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ABSTRACT

Epidemiology of nosocomial infections in a high specialty
pediatric hospital.
Objective. To know the epidemiology of nosocomial infec-
tion, main sites of infection and causal agent in the hospital
and areas of greatest prevalence of nosocomial infection.
Material and methods. Prospective study of nosocomial
infection surveillance during one year including all patients
discharged in this period.
Results. An overall rate of 5.9 infections per 100 discharged,
the density of incidence of 0.98 per 100 days the bed occu-
pancy. The most frequent infection were; pneumonias, bac-
teremias and vascular line infections. The most frequent
casual agent were; P. aeruginosa, K. Pneumoniae and S.
aureus. The more susceptible group to develop nosocomial
infection were under one year age, whose more the fifty
percent were newborn. The areas of greatest prevalence
were; Intensive Pediatric Care and Neonatal Intensive Care
Unit. The average length of stay was 10.5 and 5.8 days for
cases and non infected respectively (p<0.05). The rate of
mortality due to nosocomial infection was 0.67 per 100 dis-
charged and the rate of lethality due to nosocomial infec-
tion were 12.9%.
Conclusion. The epidemiological identification of nosoco-
mial infections adopt strong measures in security in areas
of greatest prevalence and age groups more susceptible.

Key words: nosocomial infection.

RESUMEN

Objetivo. Conocer la epidemiología de la infección noso-
comial (IN) en el Hospital, identificando los principales si-
tios de infección, gérmenes involucrados y áreas de mayor
prevalencia de IN.
Material y métodos. Estudio prospectivo de vigilancia de
infecciones nosocomiales durante un año, que incluye a
todos los pacientes egresados en ese período.
Resultados. La tasa cruda global de IN fue del 5.9 even-
tos/100 egresos y la densidad de incidencia de IN fue del
0.98/100 días de estancia. Las infecciones más comunes
fueron; neumonías, bacteriemias e infección en los sitios
de inserción de catéter. Los gérmenes que con mayor fre-
cuencia se desarrollaron fueron: P. aeruginosa, K. pneumo-
niae. y S. aureus. Los grupos más susceptibles para desa-
rrollar IN fueron los menores de un año; de los cuales poco
más del cincuenta por ciento eran recién nacidos. Los ser-
vicios donde la IN se presentó con mayor frecuencia fueron
las Unidades de Terapia Intensiva Pediátrica y la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales. El promedio de estancia
de los niños infectados fue de 10.5 días vs 5.8 días de
estancia en los no infectados (p < 0.05). La tasa de morta-
lidad de IN fue de 0.67/100 egresos y la tasa de letalidad
por IN del 12.9%.
Conclusiones. La identificación epidemiológica de IN en
cada unidad da lugar al desarrollo de acciones directas y
una vigilancia más estrecha en las áreas con mayor preva-
lencia y grupos de edad más susceptibles.

Palabras clave: infección nosocomial.
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INTRODUCCIÓN

El programa de vigilancia de infecciones nosocomia-
les (IN) debe ser permanente en cada unidad hospita-
laria, para obtener como principal resultado la dismi-
nución de la tasa de incidencia de las infecciones no-
socomiales.1-3 Beneficia directamente al paciente, al
minimizar su morbilidad y debido a que las IN tienen
un porcentaje considerable de mortalidad atribuible por
IN; la vigilancia permanente evita al paciente de una
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mortalidad ajena al padecimiento por el cual fue in-
gresado. Otro beneficio que ofrece es un alivio econó-
mico-social al familiar del paciente dentro del hospi-
tal e incluso posterior al alta. De igual manera, la baja
prevalencia de IN ha mostrado disminuir en forma
importante costos y gastos operativos para la institu-
ción independientemente del número de camas, nivel
de atención y presupuestos destinados a la misma.1-5

Justificando por tanto el establecimiento de progra-
mas preventivos de IN desde el programa básico para
el control de IN como es el lavado de manos, el con-
trol de equipos estériles, uso de desinfectantes, lim-
pieza de áreas físicas, prevención de infecciones en
trabajadores de la salud; además la vigilancia especí-
fica de problemas especiales: control de uso de anti-
bióticos, vigilancia de líneas vasculares, vigilancia de
infecciones posquirúrgicas, programas de desecho de
material infecto-contagioso control de alimentos, apli-
cación de programas educativos para evitar la IN etc.6

