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RESUMEN
Las infecciones contraídas después de cuarenta y ocho horas de hospitalización suelen considerarse como noso-
comiales; pueden ocurrir asociadas a intervenciones quirúrgicas, con incidencia de 0,5 a 15%. En Colombia los 
datos disponibles muestran un comportamiento que no difi ere del hallado en países desarrollados. En el presente 
estudio descripƟ vo, ambispecƟ vo, longitudinal se evaluó un hospital de tercer nivel del área metropolitana de 
Barranquilla, Colombia, usando como referente el cumplimiento del programa de limpieza y desinfección, y uso de 
anƟ microbianos, en las áreas de Cuidados Intensivos y Medicina Interna. Los resultados mostraron factores en los 
cuales se debe intervenir para lograr efectos posiƟ vos en la reducción de la frecuencia de infecciones nosocomia-
les, enƟ dades que concentran el uso de anƟ microbianos en la insƟ tución, y propiciaron la disposición de pautas 
para el mejoramiento de las políƟ cas internas en el manejo de los sistemas de control.

Palabras clave: Infección nosocomial, Asepsia, Normas de asepsia, Control de infecciones.

ABSTRACT
InfecƟ ons acquired aŌ er forty-eight hours of hospitalizaƟ on are considered nosocomial; they may occur associa-
ted with surgical procedures, with incidence of 0.5 to 15%. In Colombia the available data show a behavior that 
diff ers from the one found in developed countries. In this descripƟ ve, retrospecƟ ve and prospecƟ ve, longitudinal 
study we evaluated a third level hospital in the metropolitan area of Barranquilla, Colombia using as a benchmark 
the performance of the cleaning and disinfecƟ on, and anƟ microbial procedures use in Intensive Care and Internal 
Medicine units. The results showed which factors must be changed to make a posiƟ ve impact in reducing the 
frequency of nosocomial infecƟ ons, enƟ Ɵ es that concentrate the use of anƟ microbials in the insƟ tuƟ on and led to 
the provision of guidance to improve internal policies in handling control systems.

Keywords: Nosocomial infecƟ on, Asepsis, AnƟ sepsis standards, InfecƟ on control.
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INTRODUCCIÓN

Las Infecciones Intrahospitalarias (IIH) se desarro-

llan en relación directa a la estancia hospitalaria, 

las cuales ocurren aproximadamente a las cuarenta 

y ocho (48) horas después de hospitalizado, suelen 

considerarse como nosocomiales (IN) (1). Las in-

fecciones del siƟ o de una intervención quirúrgica 

también son frecuentes: La incidencia varía de 0,5 

a 15% según el Ɵ po de operación y el estado sub-

yacente del paciente, suelen contraerse durante 

la propia operación, ya sea en forma exógena (del 

aire, el equipo médico, los cirujanos y otro personal 

médico), endógena (de la fl ora de la piel o del siƟ o 

de la operación) o, en raras ocasiones, de la sangre 

empleada en la intervención quirúrgica (2); estas se 

defi nen como las infecciones que aparecen o de las 

cuales no existe evidencia de su presencia o estado 

de incubación al momento del ingreso del paciente 

al servicio de salud y que se hacen evidentes o se 

manifi estan 48 horas o más luego de la admisión 

(3).

