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INTRODUCCIÓN
El conocimiento de las IN se inicia en la década de los 
50’s del siglo XX, con los estudios de focos de infección 
en hospitales por investigadores de Inglaterra y Escocia 
y con la creación del Centro de Control de Enfermeda-
des (CDC) en Atlanta, Georgia, Estados Unidos. En los 
70´s surgen en muchas partes del mundo programas de 
vigilancia y control de las IN.1 En España se cuenta con 
el EPINE (Estudio de prevalencia de infecciones en Es-
paña), el cual se inició en los años 90´s. En México se ha 
implementado la Red Hospitalaria de Vigilancia Epide-
miológica (RHOVE). 

Las IN se definen como: las que se presentan 48-72 
horas después del nacimiento de una madre no infectada al 
ingreso hospitalario.2-4 La mayoría de las infecciones que se 
desarrollan durante las primeras 48 horas no son adquiridas 
en la Unidad de Neonatología, y se consideran de transmi-
sión vertical. También se consideran las que aparecen du-
rante las 48 horas siguientes al alta hospitalaria en neonatos 

que han estado hospitalizados.1, 5, 6

Para el desarrollo de IN se consideran como factores de 
riesgo: el bajo peso al nacer, la escasa edad gestacional, uso 
de catéter, la ventilación mecánica, la estancia prolongada 
en el servicio y, principalmente, la enfermedad de base de 
cada paciente.7-11

El diagnóstico se hace principalmente por la clínica y 
el laboratorio (cultivo).12 El tratamiento depende del agen-
te causal y los medicamentos se pueden utilizar de manera 
profiláctica o terapéutica.13 

Se han realizado estudios a nivel mundial (España, EU, 
Taiwán, Corea del Sur, Brasil, Ámsterdam, Canadá, entre 
otros) sobre las IN, donde se observa con mayor frecuencia 
a los gérmenes Gram positivos como los mas frecuentes en 
un 50% aproximadamente.10, 14 -19 Y las bacteremias prima-
rias como el sitio de infección más frecuente.14, 16-17, 19-21

La mortalidad por infección nosocomial se evalúa entre 
el 10 y el 26%22 y es considerada la tercera causa de muer-
te a nivel nacional.24 El germen causal es factor de riesgo 
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importante para la mortalidad, que alcanza el 40% en las 
infecciones nosocomiales por bacilos Gram negativos y el 
28% en las infecciones fúngicas. Otras consecuencias de las 
infecciones nosocomiales bacterianas son la prolongación 
de la estadía de 5 a 20 días, la mayor duración de la ventila-
ción y el aumento de los costos relacionados.23-29

“Este estudio se desarrolló con la finalidad de conocer 
la incidencia de infecciones nosocomiales, agentes causales 
y sitios de infección más frecuentes en el servicio de neo-
natología del Hospital General de Culiacán durante un año, 
para colaborar en la oportunidad de brindar un servicio de 
calidad, mejor pronóstico para el paciente recién nacido y 
disminuir los costos hospitalarios ocasionados por las in-
fecciones nosocomiales”.

MATERIAL Y MÉTODOS
A través de un estudio retrospectivo, observacional y 
descriptivo, se analizaron los expedientes de pacientes 
con diagnóstico de infección nosocomial hospitaliza-
dos en el servicio de neonatología del Hospital Gene-
ral de Culiacán del 1 de enero al 31 de diciembre del 
año 2006; se incluyeron los pacientes con expedientes 
completos y se aplicó la definición operacional de caso: 
“Todo paciente que presentó datos de infección entre las 
48-72 horas posteriores al ingreso al servicio de neona-
tología”; se excluyeron los que presentaron la infección 
hospitalaria antes de las 48 horas de internamiento y los 
que tuvieran el expediente incompleto. Se analizaron las 
variables: edad, peso, género, germen causal, sitio de 
infección, resultados de cultivos, comorbilidad y trata-
mientos. Para la clasificación del germen se utilizaron 
muestras de espécimen del sitio de infección para cultivo 
en bacteriología, se midieron en los casos de IN los días 
de estancia hospitalaria en grupo 1 de 1-10 días, grupo 2 
de 11-20 días y grupo 3 de 21-30 días. Se calculó además 
el promedio de días estancia/paciente/año (DEPA).

Los datos fueron analizados descriptivamente calcu-
lando promedios para variables cuantitativas y porcentajes 
para las variables de tipo cualitativo.

RESULTADOS
De 677 ingresos, se observaron y describieron 51 eventos 
de infección nosocomial en 32 pacientes con tasa de in-
fección de 7.5 por 100 egresos hospitalarios; 20 de ellos 
(62.5%) masculinos. 

El promedio de días estancia/paciente/año (DEPA) 
por infección nosocomial fue de 19.56 y por motivo de 
hospitalización de 6.29. 

De 51 casos de IN, los tipos de infección más frecuen-
te fueron: Bacteremia primaria en 11 pacientes (21.6%); 
Neumonía asociada a ventilación mecánica (AVM) en 11 
pacientes (21.6%), Bacteremia relacionada al tratamiento 
intravenoso en 9 pacientes (17.7%)  y otros ver gráfica 1.

Del total de casos, 26 cultivos no desarrollaron germen (49%), y 25 (51%) 
sí desarrollaron germen, encontrando en mayor frecuencia klebsiella 
Pneumonia en 8 casos (15.7%), y Pseudomonas Aeruginosa en 7 casos 
(13.8%), otros ver gráfica 2.

