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OBjetivos 

Objetivo general 

Caracterizar el comportamiento epidemiológico de las 
infecciones intrahospitalarias en las unidades notifica-
doras del sistema de vigilancia epidemiológica de iiH du-
rante 2007, para formular lineamientos que fortalezcan 
la prevención, la vigilancia y el control de este evento en 
Bogotá, D. C. 

Infecciones intrahospitalarias en Bogotá, D. C., 
2008 

IntroDucción 

 

gráfica 1. 

 

Unidades notificadoras del sistema de vigilancia 
epidemiógica de infecciones intrahospitalarias. 
Bogotá, 1998-2007 

   

    

Las infecciones intrahospitalarias (iiH) son complicacio-
nes que por definición no estaban presentes ni en incuba-
ción en el momento de la admisión de los pacientes 1. Su 
presencia ocasiona el aumento de la morbilidad y la mor-
talidad e incrementa los costos ocasionados por el diag-
nóstico y el tratamiento. Para responder a esta realidad, 
la Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, D. O. implantó 
el sistema de vigilancia epidemiológica de las IIH , con el 
propósito de vigilar este evento, para formular estrategias 
de prevención y control. 

En este número del Betín Epidemiológico Distrital se 
describe el comportamiento epidemiológico de las infec-
ciones intrahospitalarias de acuerdo con la información 
recolectada por el sistema de vigilancia epidemiológica 
de las IIH de Bogotá durante 2007. La información que 
se presenta permite establecer los nuevos estándares del 
índice de infección intrahospitalaria en la ciudad por 
nivel de complejidad, mediante la elaboración de una 
serie de tiempo entre 2002 y  2006. Así mismo, fijar prio-
ridades para la formulación de lineamientos para su pre-
vención, vigilancia y control en Bogotá. 

Objetivos específicos 

anteceDentes 

El sistema de vigilancia epidemiológica de las infecciones 
intrahospitalarias (svEiiH) se implantó en la Secretaría 
Distrital de Salud (sDs) en 1998, con la vinculación de 
ocho unidades notificadoras (UN). Entre 1998 y  2000, la 
notificación se hacía con instrumentos específicos que 
contenían variables de interés y se consolidaba y anali-
zaba en el nivel central. En 2002 se contaba con 48 UN 

de baja, mediana y alta complejidad, y se estructuró el 
sistema de vigilancia en plataforma EPIINFO, que contenía 
variables de información general, localización anatómica, 
factores de riesgo, microorganismo aislado; muestra exa-
minada, antibióticoterapia y costos de hospitalización. En 
2005 había ya 77 unidades notificadoras, y se implantó la 
notificación por medio de tablas de servicio y localización, 
microorganismos, extrahos pita] arias, endometritis, infec-
ción del sitio operatorio (¡so) y onfitis. En la actualidad 
se mantiene esta forma de notificación y el sistema cuenta 
con 85 unidades notificadoras activas (véas e el gráfico 1). 

Identificar el histórico del índice de infección in-
trahospitalaria global y por nivel de complejidad, 
de acuerdo con el comportamiento del evento en el 
periodo comprendido entre 2002 y 2006, y el indice 
observado en 2007. 

Identificar el comportamiento del indice de infección 
intrahospitalaria global y por nivel de complejidad 
para el promedio, la zona de alarma, la epidémica, la 
de seguridad y la de éxito, mediante la construcción 
de una serie de tiempo entre 2002 y 2006. 

Caracterizar las infecciones intrahospitalarias a nivel 
general y por nivel de complejidad de acuerdo con va-
riables como localización anatómica, servicio afectado, 
microorganismo causal, promedio de estancia atribui-
da a infección y mortalidad asociada durante 2007. 
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Estimar las tasas de iiH asociadas a dispositivos mé-
dicos durante 2007. 

Formular recomendaciones de acuerdo con el com-
portamiento epidemiológico de las HH para fortalecer 
su vigilancia epidemiológica, su prevención y con-
trol en las instituciones prestadoras de servicios de 
salud en Bogotá, D. C. 
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metoDolia 

Diseño 

Estudio descriptivo retrospectivo de la información reco-
lectada mediante un sistema de vigilancia epidemiológi-
ca pros pectivo. 