En Estados Unidos las IN están entre las 10 prime-

ras causas de muerte (4). El InsƟ tuto Americano 

de Medicina esƟ ma que los efectos adversos pre-

venibles en los pacientes, incluyendo este Ɵ po de 

infecciones, son responsables de 44.000-98.000 

muertes anuales, a un costo de $17-$29 billones de 

dólares (5). En México esƟ maron los costos asocia-

dos en Unidades de Cuidados Intensivos Pediátri-

cas y encontraron que la estancia adicional de los 

niños infectados fue de 9,6 días de hospitalización, 

hecho que tuvo mayor incidencia en el costo pro-

medio por infección, calculado aproximadamente 

en $12.000 dólares (6). En Colombia, los tres pri-

meros diagnósƟ cos de IN, son concordantes con 

la mayoría de los encontrados en países en desa-

rrollo, donde la infección del siƟ o quirúrgico, la del 

tracto urinario y la respiratoria baja son las causas 

más comunes (7). En los pacientes de las Unidades 

de Cuidados Intensivos (UCI) hay mayor predispo-

sición para adquirir infecciones intrahospitalarias, 

como consecuencia de su condición fi siológica, la 

frecuente exposición a procedimientos invasivos 

tales como colocación de catéter venoso central, 

sonda vesical y uso de respirador mecánico, etc., 

los cuales al deteriorar las barreras de defensa del 

organismo, sirven de posible siƟ o de acumulación 

de nutrientes para los microorganismos propios 

del individuo o del medio, facilitan la aparición de 

las IN (8). Por lo anterior, el objeƟ vo fue evaluar el 

control de limpieza (grado de aseo, o asepsia tanto 

en el ambiente como en el personal de salud que 

interviene en el manejo de la UCI) y uso de anƟ mi-

crobianos en áreas de Cuidados Intensivos y Medi-

cina Interna en un Hospital del Área Metropolitana 

de Barranquilla - AtlánƟ co (9).

MATERIALES Y MÉTODOS

El estudio fue de Ɵ po descripƟ vo, ambispecƟ vo y 

longitudinal porque no se intervino en la frecuencia 

y recolección de los datos, es de Ɵ empo real y se 

mide el desarrollo de las variables en función del 

cumplimiento de las mismas, para determinar el 

cumplimiento de las políƟ cas anƟ microbianas y de 

las normas de asepsia asociadas con las infecciones 

nosocomiales en las unidades de Medicina Interna 

Damas (26 camas), y Cuidados Intensivos Caballe-

ros (26 camas), del Hospital Juan Domínguez Rome-

ro, un hospital de III nivel del Área Metropolitana 

de Barranquilla durante el año 2012; consta de 52 

camas y presta 14 servicios: Cirugía General, UCI 

Adulto, UCI Neonato, Ortopedia, Urgencia, Cirugía 

Cardiovascular, UCI Coronaria, Medicina Interna 

Damas, Medicina Interna Caballeros, Radiología, 
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Salud Ocupacional, Oncología, Ginecología y Neu-

rocirugía.

Se recolectó la información del aislamiento aso-

ciado a infecciones por servicios, de los pacientes 

internados en dicho hospital durante el año 2012. 

Se examinaron retrospecƟ vamente los registros 

individuales de los pacientes con infecciones, hos-

pitalizados de enero a diciembre de 2012; este do-

cumento fue diligenciado por las bacteriólogas y 

microbiólogas del laboratorio clínico y permite el 

registro de los siguientes datos: idenƟ fi cación del 

paciente (número de historia clínica, edad y géne-

ro), lugar de infección, muestra clínica, germen ais-

lado y el anƟ biograma. El análisis de la información 

se llevó a cabo por medio del programa WHONET 

versión 5.3.

Recolección de los datos. Se evaluaron los factores 

e indicadores que intervienen en el cumplimiento 

de las políƟ cas anƟ microbianas y normaƟ vas de 

asepsia, tomando como base las historias clínicas, 

entrevistas y observación directa en las unidades 

de Medicina Interna y Cuidados Intensivos durante 

el 2012.

Procesamiento de los datos. Se elaboraron forma-

tos que permiƟ eron la recolección de los datos 

para evaluar las variables: Vigilancia epidemiológi-

ca de las infecciones, desinfección, ambiente hos-

pitalario y saneamiento, microorganismo aislado, 

sensibilidad y resistencia de microorganismos, an-

Ɵ bióƟ cos administrados y cumplimiento diario de 

los protocolos de limpieza. Así mismo, a parƟ r de 

tablas de conƟ ngencia y distribución de frecuen-

cias se evaluaron los datos con el fi n de obtener 

una mayor legibilidad, consistencia y totalidad de 

la información (10, 11).

