (9%) and K. pneumoniae (6%).
Conclusion: This study describes the epidemiology of noso-
comial infections in a Cardiology Hospital. The information is
obtained through epidemiologic follow-up programs. This in-
formation is very important to develop specific strategies
for control of infections.

Key words: Nosocomial infections, Epidemiologic surveil-
lance, Cardiology, Cardiovascular surgery.

Resumen

Objetivo: informar los resultados del programa de vigilancia epi-
demiológica de infecciones nosocomiales del Hospital de Car-
diología, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano
del Seguro Social, desde enero de 2000 hasta julio de 2003.
Material y métodos: se informaron las tasas de infección
por sitio de infección y servicios, así como la frecuencia de
los microorganismos más comunes.
Resultados: durante dicho período, la incidencia global fue
4.3 infecciones por 100 egresos hospitalarios. La frecuencia
de infecciones fue discretamente más elevada en la unidad
de terapia postquirúrgica. La tasa promedio de infección por
los sitios más comunes fue: 27 infecciones por mil egresos en
infecciones de vías respiratorias bajas; 8 infecciones por mil
egresos en infecciones de sitio quirúrgico (mediastinitis, 0.8
infecciones por mil egresos) y 6.6 infecciones por mil egresos
en infecciones de vías urinarias. Los principales microorga-
nismos asilados fueron Staphylococcus coagulasa negativa
(25%), Enterobacter sp. (17%), Candida albicans (13%), S.
aureus (9%), P. aeruginosa (9%) y K. pneumoniae (6%)
Conclusión: el presente estudio caracteriza la epidemiolo-
gía de las infecciones nosocomiales en un hospital de car-
diología. La información que se obtiene a través de los pro-
gramas prospectivos de vigilancia es la base para el desa-
rrollo de estrategias específicas para el control de infecciones.

Palabras clave: infecciones nosocomiales, vigilancia epide-
miológica, cardiología, cirugía cardiovascular.



Cirugía y Cirujanos

MG Valenzuela-Flores AA y cols.

42

edigraphic.com

sustraídode-m.e.d.i.g.r.a.p.h.i.c
cihpargidemedodabor

:rop odarobale FDP

VC ed AS, cidemihparG

arap

acidémoiB arutaretiL :cihpargideM

portante de morbimortalidad; su incidencia se refiere alre-
dedor de 5% después de una cirugía cardíaca, con una mor-
talidad de 18.3%(8); cuando se trata de mediastinitis, la mor-
talidad alcanza cifras de 12%(9). Estas consecuencias hacen
evidente la importancia de llevar un sistema de vigilancia
continuo en las áreas de cardiología, en particular en los pa-
cientes operados de cirugía cardiotorácica.

Únicamente con el conocimiento de la magnitud del pro-
blema es que se puede aplicar acciones específicas para su
prevención(10). En la actualidad, el programa de vigilancia y
control de infecciones es uno de los más importantes en lo
que se refiere a calidad de la atención médica y ha demostrado
su costo-efectividad(11,12).

El objetivo de este estudio fue describir la epidemiología
de las infecciones nosocomiales en el Hospital de Cardiolo-
gía, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano
del Seguro Social, en la ciudad de México.

Material y métodos

El Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional
Siglo XXI es un hospital de tercer nivel de atención médica
y centro de enseñanza e investigación. Cuenta con 211 ca-
mas distribuidas de la siguiente manera: 130 para hospitali-
zación de adultos en los pisos segundo, tercero y quinto, 25
en el servicio de cardiopatías congénitas, 36 en la Unidad de
Cuidados Intensivos Postquirúrgicos, donde se proporciona
atención tanto a pacientes adultos como pediátricos después
de una intervención, y 20 en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos Cardiovasculares. La distribución de las camas en los
servicios establece una separación mediante cortinas corre-
dizas. En cada uno de los pisos de hospitalización hay uno o
dos cuartos de aislamiento individual.

Cerca de una tercera parte de los pacientes que ingresan
al hospital son quirúrgicos; en promedio se efectúan 35 ope-
raciones mayores por semana, con y sin circulación extra-
corpórea. Mensualmente se efectúan en promedio 190 ope-
raciones, incluyendo cirugías de urgencia e implante de
marcapasos. En el 2000 se efectuaron 2,005 procedimientos
quirúrgicos, de los cuales alrededor de 50% requirió circu-
lación extracorpórea(13).

