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INTRODUCCIÓN
La sobrevida de los recién nacidos críticamente

enfermos se ha incrementado notablemente en los

RESUMEN

Antecedentes: Los recién nacidos presentan las tasas más elevadas de infección nosoco-

mial (IN) y estas infecciones son una causa importante de morbi-mortalidad, especialmente

en las áreas de cuidados intensivos.

Objetivo: Determinar la frecuencia, el sitio y los principales microorganismos causales de

infecciones nosocomiales en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN).

Métodos: Se realizó un estudio descriptivo de 1994 a 1998, en el cual se analizaron las

infecciones nosocomiales en la UCIN del Hospital Infantil de México �Federico Gómez�. Los

datos se recabaron del sistema de vigilancia del Departamento de Epidemiología.

Resultados: Se revisaron en total 484 episodios de infección nosocomial ocurridos en cinco

años. La tasa promedio fue de 35.8 infecciones por cada 100 egresos (IC 95% 33.3-38.5%).

Los sitios de infección más frecuentes fueron las bacteremias primarias (27.9%), las neumonías

(20.9%), la sepsis (16.5%) y las infecciones de vías urinarias (8.9%). Se aisló un

microorganismo en el 61% de todas las infecciones reportadas (296/484). Los principales

agentes aislados fueron Staphylococcus coagulasa negativa (SCoN) (29.7%) y Klebsiella

spp. (18.6%). Respecto al tiempo de adquisición de la IN, su frecuencia es máxima entre el 7º

y 9º día de estancia hospitalaria. La mortalidad en neonatos con infección nosocomial fue del

15.5% (IC 95% 12.4 - 19.0%).

Conclusiones: La prevención de las infecciones nosocomiales en recién nacidos es uno de

los programas prioritarios en el control de infecciones en pediatría, ya que afectan a más de

un tercio de los neonatos en estado crítico. Los programas dirigidos a la prevención de IN en

estos pacientes se deben enfocar a mejorar los procesos de atención.

PALABRAS GUÍA: Infección nosocomial, neonatos, control de infecciones.

últimos años; sin embargo, se ha observado un aumento
paralelo en la ocurrencia de infecciones nosocomiales
(IN). En hospitales pediátricos, las IN se presentan en
promedio, 10 casos por cada 100 egresos en México y  5
casos por cada 100 egresos en los Estados Unidos.1-4

Diferentes hospitales de México han reportado en
neonatos tasas que fluctúan, entre 13 y 71.6 por 100
egresos y representan el 35-50% del total de IN en
hospitales generales.3-7

La bacteremia primaria y la neumonía son las
infecciones nosocomiales más frecuentes en neonatos,
independientemente de su peso. La bacteremia
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representa del 79 al 87% de todas las infecciones
intrahospitalarias en recién nacidos y en más del 88%
de los casos, existe relación con la presencia de catéter
venoso central o umbilical.8 Por otra parte, la neumonía
es la segunda causa más importante de IN, su frecuencia
es del 15 al 29% del total de las infecciones nosocomiales,
con mortalidad cruda que oscila de 20 a 50% y mortalidad
atribuible de 30%.8-10 El objetivo de este estudio es
describir la epidemiología de las infecciones
nosocomiales en la unidad de cuidados intensivos
neonatales de un hospital de tercer nivel de atención.

MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo, para analizar las

infecciones nosocomiales neonatales en el Hospital
Infantil de México �Federico Gómez�. El estudio
comprendió el periodo de enero de 1994, a diciembre
de 1998. Se incluyeron todos los neonatos hospitalizados
en la UCIN que fueron reportados con una infección
nosocomial. Se utilizaron las definiciones de los Centros
para el Control de Enfermedades (CDC) y de la red
hospitalaria de vigilancia epidemiológica (RHOVE)11,12

Se excluyeron aquellos pacientes, de los cuales no se
lograron recabar los datos en el expediente, acerca del
diagnóstico de la IN correspondiente, o con infección
de adquisición materna o transplacentaria.