Gráfica 1
Tipos de infección

(n=51)

Fuente: Expediente electrónico.

Gráfica 2
Germen causal más frecuente de IN

(n=51)

El Síndrome de Distress Respiratorio se encontró en 15 pacientes 
(46.8%), 4 casos fueron grado I, 4 del grado II, 6 del grado III y 1 caso 
del grado IV; la Sepsis Neonatal con 13 pacientes (40.6%), 5 con Sepsis 
Neonatal Temprana y 8 con Sepsis Neonatal Tardía. 

Fuente: Expediente electrónico.
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Los esquemas de medicamentos más usados fueron Am-
picilina/Amikacina en 10 casos, Vancomicina/Metronida-
zol/Imipenem en 8 casos y Vancomicina/Metronidazol, 
combinados con una cefalosporina en 6 casos.

Respecto al motivo de egreso de los pacientes, sin 
ser causa directa de una IN, se observaron 19 pacientes 
(59.4%) que egresaron por mejoría clínica, 10 (31.2%) por 
defunción y 3 (9.4%) por traslado a otro hospital. 

DISCUSIÓN
La incidencia de infecciones nosocomiales en el servicio de 
neonatología presenta una tendencia ascendente comparada 
con tasas de años anteriores.31 Sin embargo, las registradas 
están por abajo de los indicadores comparados con otros 
centros hospitalarios; En relación a los días de estancia in-
trahospitalaria por IN, nuestros resultados concuerdan con 
la literatura revisada que reporta menos de 20 días; sin em-
bargo, encontramos que los pacientes se infectan temprana-
mente antes de los 15 días de estancia, cifra similar a la del 
Hospital Infantil de México (HIM), donde se encontró un 
tiempo de adquisición de la IN de 7 a 9 días.14

No se encontraron diferencias con respecto de otros 
estudios de distintos países del mundo10-11, 16-19, 21, entre 
las variables potencialmente productoras de IN investi-
gadas. Entre ellas: edad gestacional corta (menos de 32 
semanas), bajo peso al nacer (menor de 2 kgs), las inter-
venciones quirúrgicas, la aplicación de métodos invasivos 
no quirúrgicos y ventilación mecánica, sin encontrar otras 
variables de importancia. 

En nuestro estudio se observó un predominio por el 
sexo masculino. Si bien no suele tratarse de un factor deter-
minante para adquirir una infección nosocomial, también 
es cierto que este predominio del género masculino se ha 
reportado en otros estudios, como el realizado en un hos-
pital universitario de España, donde se reporta un 58% de 
predominio para este género.16

Según los sitios de infección más frecuentes los resul-
tados son semejantes a lo reportado por otros estudios10, 

16-17, 19-21, como el del HIM que encontró el mismo orden de 
frecuencia respecto al sitio de infección.14  

Nuestros resultados de los principales agentes etiológi-
cos varían notablemente con lo que reporta la literatura, ya 
que en más del 50% de los estudios revisados se encuentran 
como principales agentes etiológicos a los gérmenes Gram 
positivos, con mayor frecuencia al Staphylococo Coagulasa 

Negativo.10, 15-19

Según nuestros resultados sobre la comorbilidad, lo que 
se ha reportado en la literatura es sólo información escasa. 
Sólo se apoya en un estudio realizado en España donde se 
reporta como enfermedad asociada más frecuente al SDR 
con un 23%.16

Con relación a la literatura consultada, no se encontraron 
estudios sobre los tipos de medicamentos usados para las IN. 
En este estudio se observó que se utilizaron esquemas con 
2 a 3 antibióticos en la mayoría de los pacientes; se encontró 
que estos pacientes ya habían sido tratados con esquemas 
de doble antibiótico en varias ocasiones, previo a aplicar un 
triple esquema y tener una infección nosocomial diagnosti-
cada clínicamente o por resultado de cultivos, de donde se 
infiere que probablemente el uso crónico de antibióticos 
predispone a adquirir una IN y favorece microorganismos 
multirresistentes. En la literatura se reporta que en pacientes 
con riesgo elevado para adquirir una IN es recomendable 
realizar profilaxis, administrando antibiótico intravenoso, ya 
sea en bolo simple o esquema de 3 días.30

Este trabajo detalla la experiencia en cuanto a morbili-
dad de IN en neonatos. Encontramos que una proporción 
de ellos desarrolló más de un evento de IN, por lo que nos 
parece evidente que existe la necesidad de investigar más a 
fondo sobre este tema (determinar factores predisponentes 
y causales) para proponer medidas preventivas y terapéuti-
cas que resulten pertinentes. 

Es evidente el alto impacto de esta complicación in-
fecciosa y su traducción en un incremento manifiesto en el 
costo de la atención médica y su repercusión en cuanto al 
sufrimiento humano. Esta casuística deja en claro la nece-
sidad de reforzar las medidas preventivas para las IN. En 
primer lugar —una de las más importantes— como lo es 
el lavado de manos antes y después de tener contacto con 
cada paciente, y así lograr disminuir la incidencia de las IN 
y, por lo tanto, las tasas de mortalidad.

CONCLUSIONES
La tasa por infección nosocomial fue mayor que la del año 
anterior y menor a las que registraron los hospitales de la 
literatura consultada. Los días de estancia intrahospitalaria 
promedio por infección nosocomial fue similar a otras insti-
tuciones comparadas en la bibliografía, y los agentes causales 
de los eventos en nuestro estudio difieren con los de otros 
hospitales donde predominan las bacterias Gram (+).
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