Población 

Corresponde a 15.043 casos de IIH notificados durante 
2007 por parte de las 85 UN activas del sistema de vigilan-
cia epidemiológica de infecciones intrahos pita¡ arias, ads-
critas y no adscritas a la Secretaria Distrital de Salud de 
Bogotá. De las 85 unidades notificadoras, 49 son de tercer 
nivel de complejidad, 25 de sundo y  11 de primero. 

Procesamiento y análisis de la información 

La notificación se recopiló mensualmente a partir de 
los casos que cumplieron con la definición de infección 
intrahospitalaria y con los criterios diagnósticos de CDC 

(por su nombre en inglés: Center for Disease Control and 
Prevention/Centros para el control y la Prevención de En-
fermedades). Para garantizar la calidad de la información 
correspondiente a 2007, en el último trimestre del año se 
hizo un análisis preliminar de la información de 2006 y 
el primer semestre de 2007, encontrando puntos críticos 
en la información de la mayoría de las UN. 

Como plan de mejoramiento se decidió hacer una 
retroalimentación a cada una de las unidades notifica-
doras, en la que se entregó y analizó con los referentes 
locales una ficha técnica con los indicadores del sistema, 
se mostró durante todos los meses de 2007 los puntos 
críticos que presentaba la unidad y se estipul ó un tiempo 
de un mes para que cada una hiciera las correcciones a 
los puntos críticos encontrados. 

Del total de UN activas (n= 85) se logró efectuar re-
troalimentación personalizada a 96,4% (n= 82); no se 
pudo hacer la retroalimentación personalizada a 3,6% 
(n= 2), debido a que en algunas instituciones no se con-
taba con referente de IIH o porque no asistieron a la cita 
convocada para desarrollar este proceso. Estas unidades 
fueron retroal ¡mentad as mediante oficio por parte de la 
Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, llegando a un 
cumplimiento de 100% en el proceso de retroalimenta-
ción de las unidades notificadoras activas. 

Del total de UN retroal ¡mentad as (n= 85), en 65,5% 
(n= 55) se obtuvo el cumplimiento total de la corrección  

de puntos críticos de acuerdo con los compromisos ad-
quiridos en las actas; el cumplimiento parcial de 28,5% 
(n= 24); y el no cumplimiento en 6% de las unidades 
notificadoras (n= 5). 

Algunas unidades no hicieron las correcciones en de-
terminados indicadores, requiriendo el análisis de datos 
aberrantes, los que se confrontaron con el criterio de no 
corrección de los puntos críticos por parte de la unidad 
notificadora; con base en estos dos criterios se procedió 
entonces a excluirlos del análisis. 

Las bases de datos se estructuraron en Excel y se 
transfirieron al software Stata versión 9.0. El análisis 
de los datos se resume en la elaboración de can ales en 
démicos para determinar el comportamiento histórico 
del indice global y por nivel de complejidad. Este es un 
modelo matemático basado en el comportamiento re-
trospectivo de un evento que permite estimar, para un 
periodo, el número de casos que podrían esperarse, deli-
mitando zonas de seguridad o de alarma. La metodología 
empleada para la construcción del canal endémico fue 
la de la media aritmética y estimación de desviaciones 
estándar. Para ello se tomó el índice reportado mes a mes 
por parte de las unidades notificadoras del sistema de vi-
gilancia de infecciones intrahos pita¡ arias durante el pe-
riodo comprendido entre 2002 y 2006. 

Se estimaron además medidas de frecuencia y de dis-
persión de acuerdo con la naturaleza, el nivel de medición 
y la distribución de las variables. Finalmente, se estima-
ron tasas de incidencia basadas en tiempo exposición. 

resultaDos 

Los resultados se presentan en primer lugar de manera 
global, es decir involucrando todas las unidades notifica-
doras del sistema de vigilancia de infecciones intrahos-
pitalarias de Bogotá, D. C. Posteriormente se muestran 
estratificados por nivel de complejidad. 

Resultados del total de unidades notificadoras 
activas del sistema 

Para determinar el comportamiento del índice de infec-
ción (es decir, el número de casos de IIH en el mes ¡total 
de egresos hospitalarios en el mes x 100) se construyó, 
tal como se do antes, un canal endémico en el perio-
do comprendido 2002 y 2006. De esta forma fue posible 
comparar el índice observado de 2007 (véase el gráfico 2). 
En esta figura se puede establecer la línea promedio y 4 
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gráfico 2. Comportamiento del índice de infección 
intrahospttalaria. Bogotá, 2002-2007 

Zona éáto - Zona alerta -- Zona promedio-O-- Observados 2007 

Fuente. SDS, sistema de sigilancia epidemiológica de infecciones in-
trahospitalarias, 2002-2007. 