Población de estudio y características del hospi-
tal. El servicio de neonatología del Hospital Infantil
de México cuenta con diez cunas para cuidados
intensivos, once cunas para terapia intermedia y diez
cunas para crecimiento y desarrollo. El hospital recibe
pacientes únicamente a través del área de cuidados
intensivos, posteriormente son trasladados, según su
evolución, a cuidados intermedios y crecimiento y
desarrollo.

Vigilancia epidemiológica. El sistema de vigilancia
epidemiológica funciona en el Hospital Infantil de
México desde 1986. Los datos se recabaron de los
archivos del departamento de epidemiología del hos-
pital. Una enfermera se encarga de la vigilancia
epidemiológica prospectiva en la unidad de terapia
intensiva neonatal y además revisa diariamente los
resultados del Laboratorio de Microbiología. La tasa
de positividad de hemocultivos reportada en nuestro
hospital, es de aproximadamente 20%.

Criterios diagnósticos. Los pacientes incluidos en
el estudio se clasificaron en los siguientes grupos:

Sepsis clínica. Datos de respuesta inflamatoria
sistémica (fiebre mayor de 38°C o hipotermia), leu-

copenia o leucocitosis, taquicardia (mayor a la percentil
90), bradicardia o apnea, hipotensión, polipnea (mayor
a la percentil 90), sin identificación de un agente en
hemocultivo.

Bacteremia nosocomial primaria. Se conoce como
la identificación en dos hemocultivos (periférico y
central) de un microorganismo, en pacientes hospitali-
zados o dentro de los primeros tres días posteriores a
su egreso, con manifestaciones clínicas de infección y
en quienes no es posible identificar un foco infeccioso
que explique los síntomas.

Neumonía nosocomial asociada a ventilador. Proceso
inflamatorio del parénquima pulmonar, que tiene
duración variable y de etiología diversa, que se presenta
en el paciente con dos o más días de hospitalización, con
cánula endotraqueal o traqueostomía y ventilación
mecánica; o bien en aquellos pacientes con 48 horas o
menos posteriores a la extubación. El diagnóstico de
neumonía debe cumplir por lo menos con dos de los
siguientes criterios: apnea, taquipnea, bradicardia,
sibilancias, estertores o tos y cualquiera de los siguientes:
a) incremento en la producción de secreciones
respiratorias; b) aislamiento de un patógeno en aspirado
bronquial, lavado bronquial o biopsia; c) evidencia
histopatológica de neumonía y, d) la radiografía de tórax
muestra infiltrado nuevo o progresivo, consolidación,
cavitación, derrame pleural.

Infección de vías urinarias. Este diagnóstico es de
mayor dificultad en el paciente, por la sintomatología
inespecífica y si además tiene una sonda urinaria aún
más, por lo cual se deben evaluar detenidamente. Desde
el punto de vista clínico un neonato puede mostrarse
con distermias, irritable y con rechazo a la vía oral, el
laboratorio muestra piuria, prueba positiva para esterasa
de leucocitos, nitratos positivos y urocultivo positivo
(punción suprapúbica, sonda de Foley).

Análisis estadístico. El análisis de los datos se realizó
mediante el cálculo de frecuencias simples y proporciones.
La tasa de incidencia de infección se reportó por 100
egresos y se calcularon los intervalos de confianza al
95%, aplicando una distribución binomial.13

RESULTADOS
En el periodo de cinco años se reportaron 484

episodios de infección, con una tasa promedio de 35.8
infecciones por 100 egresos (IC 95%, 33.3-38.5). La
tasa de mortalidad en neonatos con infección nosoco-
mial fue de 15.5% (IC 95%, 12.4-19.0%). Las infec-
ciones más frecuentes fueron: bacteremia primaria
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Tabla 1
 Microorganismos aislados de las infecciones nosocomiales en UCIN,  1994-1998