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Al evaluar el perfi l profesional de los entrevistados, 
se idenƟ fi caron médicos, enfermeras y personal del 
área de microbiología, de esterilización y de limpie-
za del entorno hospitalario, asímismo, operarios de 
manejo de desechos. Todo el personal entrevista-
do reconoció la defi nición de IN. Sobre el comité 
para la vigilancia de las infecciones nosocomiales, 
el 40% del personal de salud del hospital hizo énfa-
sis en que estaba conformado. Se establece que en 
cuanto a la organización estructural y técnica de los 
controles de limpieza se observó que en el campo 
microbiológico se siguen las instrucciones y reco-
mendaciones establecidas por las normas y leyes 
requeridas en cada uno de los hospitales de salud 
y se idenƟ fi có que el control de las infecciones in-
trahospitalarias se maneja a través del seguimiento 
individualizado en las historias clínicas.

Durante la inspección se encontró el hospital lim-
pio, sin muestras de polvo ni suciedad, con un pro-
ceso de limpieza de tres veces por día y/o por ne-
cesidad en casos de derrames de fl uidos corporales 
u otro líquido, y en el momento de abandonar los 
pacientes la insƟ tución; mientras que en Medicina 
Interna se encontró que la desinfección es realiza-
da semanalmente.

La población fue representada por 51,9% pacien-
tes de sexo femenino y 48,1% pacientes de sexo 
masculino, correspondiente a 81 pacientes en to-
tal, distribuidos en las áreas de Medicina Interna y 
Cuidados Intensivos (Tabla 1).

Con relación a las políƟ cas para el uso de anƟ micro-
bianos, la revisión de las historias clínicas durante 
la invesƟ gación mostró que al 42% de la población 
se le prescribió anƟ microbianos para tratar dife-
rentes Ɵ pos de patologías en otras áreas de estudio 
(Tabla 2).
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Fuente: Archivos de la insƟ tución de salud

Fuente: Archivos de la insƟ tución de salud

                   ÁREA Interna Interna UCI UCI
SEXO Mujeres Hombres Intermedia Plena Total
Femenino 25,9% -  18,5% 7,4% 51,9%
Masculino -  28,4% 7,4% 12,3% 48,1%
Total 25,9% 28,4% 25,9% 19,7% 100%

                   ÁREA Medicina Medicina UCI UCI Frecuencia
SEXO Interna Interna Intermedia Plena Total
 Mujeres Hombres
Femenino 6,2% - 8,6% 4,9% 19,8%
Masculino  - 13,6% 2,5% 6,2% 22,2%
Total 6,2% 13,6% 11,1% 11,1% 42%

Tabla 1. Distribución porcentual de los pacientes hospitalizados en las áreas evaluadas

Tabla 2. Distribución porcentual de los pacientes hospitalizados con prescripción de antimicrobianos

Figura 1. Porcentaje de antimicrobianos más frecuentes en las áreas de Medicina Interna y Cuidados Intensivos
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Entre los anƟ microbianos más uƟ lizados en las di-
ferentes áreas se encontraron: Piperacilina + tazo-
bactam 17,4%, ampicilina + sulbactam y ceŌ riazona 
14,5% y vancomicina 8,7% (Figura 1).

Del total de pacientes prescritos con anƟ micro-
bianos en las áreas de Medicina Interna y Cuida-
dos Intensivos en el periodo de estudio, según las 
historias clínicas, se encontró una tasa de infección 
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nosocomial del 17,6% diagnosƟ cadas por el médico 
tratante como tal (Figura 2).

El servicio más involucrado es UCI Plena con 8,8% 
de infecciones nosocomiales, seguido por Medicina 
Interna Damas con 5,9% y Medicina Interna Caba-
lleros con 2,9%, UCI Intermedios no arrojó resulta-
dos durante el periodo estudiado (Figura 3).

Los microorganismos aislados que se presentaron 

en total dentro de las diferentes áreas fueron: E. 

coli 37,5%, P. aeruginosa 25%, Estafi lococo coagu-

lasa 25% y Proteus mirabilis 12,5%.