En la atención de los enfermos participan directamente
médicos residentes de las especialidades de cardiología, ci-
rugía cardiovascular, medicina interna y urgencias médico-
quirúrgicas; bajo la supervisión de médicos de base. Algu-
nos de los médicos residentes realizan diversas actividades
en un mismo día y son asignados periódicamente a los dis-
tintos servicios de hospitalización. Por otra parte, el perso-
nal de enfermería de los servicios de hospitalización es rota-
torio.

El programa de vigilancia epidemiológica está a cargo de
un equipo integrado por un médico epidemiólogo, quien

coordina y supervisa las actividades del programa, una en-
fermera especialista en salud pública y personal auxiliar de
enfermería capacitado para realizar la vigilancia. El actual
sistema de vigilancia se aplica de acuerdo con el Lineamiento
Normativo General para la Epidemiología Hospitalaria(14)

y el Manual de Procedimientos para la Vigilancia Epide-
miológica, Prevención y Control de las Infecciones Nosoco-
miales(15), elaborados por las Coordinaciones de Atención
Médica y de Salud Comunitaria del Instituto Mexicano del
Seguro Social. La vigilancia es activa y permanente en to-
dos los servicios del hospital; se revisan los expedientes clí-
nicos, las hojas de enfermería y los resultados de los culti-
vos del laboratorio de microbiología de los pacientes
hospitalizados; se interroga también a las enfermeras y mé-
dicos encargados de cada servicio sobre la presencia de nue-
vas infecciones. Las enfermeras utilizan además de lo ante-
rior, la Norma Oficial Mexicana (NOM) para clasificar los
casos de infecciones nosocomiales según el sitio de infec-
ción y el grupo al que pertenecen. La NOM es un documen-
to nacional en el cual se establecen los criterios aceptados
para las definiciones operativas de los casos de infección(16).

Por cada caso de infección identificado, se realiza un in-
forme en el formato que se diseñó para este propósito, el
cual incluye datos del sitio de infección, agentes causales,
tratamientos y desenlace. Estos datos se recopilan en un pro-
grama de cómputo (EPI-noso)(17) y se utilizan posteriormente
para calcular las tasas de infección, que se obtienen del nú-
mero de casos infectados por mes entre el número de egre-
sos en el mismo mes.

Para este estudio se revisaron los informes del programa
prospectivo de vigilancia epidemiológica en infecciones
nosocomiales, de enero del año 2000 a julio de 2003. Lo
anterior permitió conocer la frecuencia y tasa de las infec-
ciones nosocomiales y estimar el promedio de la tasa de los
sitios más frecuentes de infección, así como los microorga-
nismos más comunes.

Resultados

En el período estudiado, en el Hospital de Cardiología
hubo un total de 38,681 egresos hospitalarios; se observó un
incremento importante en el número de egresos entre los años
2001 y 2002, un aumento adicional de 2,059 pacientes egre-
sados. La tasa anual de infección nosocomial no mostró di-
ferencias sustanciales durante el período (Figura 1). La ma-
yoría de las infecciones nosocomiales ocurrieron en pacientes
mayores de 64 años (42%).

En el cuadro I se muestran las tasas anuales de las infec-
ciones nosocomiales en los diferentes servicios de hospitali-
zación. Los pisos primero, segundo y quinto se analizaron
en conjunto como servicios de hospitalización para adultos;
los promedios de las tasas de infección de los servicios de
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adultos y de cardiopatías congénitas fueron muy similares,
de 4.7 y 4.8 infecciones por 100 egresos, respectivamente.

Se aprecia que el número de infecciones en las unidades
de cuidados intensivos se mantuvo sin cambios importantes
en los años del análisis. Sin embargo, entre estas unidades
hubo diferencias: la unidad de terapia postquirúrgica tuvo
una tasa desde 1.2 hasta 2 veces más elevada que la de la
unidad de cuidados intensivos cardiovasculares. En general,
los servicios mostraron incrementos o decrementos en los
promedios anuales.

Las tasas promedios de infección en los sitios más comu-
nes resultaron ser las siguientes: 27 infecciones por mil egre-
sos en infecciones de vías respiratorias bajas; 8 infecciones
por mil egresos en infecciones de sitio quirúrgico; 6.6 infec-
ciones por mil egresos en infección de vías urinarias; 1.2
infecciones por mil egresos en infecciones de vías respirato-
rias altas y 0.8 infecciones por mil egresos en mediastinitis
(Cuadro II). Otras infecciones menos frecuentes fueron gas-
troenteritis, con un promedio de 0.4 infecciones por mil egre-
sos y bacteriemias primarias con 0.1 infecciones por mil
egresos.

