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La infección nosocomial se define como la infec-
ción que adquiere un paciente durante su hospitali-
zación, que no padecía previamente ni se estaba
incubando al momento de su ingreso.1 La infección
es considerada como nosocomial si los signos, sín-
tomas y cultivos son positivos después de 48-72
horas del ingreso.1 Si padece infección al ingreso

RESUMEN
Objetivo: Describir la epidemiología de las infecciones
nosocomiales en una UCI multidisciplinaria.
Diseño: Estudio de cohorte prospectivo.
Lugar: UCI de un hospital general privado de la Ciudad
de México.
Pacientes: Se incluyeron un total de 238 pacientes en
este estudio durante un periodo de doce meses.
Mediciones y resultados principales: La tasa de in-
fecciones nosocomiales fue de 26.1%. Fueron más
frecuentes las infecciones de las vías respiratorias
bajas (31.9%) seguidas por las infecciones de las vías
urinarias (17.4%), de las heridas quirúrgicas (15.9%) y
bacteremia primaria (12.3%). Los gérmenes que se
aislaron con más frecuencia fueron cocos gram-posi-
tivos (30%) y bacilos gram-negativos. En los pacien-
tes infectados se observó un aumento en el uso de
ventilación mecánica, procedimientos invasivos y
apoyo nutricional (p < 0.05).
Conclusiones: La tasa de infecciones nosocomiales es
elevada en nuestra UCI, y esto incrementa los costos de
atención.
Palabras clave: Infecciones nosocomiales, ventilación
mecánica, apoyo nutricional, paciente crítico.

SUMMARY
Objective: To describe the epidemiology of nosocomial
infections in a multidisciplinary ICU.
Design: Prospective cohort study.
Setting: ICU of a private general hospital in Mexico City.
Patients: A total of 238 patients were enrolled in this
study during a twelve-month period.
Measurements and main results: The nosocomially
infected patient rate was 26.1%. Lower respiratory tract
infections were most frequent (31.9%) followed by uri-
nary tract infections (17.4%), wound infections (15.9%)
and primary bloodstream infections (12.3%). Gram-po-
sitive cocci (30%) and gram-negative bacilli were the
most common organisms isolated. An increase of the
use of mechanical ventilation, invasive interventions
and nutritional support in infected patients were obser-
ved (p < 0.05).
Conclusions: The nosocomially infected patient rate is
high in our ICU. It increases the cost of medical care.
Key words: Nosocomial infections, mechanical ventila-
tion, nutritional support, ICU patient.

se toma como infección nosocomial, si está relacio-
nada o es residual de una admisión previa.1 En un
paciente con infección documentada con cultivo
positivo, se deben considerar dos situaciones cuan-
do se trata de infección nosocomial:

La aparición de una infección clínica en otro sitio
diferente, con el mismo germen de una infección
original, se considera como infección secundaria y
probablemente sea una autoinfección, por el con-
trario, la aparición en cultivos de nuevos gérmenes
en un sitio de una infección que ha tenido otro ger-
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men, se debe considerar infección nosocomial nue-
va, en especial si hay un deterioro clínico en la con-
dición del paciente.1

La vigilancia epidemiológica incluye la monitoriza-
ción de las medidas de frecuencia de la infección no-
socomial y los factores de riesgo de la misma.1,2 Las
etapas de la vigilancia epidemiológica incluyen: reco-
lección de la información, análisis e interpretación de
los datos, recomendaciones e informes y acciones de
control.2 En la primera etapa se sugiere recabar infor-
mación estandarizada que permita proporcionar vali-
dez externa al estudio, dichas variables son:1,2

1. Datos de filiación.
2. Localización dentro del hospital.
3. Lugar anatómico de la infección nosocomial.
4. Agente causal y su sensibilidad a los antibióticos.
5. Fecha de inicio y duración de la misma.
6. Diagnóstico primario del paciente.
7. Gravedad de las enfermedades subyacentes.
8. Técnicas diagnósticas y terapéuticas aplica-

das y su relación con el inicio de la infección
nosocomial.