En relación al sexo, ambos presentaron una tasa del 

8,8% de IN. Los agentes causantes de infección no-

socomial fueron E. coli 50%, P. aeuroginosa 33,3%, 

Estafi lococo coagulasa nega  va 16,7%, mostrando 

una clara representación de dichas infecciones por 

E. coli en el área de M.I. Damas (33,3%) y UCI Ple-

na (16,7%). En otra invesƟ gación en la ciudad de 

Camagüey - Cuba (11), se encontraron los microor-

ganismos S. aureus, E. coli, Pseudomonas y en otra 

insƟ tución de Barranquilla el germen más común 

fue E. coli, seguido de P. aeruginosa mostrando 

una similitud entre sí como principales agentes 

causales de infección nosocomial (2). En cuanto a 

las diferencias encontradas en las áreas de estudio 

respecto a los microorganismos causantes de infec-

ciones nosocomiales es explicable por los factores 

que predisponen la adquisición a una infección no-

socomial son variados y van a estar acompañados 

del cumplimiento de las normas de prevención de 

infecciones y del Ɵ po de anƟ bióƟ co uƟ lizado. Con 

base en los anƟ biogramas hechos por el laborato-

rio clínico, la resistencia de los microorganismos, 

predominó la resistencia de la E. coli y Pseudomo-

nas a trimetoprimsulfa 22,7% y ampicilina + sulbac-

tam el 13,6%.

En la siguiente tabla se puede apreciar el porcen-

taje de resistencia de los microorganismos aislados 

responsables de infecciones nosocomiales en el 

centro hospitalario según los anƟ biogramas reali-

zados, predominando trimetoprimsulfa 22,7%, am-

picilina + sulbactam 13,6%, ampicilina, cefuroxima 

y eritromicina con 9,1% (Tabla 3).

Figura 2. Tasa de infección nosocomial

Figura 3. Distribución porcentual de la infección nosocomial

CÊÄãÙÊ½ �� ½®ÃÖ®�þ� ù çÝÊ �� �Äã®Ã®�ÙÊ�®�ÄÊÝ �Ä ½� çÄ®��� �� �ç®���ÊÝ ®Äã�ÄÝ®òÊÝ ù �� Ã��®�®Ä� ®Äã�ÙÄ� �� çÄ «ÊÝÖ®ã�½
��½ �Ù�� Ã�ãÙÊÖÊ½®ã�Ä� �� B�ÙÙ�ÄØç®½½�, Aã½�Äã®�Ê, 2012

Biociencias • Volumen 7 • Número 2 • 19 - 26 • Julio-Diciembre 2012 • Universidad Libre Seccional Barranquilla



24

Para los microorganismos responsables de IN se-
gún los anƟ biogramas la sensibilidad más represen-
taƟ va se encuentran amikacina y gentamicina 10%, 
cefepime, ciprofl oxacina, meropenem, piperacilina 
+ tazobactam y vancomicina 7,5%. Mientras un gru-
po presentó 5% (aztreonam, claritromicina, clinda-
micina y nitrofurantoína), pero hay gran número 
reportados con 2,5% (cefaloƟ na, ceŌ acidime, ce-
fotaxime, ceŌ riaxona, ampicilina + sulbactam, nor-
fl oxacina, oxacilina, linezolid y rifampicilina).

Entre los indicadores para el lavado de manos se 
encontraron: abundante agua potable, uso de ja-
bón o jabón anƟ sépƟ co, uso de solución alcohólica, 
uso de cepillo para uñas, toalla de papel desecha-
ble, cerrado de llave con toalla desechable, Ɵ empo 
adecuado, remoción de anillos, relojes y pulseras; 

en general se encontró un cumplimiento signifi caƟ -
vo en todas las áreas estudiadas (Tabla 4).

El seguimiento diario de los indicadores para el 
equipo de protección personal y/o precaución de 
aislamiento se realizó mediante la evaluación de 
indicadores tales como: Uso de gorros, gafas ais-
lantes, mascarilla, bata, zapatos y guantes, que se 
efectuó en las diferentes áreas y jornadas, en Me-
dicina Interna Caballeros y Damas se cumplió en 
45,7 y 45,9% respecƟ vamente, para UCI Intermedia 
65,5%; mientras en UCI Plena fue el área con mayor 
porcentaje alcanzado con 71,6%.