Se puede observar que la frecuencia de las infecciones de
vías respiratorias bajas, en particular las neumonías nosoco-
miales, se mantuvo alta y sin cambios importantes; la infec-
ción de sitio quirúrgico ocupó la segunda causa de infección
(17% del total), con incremento en su tasa de infección de
7.5 infecciones en el año 2000 a 11.3 infecciones para el año
2003 (tasa/mil egresos) a pesar de los pocos meses analiza-
dos en ese último año; la tasa de infección en mediastinitis
aumentó hasta 1.6 infecciones por mil egresos. Por otro lado,
en las infecciones de vías urinarias 59% de los casos se rela-
cionó con cateterismo uretral.

En la figura 2 se muestran los principales microorganis-
mos aislados en las infecciones nosocomiales entre enero de
2000/julio de 2003. En las infecciones de sitio quirúrgico
predominaron además de Staphylococcus coagulasa negativa
(21%) y S. aureus (11%), las enterobacterias como Entero-
bacter spp. (26%) y K. pneumoniae (5%).

Los microorganismos que predominaron en los uroculti-
vos en 34% fueron Candida albicans y Enterobacter spp.

Debido a la gravedad de los pacientes que son atendidos
en el hospital no fue posible establecer sólo con los datos de
la vigilancia, la verdadera influencia de las infecciones no-
socomiales como causa directa de mortalidad. Se estima que
es mucho menor de 1%.

Discusión

En México, la información sobre la epidemiología de las
infecciones adquiridas en hospitales de cardiología es esca-
sa y diversa. Los datos obtenidos de la vigilancia epidemio-
lógica de enero del año 2000 a julio del año 2003 muestran

que la tasa de infección nosocomial en el Hospital de Car-
diología del Centro Médico Nacional Siglo XXI fue pareci-
da a la reportada por el Hospital de Enfermedades Cardio-
vasculares y del Tórax (No. 34) en Monterrey; sin embargo,
se debe señalar que los autores de esa serie consideraron la
posibilidad de subregistro a causa de las limitaciones que
hubo con el equipo de trabajo(18).

La efectividad de los programas de vigilancia epidemio-
lógica y control depende de varios factores, pero tal vez el
más importante sea el de los recursos disponibles. En mu-
chos hospitales mexicanos los equipos de control de infec-
ciones enfrentan una serie de limitaciones para efectuar una
vigilancia adecuada en todas las áreas de hospitalización.
Una de ellas es que no pueden cumplir el número de camas
por enfermera de acuerdo a lo propuesto en la recomenda-
ción general (250 camas por enfermera); hospitales como el
estudiado posiblemente requieran más de una enfermera por
el número elevado de pacientes que ingresan año tras año.
Otra situación es que el equipo de trabajo no se dedica úni-
camente a esta actividad; desempeña otras actividades de la
medicina preventiva tales como vacunación, notificación de
enfermedades transmisibles y de defunciones. Estas limita-
ciones ponen en riesgo la vigilancia epidemiológica; consi-
deramos entonces que en el hospital la magnitud del proble-
ma es mayor.

En ocasiones es necesario determinar las áreas donde se
realizará la vigilancia epidemiológica de acuerdo a los re-
cursos humanos disponibles, es decir, cuando los recursos
sean escasos se vigilará aquellas áreas de mayor riesgo. En
el estudio de Ponce de León y colaboradores(19) se decidió
efectuar una vigilancia específica para calcular la razón de
las infecciones nosocomiales en el Instituto Nacional de
Cardiología, en vista de que la enfermera tenía otras obliga-
ciones que cumplir; esto les permitió hacer una vigilancia
cuidadosa y establecer la magnitud exacta de las infecciones
con los datos obtenidos del servicio de terapia intermedia.

Por otra parte, es fundamental hacer énfasis en el tipo de
metodología utilizada en las investigaciones, sobre todo cuan-
do se decide hacer comparaciones entre los hospitales, y con
ello analizar las causas de variabilidad de las tasas de infec-
ción. Un ejemplo sería la infección de sitio quirúrgico: se
estima que entre 13% y 61% se presenta una vez que el pa-
ciente ha egresado del hospital(20,21), característica que vale
la pena considerar en las comparaciones. Es así que la im-
portancia de los programas de vigilancia epidemiológica ra-
dica no sólo en estimar las tasas de infección sino también
en examinar los procesos de atención que las ocasionan.