9. Antibióticos usados.

Es conveniente establecer la periodicidad con que
se recabará la información, esto es, puede ser diaria,
esporádica o previa demanda. Asimismo, es necesa-
rio designar al personal encargado de esta labor. Se
sugiere emplear la mayor parte de las fuentes de in-
formación hospitalaria. Éstas incluyen el laboratorio
de microbiología, visita a las salas hospitalarias, revi-
sión retrospectiva de expedientes y vigilancia con pre-
valencias puntuales.1,2 El presente artículo constituye
el informe anual de la vigilancia de infecciones noso-
comiales en la UTI de la Clínica Londres.

PACIENTES Y MÉTODOS

Diseño del estudio. Es un estudio de cohorte analíti-
ca de una muestra consecutiva de pacientes ingre-
sados a una unidad de terapia intensiva polivalente
con estancia de 48 horas o más. Se excluyeron del
estudio a los pacientes menores de 16 años de edad
y aquellos que ingresaron por tránsito hospitalario y
se les siguió hasta su egreso hospitalario. La infor-
mación se colectó diariamente en un formato diseña-
do ex profeso, se almacenó y procesó en la hoja de
cálculo Excel 97 en un ordenador personal Acer As-
pire 4000 Pentium/MXX.

Sitio donde se realizó el estudio. La investiga-
ción se realizó en la unidad de terapia intensiva

multidisciplinaria de la Clínica Londres, hospital ge-
neral privado, situado en la Ciudad de México.

Variables estudiadas y definiciones. Se consig-
naron las siguientes variables: demográficas, califi-
caciones de gravedad de la enfermedad y de inter-
vención terapéutica al ingreso a la UTI (Apache II,3

Apache III,4 SAPS II,5 TISS,6) comorbilidad, sitio de
la infección nosocomial de acuerdo a los criterios
diagnósticos establecidos por los Centros de Con-
trol de las Enfermedades (CDC), Atlanta, EUA,7 fe-
cha de detección de la infección nosocomial, germen
aislado, sensibilidad y resistencia antimicrobianas,
empleo y duración de accesos invasivos, uso de
ventilación mecánica invasiva, nutrición artificial,
endoscopia, ecocardiografía, tomografía y electro-
encefalografía. Se definió infección nosocomial ad-
quirida en el hospital a la infección desarrollada 48
horas después del ingreso al hospital; y adquirida
en la unidad de terapia intensiva cuando se detec-
tó 48 horas después del ingreso a la UTI y hasta 48
horas después del egreso de la misma. Para evitar
errores de concordancia interobservador en la cali-
dad de los datos, los procesos de calificación, de
colección y captura de variables fueron realizados
por el autor principal.

Aspectos éticos y de bioseguridad. El proyecto
fue autorizado por el Comité de Ética del hospital.

Análisis estadístico. Se emplearon razones para
el género de los pacientes, proporciones para loca-
lizaciones anatómicas y microorganismos, tasas de
densidad de incidencia y de incidencia acumulada
de infección nosocominal, y tasa de densidad de
mortalidad promedio. Para las variables continuas
se usaron media aritmética + desviación estándar e
intervalo y mediana cuando se consideró prudente.
Para las variables categóricas entre los grupos sin
(grupo A) y con infección (grupo B) nosocomial se
empleó χ2 y para las variables dimensionales se
usó t de Student para muestras independientes con
dos colas. Se consideró estadísticamente significa-
tivo un valor de p < 0.05.

RESULTADOS

Descripción general de los pacientes. Ingresaron al
estudio 283 pacientes, 140 hombres (49.4%) y 143
mujeres (50.6%). Las características generales de
la población estudiada se muestran en el cuadro I.
La tasa de mortalidad promedio al egreso de la uni-
dad de terapia intensiva fue del 5.4/100 días-estan-
cia en la UTI (n = 62). La tasa de mortalidad pro-
medio al egreso hospitalario del grupo total fue del
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4.1/100 días-estancia hospitalaria (n = 65). Los fac-
tores condicionantes de ingreso a la unidad fueron,
falla orgánica presente en 139 pacientes (49.1%),
falla orgánica potencial en 80 (28.6%) y vigilancia
posquirúrgica en 63 (22.3%). En total, 106 (37.4%)
pacientes ingresaron procedentes de urgencias, 82
(28.9%) procedían de hospitalización, 77 (27.2%)
de quirófano directamente, y 18 (6.4%) de traslado
de otro hospital. Trece pacientes ingresaron en es-
tado posparo cardiorrespiratorio. Las característi-
cas demográficas de los pacientes sin infección
nosocomial y con infección nosocomial se mues-
tran en el cuadro II. Se encontró diferencia estadís-
ticamente significativa en la duración de estancia
hospitalaria y en la UTI, el puntaje TISS, el empleo
de asistencia mecánica ventilatoria invasiva y su
duración, así como el uso de nutrición artificial y en
la duración de los accesos invasivos. También se
emplearon con mayor frecuencia antibióticos y ac-
cesos invasivos en los pacientes con infección no-