 Total casos (%)
Microorganismo aislado 1994 1995 1996 1997 1998          Total

Staphylococcus coagulasa negativa 13 (10.7) 5 (4.7) 16 (34.0) 22 (24.2) 32 (27.1) 88 (29.7)

Klebsiella spp. 4 (3.3) 14 (13.1) 9 (19.1) 12 (13.2) 16 (13.5) 55 (18.6)

Candida spp. 9 (7.4) 10 (9.3) 2 (4.2) 8 (8.8) 4 (3.4) 33 (11.1)

Enterobacter spp. 12 (9.9) 7 (6.5) 1 (2.1) 2 (2.2) 2 (1.7) 24 (8.1)

Virus sincicial respiratorio 15 (12.4) 3 (2.8) 0 (0) 2 (2.2) 0 (0) 20 (6.7)

Pseudomonas spp. 11 (9.1) 3 (2.8) 1 (2.1) 1 (1.1) 2 (1.7) 18 (6.1)

S. aureus 7 (5.8) 5 (4.6) 0 (0) 3 (3.3) 0 (0) 15 (5.1)

Enterococo 1 (0.8) 3 (2.8) 0 (0) 1 (1.1) 3 (2.5) 8 (2.7)

E. coli 2 (1.6) 1 (0.9) 2 (4.2) 0 (0) 1 (0.8) 6 (2.0)

Serratia spp. 0 (0) 1 (0.9) 0 (0) 1 (1.1) 2 (1.7) 4 (1.3)

Otros 12 (9.9) 11 (10.3) 1 (2.1) 0 1 (0.8) 25 (8.4)

Total de aislamientos 86 63 32 52 63 296

(27.9%), neumonía (20.9%), sepsis (16.5%) e infec-
ción de vías urinarias (8.9%) (figura 1). Respecto al
tiempo de adquisición de la IN, la incidencia máxima
ocurrió entre el 7º y 9º día de estancia hospitalaria,
aunque se mantuvo elevada hasta el día 22, aproxima-
damente (figura 2).

Se aislaron 296 microorganismos en 484 episodios
de infección nosocomial (61%). Los agentes causales
más frecuentes fueron Staphylococcus coagulasa

negativa (ScoN, 29.7%), Klebsiella spp. (18.6%), Can-
dida spp. (11.1%), Enterobacter spp. (8.1%), virus
sincicial respiratorio (6.7%) y Pseudomonas spp. (6.1%)
(tabla 1). En el 39% de los casos no se aisló ningún
microorganismo.

Al considerar la frecuencia de aislamiento a través
de los cinco años de estudio, se observó que la frecuencia
relativa del aislamiento de SCoN, se incrementó a
partir de 1996 (hasta 34%); mientras que los aislamientos
de Klebsiella spp. se han mantenido alrededor del 15%
(figura 3). Al analizar los datos correspondientes a 1997
y 1998, encontramos que SCoN fue el agente causal de
bacteremia en el 62.7%; mientras que sólo el 26.9% de
las mismas se relacionaron con Klebsiella spp. El 14%
de las neumonías fueron causadas por SCoN; sin em-
bargo, en el 80% de los casos de neumonía no se
identificó ningún agente causal. Klebsiella spp, fue el
microorganismo que con más frecuencia se identificó
en las infecciones de vías urinarias (39.1%).

Respecto a los patrones de resistencia de los dos
microorganismos más frecuentes, durante 1997 y 1998,
se encontró que de 54 aislamientos de SCoN, el 59.2%
demostró ser resistente a oxacilina y a TMP/SMX el
44.4%. Por otro lado, en 28 cepas de Klebsiella spp
aisladas durante el periodo mencionado, se reportó
resistencia a aztreonam en 78.5%, a amikacina en
64.3%, a gentamicina en 28.5% y a cefotaxima en 25%
de los casos.