En cuanto a las unidades de cuidados intensivos, la uni-
dad de terapia postquirúrgica tuvo una tasa promedio de in-
fección superior a la de la unidad de cuidados cardiovascu-
lares, lo cual posiblemente se correlaciona con el tipo de
pacientes y los procedimientos a los que están sujetos: ciru-
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gía cardiotorácica y vascular, monitorización invasiva, colo-
cación de dispositivos, de implantes o marcapasos. En la
unidad pediátrica de cuidados intensivos se observó que la
tasa más alta de infección nosocomial se presentó en aque-
llos niños operados de una cirugía cardíaca, fue de 2.3 casos
por 100 días-paciente(22). Llama la atención que la razón de
estos servicios fuera similar a las de los servicios de hospita-
lización para adultos y para niños. Se requiere de futuras
investigaciones para conocer las posibles causas.

En los datos obtenidos de esta vigilancia hemos podido apre-
ciar que 42% del total de las infecciones sucedió en pacientes
adultos mayores, lo que traduce la edad de los pacientes que
reciben principalmente atención en el Hospital de Cardiología.
En la actualidad se estima que más de 32% de la actividad qui-
rúrgica corresponde a enfermos de edad superior a los 70
años(23). Estudios previos(24,25) han establecido la relación que
existe entre el desarrollo de la infección y los pacientes de edad
avanzada; se menciona que el riesgo de infección se duplica si
la edad del paciente es mayor de 65 años(26).

En cuanto a la distribución de los sitios de infección di-
fiere de lo que sucede en otros hospitales de tercer nivel o
generales(19,27,28). Sin embargo, la neumonía nosocomial
constituyó la principal causa de infección, tanto en enfer-
mos que recibieron tratamientos médicos como en aquellos
que fueron sometidos a procedimientos cardiovasculares.
Entre los factores asociados con el incremento de la neumo-
nía nosocomial se reconoce principalmente la ventilación
mecánica(29,30); en los casos asociados a cirugía cardiovas-
cular se relaciona, además, la sonda nasogástrica(31), el tra-
tamiento empírico con antibióticos de amplio espectro(32),
la posición supina en las primeras 24 horas del postoperato-
rio(33) y probablemente, la transfusión sanguínea(34).

Encontramos que la infección de sitio quirúrgico no co-
rrespondió a la primera causa de infección, a pesar de la
cantidad de pacientes quirúrgicos que ingresan a este hospi-

Cuadro I. Distribución de las infecciones nosocomiales
por los servicios del Hospital de Cardiología del Centro

Médico Nacional Siglo XXI, IMSS

Servicios 2000 2001 2002 2003*

UTPQ 4.2 5.9 3.0 5.7
UCIC 2.5 3.1 6.0 4.1
Cardiopatías congénitas 6.0 2.8 4.1 6.4
Quinto piso 8.3 3.4 4.9 4.0
Tercer piso 7.5 4.8 3.5 4.2
Segundo piso 4.8 3.0 2.8 5.1

Tasa por 100 egresos hospitalarios.
* Enero-julio 2003.
UTPQ: Unidad de Terapia Postquirúrgica; UCIC: Unidad de Cuida-
dos Intensivos Cardiovasculares.

Cuadro II. Distribución de las tasas de infección por los
sitios más comunes de infección en el Hospital de

Cardiología del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS

Sitio de infección 2000 2001 2002 2003*

Vías respiratorias bajas** 33.7 24.6 23.8 26.2
Sitio quirúrgico 7.5 7.1 5.7 11.7
Vías urinarias 9.7 5.4 5.8 5.5
Mediastinitis 0.9 0.3 0.4 1.6
Vías respiratorias altas 1.1 2.0 0.7 0.9

Tasa por mil egresos hospitalarios.
*Enero-julio 2003;
**Se incluye las neumonías nosocomiales.