áreas del canal endémico construidas a partir de las dis-
tancias entre el promedio ± 2 desviaciones estándar. La 
desviación estándar estimada para este nivel fue de 0,80. 
A continuación se detallan el promedio y las áreas. 

Una línea rotulada como promedio representa el 
valor promedio del índice de infección en cada uno 
de los meses de los cinco años analizados, que osciló 
entre 2,3 y  2,5 casos por 100 egresos. 

Un área rotulada corno zona de alerta, que com - 

prende la zona entre el promedio y dos desviaciones 
estándar por encima de este, para cada uno de los 
meses de los cinco años analizados, cuyo límite su-
perior oscila entre 3,9 y4,1 casos por 100 egresos. 

Un área rotulada corno zona epidémica, correspon-
diente al área por encima de dos desviaciones están-
dar en cada uno de los meses de los cinco años ana 
¡izados, es decir un índice superior a 3,9 a 4,1 casos 
por 100 egresos, según el mes. Esta área se encuentra 
por encima de la zona de alerta. 

Un área rotulada corno zona do seguridad entre el pro-
medio y menos dos desviaciones estándar en cada uno 
de los meses de los cinco años analizados, cuyo limite 
inferior oscila entre 0,7 y  0,9 casos por 100 egresos. 

Un área rotulada corno zona de éxito o área por 
debajo de dos desviaciones estándar en cada uno de 
los meses de los años analizados, que corresponde a 
índices menores entre 0,7 a 0,9 casos por 100 egresos 
según el mes. 

Los tres primeros diagnósticos de infección intrahos-
pitalaria notificados durante 2007 se clasificaron como 
neumonía nosocomial, seguida de la infección urinaria 
sintomática y de la infección del sitio operatorio superfi-
cial (véase el gráfico 3). 

gratino 3. Proporción de infecciones i ntrahospital arias según diagnósticos. Bogotá, 2007 

Neumonía nosocomial 

Infección urinaria sintomática 

Infección sitio operatorio superficial 

Bacteriemia 

Otros 

Endometrifis 

Infección sitio operatorio profunda 

Infección asociada a catéter sistémica 

Infección sitio operatorio órgano espacio 

Sepsis clínica 

Infección asociada a catéter localizada 

Fuente: SDS, sistema de vigilancia epidem kológica de infecciones intrahospitalarias. 
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Estas infecciones se presentaron en mayor proporción 
(78,3%) en los servicios donde se atienden adultos. De 
estos prevalecieron los casos en cirugía general (195%), 
unidad de cuidado intensivo (ud) (16,5%), obstetricia 
(14,1%) y medicina interna (13,1%). La proporción de 
casos de infecciones intrahospitalarias que se presenta-
ron en el servicio de pediatría correspondió a 21,7%, y 
de estos específicamente 37,1% a la unidad de cuidado 
intensivo neonatal, 26,2% a hospitalización de pediatría y 
13,6% a la unidad de cuidado intensivo pediátrico. 

gráfico 4. Mortalidad asociada a infección intrahospitalaria. 
Bogotá, 2007 

En los servicios de adultos se encontró que a 30,1% 
de los casos de IIH no se les tomó cultivo para identificar 
el microorganismo causal. En los que sí se tomó cultivo 
los microorganismos aislados con mayor frecuencia co-
rrespondieron a la Eschericha col¡ (12%), el Staphyloco-
cus aureus (9,7%) y la Klebsiella Pneumoniae (7,1%). 

En los servicios de pediatría, por su parte, no se reali-
zó toma de cultivos a 23,1% de los casos, y de los que se 
logró aislar se identificaron como principales microorga-
nismos causales al Staphylococcus epidermidis (10,9%), 
la Klebsiella Pneumoniae (9,2%) y el Staphylococcus 
aureus (6,8%). 