socomial. En el primer caso, se usaron 274 antibió-
ticos en el grupo A, con una relación de 1:1.3, y 251
antibióticos en el grupo B con una relación 1:3.4; y
650 accesos invasivos con una relación 1:3.1 en el
grupo A, mientras que en el grupo B se usaron 396
accesos invasivos con una relación 1:5.3.

En el cuadro III se enlistan los sitios de infección
nosocomial en orden de frecuencia y su proporción,
siendo evidente el predominio de la infección de vías
aéreas inferiores. La densidad de incidencia fue de
2.5/100 días-estancia hospitalaria y de 11.9/100
días-estancia en UTI. La densidad de incidencia de
infección de vía aérea inferior fue de 15.7/100 días-
ventilador. La densidad de incidencia de infección de
vías urinarias fue de 2.7/100 días-sonda vesical. La
densidad de incidencia de bacteremia relacionada
con acceso vascular fue de 1.7/100 días-catéter.

Las tasas de incidencia acumulada para las in-
fecciones adquiridas en el hospital fueron: vía aé-
rea inferior, 4.6%; herida quirúrgica, 3.9%; bactere-

Cuadro I. Características demográficas de la población estudiada.

Variable Media + DE Mediana

n 283
Género masculino 140
Género femenino 143
Edad (años) 59.8 + 19.8 (16-96) 64
Estancia hospitalaria (días) 10.2 + 9.2 (1-102) 8
Estancia en la UTI (días) 4.1 + 3.5 (1-22) 3
Reingreso a la UTI 13 (4.6%)
Calificación APACHE II (puntos) 16.7 + 9.6 (0-51) 16
Calificación APACHE III (puntos) 57.3 + 35.0 (1-227) 51
Calificación SAPS II (puntos) 36.1 + 20.2 (3-108) 32
Calificación TISS (puntos) 23.6 + 11.3 (8-63) 21

Procedencia de área quirúrgica 115 (40.6%)
Empleo de ventilación mecánica 137 (48.4%)
Duración de ventilación mecánica (días) 4 + 4.9 (1-43) 2
Empleo de nutrición enteral 53 (18.7%)
Duración de nutrición enteral (días) 6.4 + 5.4 (1-27) 5
Empleo de nutrición parenteral 36 (12.7%)
Duración de nutrición parenteral (días) 10.2 + 11.6 (1-44) 6

Comorbilidad:
Diabetes mellitus tipo II 72 (25.4%)
Hipertensión arterial sistémica 77 (27.2%)
Neumopatía obstructiva crónica 75 (26.5%)

Empleo de tomografía 35 (12.4%)
Empleo de endoscopia 29 (10.2%)
Empleo de ecocardiografía 16 (5.7%)
Empleo de electroencefalografía 7 (2.5%)
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mia, 2.1%; y vía aérea inferior, 1.8%. Las tasas de
incidencia acumulada para infección adquirida en la
unidad de terapia intensiva fueron: infección de vía
aérea inferior, 15.5%; herida quirúrgica, 9.9%; vía
urinaria, 8.5%; y bacteremia, 8.5%.

En el cuadro IV se enumeran la frecuencia y por-
centaje de aislamientos microbiológicos de infec-
ciones nosocomiales en todos los episodios con
cultivo positivo. Se aprecia que el número total de
aislamientos de cocos gram-positivos fue de 44
(38.6%), de bacilos gram-negativos 37 (32.5%) y
de hongos 33 (28.9%).

Con relación al empleo de endoscopia, electro-
encefalografía, ecocardiografía y tomografía, sólo
se encontró diferencia estadísticamente significati-
va en el empleo de ecocardiografía en el grupo con
infección nosocomial (9) y en el grupo sin infección
(7); p < 0.005. Asimismo, en el número de reingre-
sos a la unidad en el grupo con infección (7) y en el
grupo sin infección (6); p < 0.05.