Figura 1
Distribución relativa de la tasa de infección noso-
comial en la UCIN de acuerdo al sitio de infección.
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DISCUSIÓN
La caracterización de las IN en neonatos que reciben

cuidados intensivos, es de utilidad para evaluar y mejorar
procesos de atención. Debido a que en conjunto la
bacteremia primaria, la candidemia, la sepsis y la infección
local relacionada con catéter, representaron el 53% de
las IN en la UCIN, creemos prioritario implementar
programas focalizados para prevenir dichas infecciones,
principalmente hacia los procesos relacionados con
catéteres intravasculares y la administración de terapia
intravenosa, así como a disminuir la diseminación de las

bacterias causantes de estas infecciones. En este sentido,
las recomendaciones para la prevención de la bactere-
mia nosocomial incluirían: 1) implementar un sistema de
vigilancia de catéteres intravasculares que permita
monitorizar la frecuencia de utilización, el método de
inserción y su permanencia; 2) utilizar preferentemente
catéteres de alta calidad;  3) aumentar la proporción de
catéteres que son insertados por venopunción y
desarrollar programas de entrenamiento en dicha técnica,
evitando al máximo las venodisecciones; 4) capacitar al
personal de médico y de enfermería sobre los cuidados
de catéter; 5) preparar soluciones y medicamentos que
se administran por vía intravenosa, apegados a una
estricta técnica estéril, y; 6) evitar el hacinamiento de
pacientes y procurar la atención de una enfermera
exclusiva por cada paciente crítico.

Entre los factores de riesgo reportados para bacte-
remia por SCoN en neonatos de muy bajo peso (ajustan-
do por severidad de enfermedad), se encuentran la
infusión de lípidos (RM 9.5, IC 95% 1.2�74.2) y la
inserción de un catéter venoso central (RM 2.0, IC95%,
1.1�3.9).14 Una práctica frecuente en los hospitales
públicos es la fabricación �casera� de catéteres de
silastic, los cuales están sometidos a mayor manipu-
lación y riesgo de contaminación, no pueden ser esteri-
lizados adecuadamente y requieren ser insertados por
venodisección. Se deben hacer todos los esfuerzos
para que en pacientes críticamente enfermos, se utili-
cen catéteres de alta calidad fabricados de poliuretano
o silicón elastómero y que sean colocados por venopun-
ción.15-17 Esto es debido a que en estudios previos se

Figura 2
Días de hospitalización al diagnóstico de una infección nosocomial en la UCIN.
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reporta que la inserción por venodisección tiene un
riesgo de bacteremia tres veces mayor que la inserción
percutánea (6.0 vs. 2.0 bacteremias/100 catéteres).18

En un estudio de infecciones relacionadas a catéter
realizado en el Hospital Infantil de México (1995-96),
se encontró mediante análisis multivariado que la
venodisección comparada con la venopunción, au-
menta cerca de tres veces el riesgo de bacteremia (RM
2.8; IC95%, 1.2-7.1).19 Para asegurar el éxito de estos
programas se debe entrenar a los neonatólogos y
pediatras en la correcta inserción de catéteres por
venopunción. La capacitación para el personal de
enfermería y residentes en cuidados de catéter, inclu-
yendo curaciones, toma de productos sanguíneos y el
cambio del sistema de nutrición parenteral, puede
reducir las complicaciones infecciosas.