Por otra parte, para estimar el tiempo promedio de 
estancia hospitalaria atribuida a infección intrahos pita-
lariai se eliminaron del análisis las 25 unidades notifi-
cadoras que no estructuraron este indicador de acuerdo 
con los criterios establecidos por la Secretaría Distrital 
de Salud. De esta forma quedaron 11.373 casos de IlH 
con 124.104 días de estancia hospitalaria atribuida a in-
fección intrahos pita¡ aria. Esto significa que cada caso 
prolongó en promedio 10,9 días la estancia hospitalaria. 

Para estimar la tasa general de mortalidad asociada a 
IIH en todas las unidades notificadoras durante 2007, se to-
maron las muertes asociadas a infección intrahospital aria 2 

notificadas al sistema (624) y  se dividieron entre el número 
de pacientes que presentaron IIH (14.415). De esta forma se 
encontró una tasa de mortalidad asociada a infección iti-

trahospitalaria de 4,3%, con un rango entre 2,8 y 5,5% con 
un pico en el mes de mayo de 2007 (véase el gráfico 4). 

 

Los días de estancia hospitalaria atribuidas 11K se calcularon a partir de 
la fecha del inicio de los síntomas de la infección intrahos pita¡ aria hasta 
la fecha de terminación del antibiótico en el ámbito hospitalario. 

  

2 La muerte asociada a infección intrahospitalaila se define corno la defun- 
ción de un paciente que cursaba con una infección intrahospitalaria y 
que de acuerdo con el análisis del caso por parte del comité de infeccio-
nes, esta pudo contribuir de alguna manera ala defunción del paciente. 

Fuente: SDistema de vigilancia epidemiológica de infecciones in-
lrahospilalarias. 

Resultados de acuerdo con las unidades 
notificadoras de tercer nivel de complejidad 

En el canal endémico construido para las unidades noti-
ficadoras del tercer nivel de complejidad (n= 49) se es-
tablece la línea promedio y 4 áreas del canal endémico 
construidas a partir de las distancias entre el promedio 
± 2 desviaciones estándar (véase el gráfico 5). La desvia-
ción estándar estimada para este nivel fue de 0,37. 

Una línea rotulada como promedio representa el 
valor promedio del índice de infección en cada uno 
de los meses de los cinco años analizados, que osciló 
entre 2,6 y  2,9 casos por 100 egresos. 

Un área rotulada como zona de alerta, que com-
prende la zona entre el promedio y dos desviaciones 
estándar por encima de este, para cada uno de los 
meses de los cinco años analizados, cuyo límite su-
perior oscila entre 3,3 y  3,6 casos por 100 egresos. 

gráfico 5. Comportami ento del indice de infección 
intrahospilalaria en las unidades notificadoras 
de tercer nivel. Bogotá. 2002-2007 

Fuente: sDs, sistema de vigilancia epidemiológica de infecciones intrahos- 
pital arias. 
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gráfico 6. Distribución de infecciones intrahospitalarias 
según reporte de cultivo, servicio de pediatría 
en las unidades notificadoras de tercer nivel. 
Bogotá, 2007 
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Un área rotulada corno zona epidémica, que corres-
ponde al área por encima de dos desviaciones están-
dar en cada uno de los meses de los cinco años ana-
lizados, es decir un índice superior a 3,3 a 3,6 casos 
por 100 egresos, según el mes. Esta área se encuentra 
por encima de la zona de alerta 

Un área rotulada como zona de seguridad entre el pro - 

medio y menos dos desviaciones estándar en cada uno 
de los meses de los cinco años analizados, cuyo límite 
inferior oscila entre 1,8 y  2,1 casos por 100 egresos. 

Un área rotuladd corno zona de éxito o área por debajo de 
dos desviaciones estándar en cada uno de los meses de 
los años analizados, que corresponde a índices menores 
entre 1,8 a 2,1 casos por 100 egresos según el mes. 

Una línea rotulada como observados 2007, que indica 
el índice de infección intrahospitalaria observado en 
cada uno de los meses de este año, cuyo valor oscila 
entre 2,4 y 2,8. 

Del total de casos notificados al sistema de vigilancia 
epidemiológica de infecciones intrahos pi talar ¡as (15.043), 
89,1% (13.410) fueron presentados por las unidades notifi-
cadoras de tercer nivel de complejidad. En este nivel, duran-
te 2007 al sistema se ingresaron 30.336 casos sospechosos, 
lo que significa que el porcentaje de casos confirmados fue 
de 44,1% con un rango en los meses de 42 a 47%. 