De este modo nunca serán excesivos los presupuestos
designados a la prevención de IN. La tasa de IN en
México varía de un centro a otro dependiendo del ni-
vel de atención, pero de acuerdo a la mayoría de los
reportes oscila alrededor del 5-14%.1-3,6-9

El presente trabajo se elaboró con el objetivo de
tener el diagnóstico situacional de las IN en el hospi-
tal. Conocer la tasa de prevalencia de IN, los tipos de
infección más comunes, los microorganismos impli-
cados y la sensibilidad contra antimicrobianos, son
algunos de los datos que describen en el presente es-
tudio.

MATERIAL Y MÉTODOS

El periodo de estudio comprende del 1o. de enero del
2001 al 31 de diciembre del mismo año. El Hospital
Infantil de Tamaulipas (HIT) cuenta con 56 camas cen-
sables. Situadas de la siguiente manera: En la Unidad
de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) 6 camas, 13 en
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, 16 en
el servicio de lactantes y 21 en escolares. El servicio a
los pacientes se otorga por médicos pediatras en todas
las áreas y cuenta con más de ocho sub-especialidades
en pediatría. Desde el año 2000, un médico y dos en-
fermeras específicamente capacitados llevan a cabo la

detección de casos de infección nosocomial mediante
la revisión de los resultados de laboratorio de micro-
biología, indicación de antibióticos, búsqueda inten-
cionada en pacientes de alto riesgo, revisión de notas
médicas y notas de enfermería, vigilancia directa de
los pacientes y el comportamiento de su curva térmi-
ca, además de comentar cada caso con los médicos
tratantes sobre el cambio de antibióticos en caso ne-
cesario.

Por tanto la información se obtuvo de los registros
de la red hospitalaria de vigilancia epidemiológica
(RHOVE). Definiendo la IN, aquella documentada clí-
nicamente después de 48 horas de estancia en el hos-
pital y que no estaba presente al ingreso. Para el análi-
sis de la información se empleó: estimación de fre-
cuencias, tasa promedio de incidencia (número de
infecciones por cada 100 egresos) y densidad de inci-
dencia (DI) (número de infecciones/100 días de es-
tancia) global y por servicio.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio egresaron 2,073 pacien-
tes. Se desarrolló IN en 83 pacientes (tasa de 4%). Pre-
sentándose en total 124 eventos infecciosos (tasa cru-
da de 5.9 eventos/100 egresos). La densidad de inci-
dencia global de IN fue del 0.98/100 días de estancia.
Respecto al género el 53% de niños que se infectaron
eran varones. La distribución de la IN por edad fue:
menores de un año 61 (73.49%), 1-2 años 10 (12%),
3-4 años 3 (3.62%), 5-10 años 5 (6%), 11-15 años 3
(3.62%) y mayores de 15 años 1 (1.2%). De los meno-
res de un año el 55% eran menores de un mes. Las
causas más frecuentes de IN se detallan en el cuadro
1, predominando las infecciones neumónicas, bacte-
remias e infecciones donde se insertó un catéter. La
distribución de IN por servicios arrojó un porcentaje
mayor en la UCIN con 68 casos (54%), seguido de
terapia intensiva pediátrica con 28 (22%%), en el área
de lactantes 18 casos (14%) y en escolares 10 (8%).
Los microorganismos más frecuentemente implicados
en las infecciones nosocomiales fueron, Pseudomo-
nas aeruginosa (24%), Klebsiella pneumoniae 15% y
Staphylococcus aureus 14% (cuadro 2). Los patrones
de resistencia a los antibióticos utilizados se muestran
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en el cuadro 3. Para la resolución de la IN en 75 pa-
cientes (60%) se emplearon 2 antibióticos, 35 pacien-
tes (28%) requirieron exclusivamente de monoterapia
y en 14 pacientes (11%) fue necesaria la combinación
de tres antimicrobianos. La densidad de incidencia por
servicio fue la siguiente; UCIN 2.1, UTIP 2.9, lactan-
tes 0.38 y escolares 0.23 infecciones por cada 100 días
de estancia respectivamente. Y la tasa de infección
nosocomial por servicio fue: UCIN 31.6, UCIP 20,
lactantes 2.5 y escolares 1.2 infecciones por cada 100
egresos.