La contaminación extrínseca de las soluciones
parenterales es otro problema grave en pediatría y
existe evidencia publicada sobre este problema en
México. Las tasas de contaminación reportadas en
nuestro país en pacientes pediátricos, oscilan entre
6.6%-7.3%, y las salas de neonatología presentan las
tasas más altas (29.1%).21-24 Los principales agentes de
la contaminación de las soluciones son los bacilos gram
negativos, Klebsiella y Enterobacter en el 65% de los
aislamientos.22 La preparación de mezclas en pequeñas
proporciones para los recién nacidos y la manipulación
que esto implica parece ser el factor que favorece la
contaminación extrínseca de dichas soluciones. Se debe
asegurar que en la UCIN las soluciones se preparen en
un área especial, con técnica estrictamente estéril y de
ser posible, en una campana de flujo laminar. Es impor-
tante disminuir la manipulación del sistema de in-
fusión, utilizar presentaciones de soluciones en
volúmenes pequeños (100-150 mL), disminuir al máxi-
mo la preparación de mezclas, indicar cambios menos
frecuentes y no prolongar la terapia intravenosa. Los
medicamentos en viales multidosis, sujetos a una ma-
nipulación frecuente y almacenados sin una técnica
adecuada pueden representar una fuente de contami-
nación común e incluso desencadenar brotes de bacte-
remia nosocomial.15,17 Debemos asegurarnos que ex-
istan guías para que el personal conozca el manejo
correcto de dichos viales y se manejen con técnica
estéril.

La identificación de la neumonía como la segunda
causa de infección nosocomial requiere también
prevención mediante programas de control específicos.
La elevada incidencia de patología pulmonar en recién

nacidos, su inmadurez fisiológica, el inmunocompromiso,
la permanencia de la intubación endotraqueal y la
colonización de las vías respiratorias, son factores que
sin duda aumentan el riesgo para la aparición de una
neumonía en estos pacientes.8,25,26 Estos factores se
complican por una inapropiada técnica de aspiración de
secreciones, el desabasto de guantes de látex, la
reutilización de sondas de succión contaminadas, el uso
de frascos y soluciones contaminadas en el proceso de
aspiración, el uso de sistemas de aspiración abiertos, así
como una inadecuada desinfección y esterilización del
equipo de inhaloterapia.15 El control de las neumonías
requiere mejorar las prácticas clínicas, en cada uno de
estos procesos de atención.27

Como ocurre en otras unidades de terapia neonatal,
Staphylococcus coagulasa negativa y Klebsiella spp fueron
los agentes causales más comunes de IN. Hasta el 76% de
los hemocultivos positivos obtenidos de pacientes
hospitalizados corresponden al aislamiento de SCoN y
este puede representar entre el 44 y el 58% del total de
aislamientos en la UCIN.8,20,28 Hay que reconocer que las
manos del personal pueden ser la principal vía de
transmisión de microorganismos en el hospital y
actualmente hay una enorme preocupación por la
diseminación de bacterias multirresistentes a antibióticos.
En hospitales donde se entrena personal médico y de
enfermería, la capacitación continua al personal sobre el
lavado de manos es prioritaria. Hay reportes que
documentan que el personal en las terapias intensivas
neonatales no se lava las manos y que su conducta se
modifica al saberse observados.10,29 Es importante el
número de lavabos, que éstos funcionen y que se cuente
con antiséptico de efectividad comprobada. El lavado de
manos con jabón se puede complementar con el uso de
alcohol, que combinado con glicerina o en gel, puede
frotarse tan frecuentemente como sea necesario y no
requiere de lavabos, agua corriente, ni secadores. Además
de prevenir la transmisión de bacterias resistentes a
antibióticos mediante lavado de manos, hay que enfatizar
el uso de métodos de barrera, en aquellos pacientes
colonizados y con drenajes. Se debe también prevenir la
emergencia de estos microorganismos, los programas
dirigidos al uso prudente de antibióticos, deben
implementarse en salas de neonatología.10,15,17

Un hallazgo interesante en nuestra serie fue que casi
el 60% de las cepas de SCoN, aisladas entre 1997 y 1998,
fueron resistentes a oxacilina, según la técnica de difusión
en disco. Sin embargo, en las cepas aisladas en 1999, que
fueron analizadas mediante concentración mínima
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inhibitoria, la resistencia a oxacilina no rebasa el 35%.30

La correcta interpretación de estos reportes requiere
tomar en cuenta la técnica empleada y la calidad con que
se realizan. Este hecho cobra más importancia ya que la
vigilancia microbiológica de las infecciones nosocomiales
nos permite tomar decisiones clínicas sobre terapia
empírica, para tratar a pacientes con estas complicaciones
y el uso indiscriminado de antibióticos favorece aún más
el problema de resistencia bacteriana.