Figura 1. Tendencia de las infecciones nosocomiales en el
Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional Siglo
XXI, IMSS.
* Enero-julio 2003.
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Figura 2. Distribución de los microorganismos más frecuen-
tes en las infecciones nosocomiales en el Hospital de Car-
diología Siglo XXI, IMSS (Enero 2000-Julio 2003).
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tal; no obstante, hubo un incremento importante en los ca-
sos de infección de enero a julio del año 2003. Es probable
que esto se relacione con la mayor experiencia que adquiere
el personal responsable de la vigilancia epidemiológica para
continuar el método del programa, sin embargo, este fenó-
meno deberá ser estudiado en una futura investigación. La
frecuencia global de la infección de sitio quirúrgico se re-
porta desde 2.8%, 5% y 7.8%(35-37); es importante señalar en
este aspecto que la incidencia se incrementa cuando las in-
fecciones son profundas; un estudio prospectivo y multicén-
trico mostró que la incidencia de dichas infecciones varía de
1% a 4.5% y la frecuencia promedio aceptada es de 2.5%(38).

Con el seguimiento prospectivo de pacientes de mayor
riesgo (pacientes operados de cirugía cardiotorácica) se lo-
gra conocer la magnitud real de la frecuencia de las infec-
ciones nosocomiales, tal como se reflejó en la tasa de me-
diastinitis. La identificación de problemas determinados
reclama la necesidad de investigaciones específicas que pro-
porcionen las evidencias necesarias para planear las medi-
das correctivas para el control de su frecuencia. La frecuen-
cia de la mediastinitis se estima menor a 2% en los pacientes
operados(39). Si bien la profilaxis antibacteriana quirúrgica
ha conducido a una disminución considerable en la inciden-
cia de esta infección, todavía representa un problema impor-
tante porque se asocia con elevada mortalidad(40). En enfer-
mos con mediastinitis después de una cirugía se ha encontrado
mortalidad hasta de 21%(41).

Varios factores se han relacionado a la frecuencia de las
infecciones nosocomiales en las áreas de cardiología, prin-
cipalmente en los servicios de cirugía, entre ellos la estancia
previa en la unidad de cuidados intensivos(42); y la diabetes
mellitus(39,43,44). En contraste, otros autores encontraron la
asociación únicamente en pacientes diabéticos insulinode-
pendientes(45-47), obesidad(38,44-47), enfermedad pulmonar
crónica(46), enfermedades cerebrovasculares o periféricas(47),
antecedentes de cirugía vascular o cardíaca(43,44), profilaxis
antibacteriana dos horas o más antes de la cirugía(39), reexplo-
ración(38,42,45) y tiempo quirúrgico mayor de cinco horas en
las cirugías cardíacas(47), así como transfusiones(26,45) y apoyo
inotrópico(38) en el postoperatorio m 2 d 3 g r 1 p ( h ) 3 c  Algunos de estos facto-
res se han observado continuamente en los pacientes que
han sido operados en el Hospital de Cardiología del Centro
Médico Nacional Siglo XXI. En el caso de las infecciones
de vías urinarias, la instalación de catéter urinario, tanto en
pacientes pediátricos como en adultos, influyó probablemen-
te en la presentación de esta infección debido al alto porcen-
taje de asociación encontrado entre este dispositivo y la fre-
cuencia de infección.

Por otra parte, los microorganismos aislados correspon-
dieron a los agentes etiológicos identificados en las infec-
ciones nosocomiales. Destaca el predominio de estafiloco-
cos coagulasa negativa que en los últimos años han sido

emergentes en varios hospitales. Han causado infecciones
graves en niños y han sido asociados con algunos factores
de riesgo que pueden ser modificables(48); brotes nosoco-
miales en pacientes operados de cirugía cardíaca se han re-
lacionado con fuentes comunes de contaminación que son
erradicadas por estrategias de control(49). Por otro lado, los
gramnegativos continuaron siendo una causa importante de
infecciones de sitio quirúrgico. El aislamiento de Candida
albicans en las infecciones, incluyendo infecciones de vías
urinarias, corrobora la gravedad de algunos de los pacientes
que reciben atención en el hospital y probablemente tam-
bién el alto consumo de los antibióticos de amplio espectro,
considerando su característica de agente oportunista.

La experiencia de este hospital muestra los beneficios de
llevar un programa de vigilancia epidemiológica continuo
en las áreas de cardiología, ya que permite identificar pro-
blemas específicos y los programas de control que tendrían
prioridad y trascendencia para el control de la calidad en la
atención médica.

En conclusión, los resultados de la vigilancia epidemio-
lógica proporcionaron un conocimiento más amplio de la
epidemiología de las infecciones nosocomiales en un hospi-
tal de cardiología. La información obtenida a través de los
programas de vigilancia rutinaria será la base para el desa-
rrollo de estrategias específicas para el control de infeccio-
nes nosocomiales.
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