-En este nivel prevalecen los diagnósticos de neumo-
nía nosocomial y de infección urinaria sintomática, y la 
bacteriemia desplaza a la infección del sitio operatorio 
superficial. Los diagnósticos agrupados en otros corres-
ponden a infección asociada a catéter localizada e infec-
ción de tejidos blandos, entre otros. La distribución de 
los casos de llH en los tres primeros servicios de adultos 
no presenta diferencia en relación con los presentados - 

nivel general (véase el gráfico 6). 

En los servicios de adultos, a un poco más de la cuarta 
parte de los pacientes con IIH (26,3%) no se les hizo culti-
vo para identificar el microorganismo causad. En este ser - 
vicio prevalecieron los microorganismos Eschericha col¡, 
Staphylococcus aureus y Klebsiella pneumoniae (véase el 
gráfico 7). 

En los servicios de pediatría, por su parte, continúa siendo 
importante el porcentaje de cultivos que no se toman (16,8%) 
así como el de cultivos que resultan negativos (16,7%). Los 
microorganismos más frecuentes corresponden a Staphylo-
coccus epidermidis (11,1%), Klebsiella pneumoniae (9,7%) y 
Staphylococcus aureus (7,2%) (véase el gráfico 8). 

gráfico 6. Proporción de infecciones intrahospitalarias 
según diagnósficos en les unidades notifucadoras 
de tercer nivel. Bogotá, 2007 

0,0 2,0 4,0 6.0 8,0 10,0 120 14,0 16,0 18,0 

Fuente: sos, sistema de vigilancia epidemiológica de infecciones in 
trahospitalarias. 

gráfico 7. Distribución de infecciones intrahospitalarias 
según reporte de cultivo, servicio adulto 
en las unidades notificadoras de tercer nivel. 
Bogotá, 2007 

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0 

Fuente: SDS, sistema de vigilancia epidemiológica de infeccionesru 
trahospitalarias. 

Fuente: SDS, sistema de vigilancia epidemiológica de infeccionesn 
trahospital arias. 
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En las unidades notificadoras de tercer nivel de com-
plejidad se reportó un promedio de 11,9 días de estancia 
atribuida a infecciones intrahospitalarias por cada caso, 
con un rango entre 10 y  12 días. 

Durante 2007, la tasa de mortalidad asociada a IIH en 
este nivel se estimó en 4,7%, con un rango en los meses 
entre 3% y  5,7%. El pico se presentó de nuevo en mayo, 
coincidiendo con el número de brotes con muertes aso-
ciadas (véase el gráfico 9). 

Para el tercer nivel las tasas de infecciones intrahos-
pitalarias asociadas al uso de dispositivos médicos se 
construyeron con la información de las unidades de cui-
dado intensivo. Durante 2007 se notificaron 3.275 infec-
ciones asociadas a dispositivos médicos en 375.541 días 
de catéter, para una tasa global de infección asociada al 
uso de catéter de 8,7 casos por 1.000 días catéter. De estas 
infecciones la más frecuente fue la infección hematógena 
asociada a catéter venoso central (38,6%), seguida de la 
neumonía asociada a ventilador (32,2) y, finalmente, de 
la infección urinaria asociada a catéter vesical (29%). 

Tasa de infección hematógena asociada a catéter central 3 

La tasa de infección hematógena asociada a catéter central 
en todas las UCI de tercer nivel de complejidad se estimó 
en 7,9 casos por 1.000 días catéter (véase la tabla 1). 

Tasa de neumonía asociada a ventiladoru 

La tasa de neumonía asociada a ventilador en todas las 
unidades de cuidado intensivo de tercer nivel de com- 

geflno 9. Mortalidad asociada a infección intrahospitalaria 
en las unidades nolificadoras de tercer nivel. 
Bogotá, 2007 

Fuente: SOS, sistema de vigilancia epidemiológica de infecciones4n 
trahospital arias. 

plejidad se estimó en 10,7 casos por 1.000 días ventila-
dor (véase la tabla 2). 