El promedio de estancia de los niños no infectados
fue de 5.8 días mientras que los infectados fue de 10.5
días de estancia. En el presente estudio la tasa de mor-
talidad asociada a IN fue de 0.67/100 egresos y la tasa
de letalidad por IN del 12.9%.

DISCUSIÓN

La infección nosocomial en México de acuerdo a la li-
teratura nacional se mantiene entre un 5-14%. El pre-
sente trabajo muestra los resultados observados después
de un año de vigilancia epidemiológica en el Hospital
Infantil de Tamaulipas donde la tasa de IN fue de 5.9%,
similar a lo reportado en nuestro país.1-3,6-10

Las áreas donde se concentraron el mayor número
de infecciones nosocomiales fueron en la Unidad de
Terapia Intensiva Pediátrica (UCIP) y la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) con una tasa
promedio de 20 y 31IN/100 egresos y una densidad de
incidencia de 2.9 y 2.1IN/100 días de estancia respecti-
vamente. Prevalencia semejante a lo reportado por Na-
varrete y col. quienes obtuvieron una tasa promedio de
37.4 y 21.9 IN/100 egresos. Mientras que Tinoco y col.
reportan tasas de 44.9 y 51.9 IN/100 egresos en la UCIN
y UTIP respectivamente.5,9 La tasa de IN como de DI
fueron más elevadas en la UCIN y UTIP respecto a otras
salas de atención hospitalaria. Estas dos unidades por
lo común son las que mantienen una incidencia elevada
de IN debido al perfil del paciente que ingresa a las
mismas; que por lo general son multiinvadidos (son-
das, accesos vasculares, intubación, etc.). Además guar-
da una relación estrecha a los factores de riesgo propios
del hospedero como es la gravedad extrema de su en-
fermedad y su estado inmunológico comprometido, es-
pecialmente en el neonato prematuro en quien la estan-

Cuadro 3. Susceptibilidad a los antimicrobianos de acuerdo al tipo de germen
Porcentajes (%) de resistencia.

Microorganismos NM CT ME PE AM CE GE DI PN CT CR CF
Pseudomonas sp 70 52 9.5 35 52 45 41 NE NE NE NE NE
Klebsiella sp 75 50 0 14 7 66 23 NE NE NE 46 42
S. aureus NE NE NE 42 NE 66 73 71 100 20 NE 20
S. epidermidis NE NE 1 11 NE 14 100 100 92 40 NE 64
E. coli 57 25 0 22 50 NE 62 NE NE 25 NE 37
Enterobacter sp 33 NE 0 0 0 NE 50 NE NE 100 NE 33

NM = netilmicina; CT = ceftriaxona; ME = meropenem; PE = pefloxacina; AM = amikacina; CE = ceftazidima; GE = gentamicina; DI = dicloxacilina; PN =
penicilina; CT = cefalotina; CR = cloranfenicol; CF = cefotaxima; NE = no evaluado

Cuadro 1. Principales causas de infección nosocomial.

Diagnóstico Casos %

Neumonía 34 27.4
Bacteremia 28 22.5
Sitio de inserción de catéter 16 12.9
Herida quirúrgica 8 6.4
Piel y tejidos blandos 7 5.6
Conjuntivitis 6 4.8
Infección de vías urinarias 5 4
Gastroenteritis 5 4
Rinofaringitis 4 3.2
Onfalitis 3 2.4
Otras infecciones 8 6.4

Cuadro 2. Principales agentes etiológicos
de infección nosocomial.