En nuestro estudio, Klebsiella se aisló en 18% de los
casos, sin embargo los reportes en la literatura mues-
tran que la frecuencia de aislamiento de Klebsiella en
las unidades neonatales es desde 6% hasta 21%.8,10,28

Una característica peculiar de este microorganismo es
que con frecuencia se presentan brotes causados por
cepas multirresistentes, con una mortalidad muy ele-
vada.31,32 El tracto gastrointestinal de los neonatos es
el principal reservorio de enterobacterias multirre-
sistentes y éstas se diseminan a otros pacientes por las
manos del personal.10 Diferentes estudios han mostra-
do la capacidad que tiene Klebsiella para producir
betalactamasas de espectro extendido, usualmente
mediada por plásmidos fácilmente transmisibles entre
diferentes enterobacterias; la producción es favoreci-
da por el uso de cefalosporinas de tercera generación,

por lo que las opciones terapéuticas se limitan.16,32,33

En los dos últimos años del estudio que presentamos,
llama la atención el bajo porcentaje de resistencia a
gentamicina (28.5%), que aunado a un menor costo,
podría representar una alternativa al uso de amikacina
(con resistencia de 64.3%) en el tratamiento de infec-
ciones neonatales en nuestro hospital.

La prevención de las IN en neonatos debe recono-
cerse como un programa prioritario en el control de
infecciones en pediatría. Los esfuerzos por disminuir
las tasas de infección se reflejarían en la disminución de
la morbimortalidad, en la reducción de costos y en
general en mejoras en la calidad de la atención médica.
La difusión periódica de los datos de vigilancia retroali-
mentando a los clínicos sobre las tasas de infección en
las unidades de cuidados intensivos, los pondrá en
alerta sobre la necesidad de implementar mejoras en la
atención de sus pacientes. Evidentemente, las tasas de
infección que se observan en neonatos requieren de
una revisión crítica de las prácticas clínicas, que permi-
tan implementar planes de prevención específicos en
cada unidad de cuidados neonatales. El enfoque nece-
sario para resolver este problema requiere estudiar los
procesos de atención para identificar todos aquellos
elementos que son susceptibles de cambio.
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ABSTRACT

Background: Newborns present the higher rates of nosocomial infection and these infections

are one of most important causes of morbidity and mortality, specially in intensive care units.

Objective: To determine the frequency, site and main agents that cause nosocomial infec-

tions in a neonatal intensive care unit (NICU).

Material and methods: A descriptive study from 1994 to 1998 was performed. Nosocomial

infections were analyzed at neonatal intensive care unit at the Hospital Infantil de México

�Federico Gómez�. Data were obtained from the surveillance system in charge of Hospital

Epidemiology Department.

Results: A total of 484 cases of nosocomial infection occurred at the NICU between 1994 �

1998 were analyzed. The mean infection rate was 35.8 per 100 discharges (CI 95%, 33.3-

38.5%). The most frequent sites of infection were primary bacteremia (27.9%), pneumonia

(20.9%), sepsis (16.5%) and urinary tract infections (8.9%). At 61% of all infections reported

(296/484) a microorganism was isolated. Main isolated agents were coagulase-negative sta-

phylococci (29.7%) and Klebsiella spp. (18.6%). The higher frequency of infection episode

occurred after 7 and 9 days of hospitalization.

Conclusions: Prevention of nosocomial infections in nurseries is one of most important pro-

grams of infection control in pediatrics, since these kind of infections affect more than a third

part of newborns critically ill. Programs oriented to prevent nosocomial infections must be

focused on care processes improvement.

KEY WORDS: Nosocomial infection, newborn, infection control.
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