Tasa de infección urinaria asociada a catéter vesical 5 

La tasa de infección urinaria asociada a catéter vesical en 
todas las unidades de cuidado intensivo de tercer nivel 
de complejidad es de 8,1 casos por 1.000 días catéter 
(véase la tabla 3). 

toBe 1. Distribución promedio y por percenfiles dala lasa de infección hematógena asociada a catéter central, 
por 1.000 días catéter, en las unidades de cuidado intensivo de las unidades notificadoras, tercer nivel. Bogotá, 2007 
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3 Total de infecciones hematógenas asociadas al uso de catéter central / días de catéter central por 1.000. 

4 Total de neumonías asociadas al uso del ventilador/ días ventilador por 1.000. 
5 Este indicador se define como el total de infecciones urinarias asociadas al uso de catéter vesical / dias catéter vesical por 1.000. 
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taBla 2. Distribución promedio y por percentiles de la lasa de neumczría asociada a ventilador, por 1.000 días catéter, 
en las unidades de cuidado intensivo de las unidades notificadoras de tercer nivel. Bogotá, 2007 

Unidad de cuidado intensivo. 

NAV: neumonía asociada a ventilador. 

taBla 3. Distribución promedio y por percenliles de la tasa de infección urinaria asociada a catéter vesical, por 1.000 días catéter, 
en las unidades de cuidado intensivo de las unidades notificadoras de tercer nivel. Bogotá, 2007 
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** infección urinaria asociada a catéter vesical. 

Resultados de las unidades notificadoras 
de segundo nivel de complejidad 

El canal endémico construido para las UN del segundo 
nivel (n= 25) establece la línea promedio y 4 áreas del 
canal endémico determinadas a partir de las distancias 
entre el promedio ± 2 desviaciones estándar (véase el grá-
fico 10). La desviación estándar estimada para este nivel 
fue de 0,48. 

Una línea rotulada como promedio representa el 
valor promedio del indice de infección en cada uno 

gráfico 10. Comportamiento del indice de infección 
intrahospitalaria en las unidades notificadoras 
de segundo nivel. Bogotá, 2002-2007 

[J Zona étdto Zona promedio-.- Zona epidémica - Observados 2007 

Fuente: SOS, sistema de vigilancia epidemiológica de infecciones in 
trahospital arias. 

de los meses de los cinco años analizados, que osciló 
entre 0,9 y  1,3 casos por 100 egresos. 

Un área rotulada como zona de alerta, que compren de 
la zona entre el promedio y dos desviaciones estándar 
por encima de este, para cada uno de los meses de 
los cinco años analizados, cuyo límite superior oscila 
entre 1,9 y2,3 casos por 100 egresos. 

Un área rotulada como zona epidémica, que corres-
ponde al área por encima de dos desviaciones están-
dar en cada uno de los meses de los cinco años anali-
zados, es decir un índice superior a 1,9 a 2,3 casos por 
100 egresos, según el mes. 

Un área rotulada como zona de seguridad entre el pro-
medio y menos dos desviaciones estándar en cada uno 
de los meses de los cinco años analizados, cuyo límite 
inferior oscila entre 0-0,34 casos por 100 egresos. 

Un área rotulada como zona de éxito o área por 
debajo de dos desviaciones estándar en cada uno de 
los meses de los años analizados y que corresponde 
a índices menores al rango de 0,34. 

Una línea rotulada como observados 2007, que indica 
el índice de infección intrahospitalaria observado en 
cada uno de los meses de ese año, cuyo valor oscila 
entre 0,4 y 0,7. 

[ 

   

] 

 

9 

 

   

    



tvBla 4. Indicadore'. de infecciones intrahospitalarias en las unidades notificadoras 
de segundo nivel con servicios ambulatorios y hospitalarios 
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En este nivel de complejidad se encontró que 68% 
de las unidades notificadoras presta servicios hospi-
talarios y  32% servicios ambulatorios, situación que 
hace que el comportamiento del evento sea distinto, 
por lo cual los resultados se presentarán de manera 
separada (véase la tabla 4). 

Las tasas de infección asociadas al uso de dispositivos 
se recolectaron en las unidades de cuidado intensivo de 
adulto y pediatría y en los servicios de ginecoobstetricia, 

medicina interna y pediatría. El cumplimiento del reporte 
de las tasas asociadas al uso de dispositivos médicos en las 
Uci de este nivel de complejidad osciló entre 25 y 50%. Es 
de aclarar que se incluyeron en el documento siempre que 
al menos 4 UN hubieran reportado este tipo de indicador. 