Germen (No.) %

Pseudomonas (27) 24
Klebsiella sp (17) 15.3
S. aureus (16) 14.4
S. epidermidis (15) 13.5
E. coli (11) 9.9
Levaduras (8) 7.2
Streptococo alfa h. (4) 4.5
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cia puede prolongarse por la naturaleza de su enferme-
dad, porque estos pacientes se someten a la toma ruti-
naria de muestras de laboratorio, aunado a su medio
ambiente hacinado, al uso indiscriminado de antibióti-
cos y por último la posibilidad de errores en las técni-
cas invasivas (colocación de catéteres, sondas, equipos,
lavado de manos etc.).5

Por esto, en dichas áreas deben reforzarse y extre-
marse los principios básicos de prevención de IN au-
nados a una vigilancia dirigida e intensiva buscando
resolver los problemas específicos. Esta técnica de
vigilancia epidemiológica por unidad o por servicio
es recomendable sobre todo en hospitales con recur-
sos limitados, ya que con un mínimo de personal pue-
de llevarse a cabo una buena detección de casos y ana-
lizar los factores de riesgo presentes, así como deter-
minar las medidas de prevención para disminuir el
problema.11 Por último; aplicar en lo posible el em-
pleo de la técnica de aislamiento que debe ser obliga-
toria en todo hospital, puesto que dichas técnicas con
sus lineamientos específicos pueden reducir hasta en
un 50% las IN.8

En cuanto a la presentación por edades continúan
siendo susceptibles los grupos de menor edad, especí-
ficamente los recién nacidos. En el presente trabajo
cerca de la tercera parte de las IN se presentó en me-
nores de un año; de los cuales poco más de la mitad
fueron recién nacidos, quienes tienen una respuesta
inmadura a nivel de la opsonización, fagocitosis y com-
plemento.5,6,9 Otros factores señalados como de riesgo
para IN en periodo neonatal son la prematurez, el peso
bajo al nacer, la ruptura prematura de membranas y la
asfixia perinatal.2,12

Los tipos de infección más comunes en el presente
trabajo fueron: la neumonía y bacteriemias. La neu-
monía nosocomial es una complicación que ocupa los
primeros lugares de IN de acuerdo a la literatura na-
cional revisada.2,3,5-10 La incidencia de neumonías no-
socomiales se reporta del 16 a 29%.13 Similar a nues-
tros resultados con un 27%. Este tipo de infección está
ligada a la asistencia mecánica, a la ventilación, al es-
tado inmunocomprometido del paciente, desnutrición,
catéter venoso central y la estancia en una unidad de
terapia intensiva.13,14 El diagnóstico habitualmente es
clínico y respaldado por una radiografía de tórax. Cuan-

do el paciente se encuentra bajo ventilación mecánica
la recomendación que se hace para el establecimiento
del diagnóstico, es evaluar el deterioro del estado clí-
nico del paciente que no pueda ser explicado por otros
eventos. Cambios del comportamiento de su curva tér-
mica o la reaparición de la fiebre así como la presen-
cia de un nuevo infiltrado neumónico en la radiografía
del tórax y confirmado con un cultivo de aspirado bron-
quial (con sonda de doble lumen) evaluando la citolo-
gía de la misma, la cual se considera positiva con más
de veinticinco polimorfonucleares por campo y me-
nos de diez células epiteliales por campo.13 La mayor
repercusión de este tipo de infecciones, además de la
elevada mortalidad (20-70%), es la prolongación de
la estancia hospitalaria, el retraso en los procedimien-
tos diagnósticos y complicaciones a otro nivel.6,13,14

La bacteriemia ocupó el segundo lugar como IN en
el presente estudio (22.5%). Este orden de presenta-
ción fue semejante a lo reportado por Rangel-Frausto
y col. aunque con un porcentaje menor (14.8%). Este
tipo de infección ocupa también los primeros lugares
de IN en México y la tasa cruda se reporta del 4.4 al
21%.2,3,5-10 Lo relevante de la bacteriemia al igual que
la neumonía es la elevada mortalidad atribuible a los
factores de riesgo con que se asocia, como son la ven-
tilación mecánica y el uso de catéteres vasculares. La
vigilancia epidemiológica e identificación de los fac-
tores que condicionan la bacteriemia son las acciones
relevantes para disminuir su aparición en los pacien-
tes hospitalizados. En particular debe vigilarse cuida-
dosamente el manejo de catéteres vasculares; consi-
derar su permanencia y efectuar curación de los mis-
mos. Otro aspecto importante es asegurarse de la
esterilidad de las soluciones o nutrición infundidas por
las líneas vasculares. La propuesta de la creación de
centros de mezcla en hospitales es otra intervención
que puede dar lugar a minimizar las bacteriemias ya
que la terapia endovenosa se prepara bajo estrictas
normas y condiciones de esterilidad.2,7