En el seguimiento de los indicadores para el equipo 
de protección personal, se encontró que el tapa-
bocas no era uƟ lizado con frecuencia cada vez que 

Tabla 3. Resistencia de microorganismos responsables de infecciones nosocomiales

Fuente: Archivo de la insƟ tución de salud

Fuente: Archivo de la insƟ tución de salud

                           Microorganismo E. coli P. aeruginosa Estafi lococo Total
An  bió  co  (%)  (%) coagulasa nega  va (%) Frecuencia (%)
Trimetoprimsulfa 13,6 9,1 - 22,7
Ampicilina + sulbactam 4,5 9,1 - 13,6
Ampicilina 4,5 4,5 - 9,1
Cefuroxima 4,5 4,5 - 9,1
Eritromicina - - 9,1 9,1
Ácido nalidixico 4,5 - - 4,5
Norfl oxacina 4,5 - - 4,5
Ampicilina + ácido clavulánico - - 4,5 4,5
Penicilina - - 4,5 4,5
Cefotaxime - 4, 5 - 4,5

Tabla 4. Porcentaje del cumplimiento mensual del lavado de manos en las áreas de estudio
        Área/Sexo  Medicina Medicina UCI UCI
FECHA Interna Mujeres Interna Hombres Intermedia Plena
Enero 91,6% 87,2% 88,7% 88,4%
Febrero 94,5% 92,2% 93,0% 89,7%
Marzo 93,1% 93,9% 93,1% 92,7%
Abril 89,4% 91,2% 88,2% 95,4%
Total 92,2% 91,1% 90,8% 91,6%
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realizaban contacto directo con el paciente, permi-
Ɵ endo la no conformidad a lo establecido según la 
literatura (12).

CONCLUSIÓN

La responsabilidad estructural y formal del sistema 
del comité de vigilancia epidemiológica en la insƟ -
tución hospitalaria podría ser ejecutada de manera 
más efi caz, limitando factores tales como la poca 
fl uidez de información actualizada de las normas, la 
inconstante ejecución en el seguimiento de vigilan-
cia epidemiológica, para concienƟ zar el seguimien-
to de la evaluación requerida para la consecución 
de una posible disminución de los casos de pacien-
tes con IN asociada a contribuir con la prevención y 
control de las IN, siendo este un problema generali-
zado entre diversas insƟ tuciones de salud.

Los microorganismos más frecuentes aislados 
como causa de infección nosocomial fueron E. coli 
y P. aeuroginosa. La alta resistencia de la P. aeurogi-
nosa puede ser explicada tanto de manera natural 
como adquirida, a un gran número de anƟ bióƟ cos, 
como cefalosporinas de primera y segunda genera-
ción, tetraciclinas, cloranfenicol y macrólidos. Esto 
se debe a las caracterísƟ cas de su membrana celu-
lar que Ɵ ene propiedades excepcionales de imper-
meabilidad. Otro factor preocupante es la capaci-
dad de P. aeruginosa de tornarse resistente en el 
curso del tratamiento anƟ bióƟ co. Los anƟ bióƟ cos 
que se consideran con buena acƟ vidad son: las pe-
nicilinas anƟ pseudomonas (Piperacilina, Ɵ carcilina, 
carbenicilina, azlocilina) asociadas a inhibidores de 
β-lactamasas, ceŌ azidima, cefepime, monobactá-
micos como aztreonam, carbapenémicos, quino-
lonas especialmente ciprofl oxacina y aminoglicósi-
dos.

En relación al seguimiento de los indicadores se 

mantuvo un alto porcentaje en el lavado de manos 
manejando porcentaje entre 87,2-95,4%, para el 
equipo de protección personal y/o precaución de 
aislamiento se observó un cumplimiento promedio 
de 45,7 a 71,6% por parte del personal de salud del 
hospital, siendo más alto UCI Plena con 71,6%.
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