Tasa de neumonía asociada a ventilador 

En la tabla 5 se presenta la distribución promedio y por 
percentiles de este indicador. 

md ved Or 

Casos llH confirmados 
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CvitivO en Pedletriv(%) 
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Cultivo negativo 

S. Epidermides 

Otros 

Días de estancia atribuida a infecciones intrahospitalarias 

Tasa de mortalidad asociada a infecciones intrahospitalarias 

Fuente: SDS, sistema de vigilancia epidemiológica de infecciones intrahospitalarias. 

teeie5. Distribución promedio y  por percentiles de la tasa de neumonía asociada a ventilador por 1.000 días catéter 
en las unidades de cuidado intensivo de las unidades noliticadoras de segundo nivel. Bogotá, 2007 
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tasIo 6. Distribución promedio y por percentiles de la lasa de infección asociada a catéter periférico por 1.000 días catéter 
en las unidades de cuidado intensivo de la unidades notillcadoras de segundo nivel. Bogotá, 2007 
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taBla 7. Distribuci.in promedio y por percentóes de la lasa de infección urinaria asociada a catéter vesical por 1.000 dias catéter 
en las unidades de cuidado intensivo de las unidades nobficadoras de segundo nivel. Bogotá, 2007 
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Fuente: Sos, sistema de vigilancia epidemiológica de infecciones intrahospitalarias 

Taus de infección hematógena asociada a catéter periférico 

La tabla 6 muestra la distribución promedio y por per-
centiles de este indicador. 

Taus de infección urinaria asociada a catéter vesical 

En la tabla 7 puede observarse la distribución promedio 
y por percentiles de este indicador. 

Resultados de las unidades notificadoras 
de primer nivel de complejidad 

El canal endémico de las UN del primer nivel (n= 11) 
establece la línea promedio y 4 áreas del canal endémico 
construidas a partir de las distancias entre el promedio ± 
2 desviaciones estándar (véase el gráfico 11). La desvia-
ción estándar estimada para este nivel fue de 0,09. 

Una línea rotulada como promedio representa el 
valor promedio del índice de infección en cada uno 
de los meses de los cinco años analizados, que oscilé 
entre 0,9 y  1,3 casos por 100 egresos. 

Un área rotulada como zona de alerta, que com-
prende la zona entre el promedio y dos desviaciones 
estándar por encima de este, para cada uno de los 
meses de los cinco años analizados, cuyo límite su-
perior oscila entre 1,1 y  ,5 casos por 100 egresos. 

Un área rotulada como zona epidémica, que corres-
ponde al área por encima de dos desviaciones están-
dar en cada uno de los meses de los cinco años ana- 

gráfico 11 Comportamiento del indica de infección 
intrahos pita¡ aria en las unidades nohficadoras 
de primer nivel. Bogotá, 2002-2007 
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Fuente: SOS, sistema de vigilancia epidemiológica de infecciones in-
trahospital arias. 

lizados, es decir un índice superior a 1,1 a 1,5 casos 
por 100 egresos, según el mes. 

Un área rotulada como zona de seguridad entre el 
promedio y menos dos desviaciones estándar en 
cada uno de los meses de los cinco años analizados, 
cuyo límite inferior oscila entre 0,7 y 1,1 casos por 
100 egresos. 

Un área rotulada como zona de éxito o área por 
debajo de dos desviaciones estándar en cada uno de 
los meses de los años analizados, que corresponde a 
índices menores entre 0,7 y 1,1 casos por 100 egresos 
según el mes. 
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Los diagnósticos de mayor frecuencia corresponden 
a la endometritis, conjuntivitis e infección asociada a ca-
téter. Estas infecciones se presentan en los adultos, prin-
cipalmente en ginecología y obstetricia (92,4%). En los 
servicios de pediatría las IIH fueron más frecuentes en 
básico de neonatos (45,5%) y hospitalización de pedia-
tría (18,2%) (véase el gráfico 12). 

A ninguna de las infecciones intrahospitalarias re-
portadas se le tomó cultivo para identificar el microor-
ganismo involucrado, dada la ausencia de tecnología en 
este nivel para la toma de esta ayuda diagnóstica. 

El tiempo promedio de estancia atribuido a las IIH 

fue de 1,8 días, con un rango entre O a 5 días. En este 
nivel no se documenté tasa de mortalidad asociada a in-
fecciones intrahospitalarias. El porcentaje de casos con-
firmados fue de 1,5% con un rango entre 0,6 y 7,3%. 