La flora infectante que predominó en las IN fueron
la Pseudomonas aeruginosa (27%), muy posiblemen-
te debido al empleo de antibióticos de amplio espec-
tro que se emplea en el hospital como tratamiento em-
pírico, por lo que deberá racionalizarse su empleo y
obtener en lo posible el mayor porcentaje de aislamien-
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to mediante la toma de cultivos, solicitando conjunta-
mente pruebas de sensibilidad para ofrecer un trata-
miento específico y evitar el abuso de antibióticos de
amplio espectro en forma empírica; ya que es sabido
que sin un empleo racional se propicia la resistencia
bacteriana y la predisposición al desarrollo de infec-
ciones por gérmenes oportunistas.6,14

La Klebsiella pneumoniae fue el segundo patógeno
asociado a IN (15%) en la presente casuística tal como
lo reportan otros autores.2,6-10 La presencia de este tipo
de enterobacteria ha disminuido a lo largo del tiempo
de acuerdo a los principales sitios de infección y su aso-
ciación prevalece en las infecciones del tracto urinario,
neumonías y bacteriemias.8 Por tanto, en este trabajo se
confirma el comportamiento epidemiológico en la aso-
ciación de ambos patógenos (P. aeruginosa y K. pneu-
moniae.) con el desarrollo de neumonía y bacteriemias.
Responsables del mayor porcentaje de IN.

Por último, el 71% de los pacientes en nuestro es-
tudio requirió de terapia combinada de antibióticos
para la resolución de la IN y aunado a la estancia pro-
longada de los niños que tuvieron IN contra los que no
la desarrollaron (5.8 vs 10.5 días) (p < 0.05), sin con-
tar los estudios de laboratorio y gabinete, repercuten
en los recursos hospitalarios. Aunque en este trabajo
no se obtuvo el porcentaje de gastos que originó la IN,
se ha discutido ampliamente que tanto el costo cama,
los antibióticos, radiografías y exámenes de laborato-
rio son los rubros que más elevan los gastos para aque-
llos pacientes con IN.3-5 Del presupuesto destinado por
servicio en algunas unidades, ha derivado un 5.3% para
la IN y en un 13% del presupuesto global anual de una
unidad hospitalaria, cuyo destino final se empleó como
gasto por IN.3-5 En México se han desarrollado pro-
gramas y acciones de concientización, estrategias y
capacitación al personal en la prevención de IN cuyo
impacto en el aspecto económico ha llegado a tener
un ahorro de $866,751.06 pesos en tan sólo dos meses
de estudio.3 Estos programas son trascendentes y rele-
vantes, debiendo de asumirse en cada unidad hospita-
laria con miras a disminuir los gastos derivados por
IN; que repercuten en el presupuesto global anual de
cada hospital, no importando el nivel de atención y
número de camas con que se cuente. Empero el im-
pacto va más allá del ahorro de costos, también se re-

fleja en la disminución de la mortalidad atribuible por
IN, que es ajena totalmente al tipo de enfermedad por
la cual el paciente fue ingresado y que debe evitarse
en todo momento. La reflexión aquí es la siguiente;
un paciente cuya enfermedad lo obliga a recibir aten-
ción hospitalaria y por causa de una IN fallece, dónde
queda la calidad de la atención médica, si se conoce
que las IN pueden ser prevenidas adoptando actitudes
correctas.

La conclusión del presente estudio es que los resul-
tados nos dan a conocer la epidemiología de nuestra
unidad, lo cual permite tomar medidas más directas
sobre las áreas donde se desarrollaron las IN así como
en los grupos más susceptibles. Además de mantener
la vigilancia epidemiológica en forma permanente para
prevenir este problema.
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