DISCUSIÓN

El presente reporte confirma la asociación estrecha
entre la infección nosocomial y la estancia prolon-
gada en el hospital y en la UTI al tener un incre-
mento dos veces mayor en los infectados.8 Tam-
bién corrobora los hallazgos de Bueno et a l 9

Cuadro II. Características demográficas. Grupo A: Sin infección nosocomial. Grupo B: Con infección nosocomial.

Grupo A Grupo B

Número de pacientes 209 (73.8%) 74 (26.1%)
Género femenino 112 (53.6%) 31 (41.9%)
Género masculino 97 (46.4%) 43 (58.1%)
Edad (años) 59.8 + 19.8 59.8 + 19.7
Estancia hospitalaria (días)* 7.4 + 6.0 16.1 + 13
Estancia en la UTI (días)* 3.0 + 2.1 7.1 + 4.7
TISS (puntos)* 21.2 + 10.4 29.9 + 11.2
SAPS II (puntos) 34.7 + 21.3 39.9 + 16.3
APACHE II (puntos) 16.1 + 10.1 18.4 + 7.7
Área médica 133 (63.6%) 35 (47.2%)
Área quirúrgica 76 (36.3%) 39 (5.7%)
Empleo de accesos invasivos 1:3.1 1:5.3
Duración de accesos invasivos* 4.7 + 4.2 8.7 + 8.2
Empleo de ventilación mecánica (días)* 85 (40.7%) 52 (70.3%)
Duración de ventilación mecánica (días)* 2.6 + 2.3 6.4 + 6.8
Empleo de nutrición enteral* 23 (11%) 30 (40.6%)
Duración de nutrición enteral (días) 4.8 + 4.2 7.6 + 6.0
Empleo de nutrición parenteral* 14 (6.7%) 22 (29.7%)
Duración de nutrición parenteral (días) 5.8 + 4.2 10.7 + 11.9

* p < 0.05

Cuadro IV. Frecuencia y porcentaje de aislamientos.

Microorganismo Aislamientos (%)

Candida albicans 33 (28.9)
Pseudomona aeruginosa 16 (14.0)
Staphylococcus aureus 12 (10.5)
Enterococcus faecalis 12 (10.5)
Staphylococcus epidermidis 11 (9.6)
Escherichia coli 10 (8.8)
Otros estreptococos 7 (6.1)
Klebsiella pneumoniae 5 (4.4)
Otros 8 (7)

Cuadro III. Distribución por sitio y número de episodios
de infección nosocomial.

Sitio Episodios (%)

Vía aérea inferior 44 (31.9)
Vía urinaria 24 (17.4)
Herida quirúrgica 22 (15.9)
Bacteremia primaria 17 (12.3)
Absceso intraabdominal 6 (4.3)
Gastroenteritis 5 (3.6)
Otros 20 (14.5)
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ESTE DOCUMENTO ES ELABORADO POR MEDIGRA-
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quienes documentaron que el TISS es un factor
predictor de infección nosocomial en estancias de
siete días o menos, aunque en el presente docu-
mento no se realizó análisis que incluyera esta se-
paración. En el estudio de prevalencia puntual rea-
lizado en nuestro país de infecciones nosocomiales
en las unidades de terapia intensiva10 la razón de
momios para el APACHE II de ingreso fue de 1.03
(IC 95%, 1.00-1.07); en nuestro estudio tampoco
tuvieron correlación significativa con el subsecuen-
te desarrollo de infección nosocomial en las esca-
las de valoración de gravedad de la enfermedad
empleados (APACHE II y III, SAPS II). Es notable
que la necesidad de abordajes invasivos, ventila-
ción mecánica invasiva y nutrición artificial fue ma-
yor en el grupo de pacientes con infección nosoco-
mial con significancia estadística. Esto coincide con
los reportes previos como el estudio EPIC realizado
en Europa, donde los factores de riesgo de signifi-
cancia para el desarrollo de infecciones nosoco-
miales incluyeron tres abordajes invasivos y el uso
de ventilación mecánica.11

Con relación a la distribución por sitio anatómico
y gérmenes causales, la epidemiología es similar a
la reportada en la literatura nacional e internacio-
nal,12 sólo llama la atención el predominio de hon-
gos como causales de infección nosocomial, pu-
diendo atribuirse a la elevada población de pacientes
neuroquirúrgicos en quienes se emplean esteroides
en su tratamiento.
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