No se logró establecer el comportamiento de las tasas 
de infección hematógena asociada a catéter periférico ni 
de infección urinaria asociada a catéter vesical en los ser-
vicios de pediatría y sala de partos, ya que sólo una ins-
titución notificó este tipo de indicadores. 

Brotes durante 2007 

Durante 2007 se presentaron 19 brotes de infecciones 
intrahospitalarias, la mayoría (68,5%) por parte de uni- 

gráfico 12. Distribución porcentual de los diagnósticos de 
infecciones irrtrahospitaladas en las unidades 
notiticadoras de primer nivel. Bogotá, 2007 

00 10,0 20.0 30,0 40.0 50.0 60.0 70,0 

Fuente: SDS, sistema de vigilancia epidemiológica de infecciones in-
trahospitalarias. 

dades notificadoras no adscritas a la Secretaría Distrital 
de Salud. Estos eventos fueron notificados en 86,2% por 
las UN y en 15,8% por la comunidad mediante quejas 
radicadas en la Secretaría. La mayoría de los brotes re-
portados (79%) no fueron notificados con el criterio 
de oportunidad, es decir dentro de las primeras 48 horas de 
detectado el brote o la sospecha del mismo. En la tabla 
8 se presentan las características generales de lo s brotes 
presentados. 

toeie8. Características de los brotes de IIH presentados en Bogotá, 2007 
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Fuente: Sos, sistema de vigilancia epidemiológica de infecciones intrahospitalarias. 
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Discusión 

Nivel distrital 

La elaboración de una serie de tiempo para el índice 
global de infección intrahospitalaria ha permitido deter-
minar el comportamiento histórico de este indicador en 
un periodo reciente: 2002-2006. Este análisis es indis-
pensable para establecer su comportamiento en las insti-
tuciones prestadoras de servicios de salud de Bogotá, D. c., 
de manera global y por nivel de complejidad. 

El promedio histórico del indice global evidencia un 
comportamiento estable durante el periodo analizado, con 
un promedio de entre 2,3 y 2,5 casos por 100 egresos. Su 
valor contrasta con el reportado en algunos países en vías 
de desarrollo como México, con 10 a 15 casos por cada 
100 egresos, Chile con 5 a 10 casos por cada 100 egresos y 
Cuba con 3,4 casos por cada 100 egresos hospitalarios 2.3 

Difiere también de los hallazgos del estud io desarrolla-
do por la Organización Mundial de la Salud (OMS ) en 47 
hospitales de 14 países en desarrollo, con una prevalencia 
promedio de 8,7% y  un rango de 3 a 21% 4. 

El índice observado durante 2007 (1,8 a 2 casos por 
100 egresos) es inferior al promedio histórico, mane-
niéndose estable y dentro de la zona de seguridad del co-
rredor endémico. Pese a que el histórico no ha mostrado 
una tendencia al descenso, el comportamiento del índice 
durante 2007 puede indicar un descenso reciente, que 
debe verificarse pros pectivam ente revisando la serie de 
tiempo. En apariencia, el índice de infección intrahospi-
talaria de 2007 sugiere una situación segura. Sin embar-
go, puede indicar debilidades en la búsqueda activa de 
los casos de IIH en un sistema de vigilancia epidemioló-
gica de reciente implementación.  

con precaución. Los pacientes de estos niveles de com-
plejidad pueden diferir ampliamente en términos de sus 
características demográficas, enfermedades de base, seve-
ridad de la enfermedad, duración de la hospitalización y 
exposición a procedimientos y dispositivos médicos, fac-
tores que pueden afectar el riesgo de infección y oscurecer 
las diferencias cuando se presenta de manera global. 

Cabe aclarar que los siguientes estándares del índice 
de infección intrahospitalaria modifican los planteados 
por la Política de prevención, vigilancia y control de infec-
ciones intrahos pita¡ arias publicada en 2007, porque los 
que se presentan con este análisis se basan en una serie 
de tiempo actualizada y brindan información detallada 
de cada una de las zonas del corredor endémico. 

Como el valor del promedio del índice de infección 
del total de unidades notificadoras del sistema osciló de 
acuerdo con el mes entre 2,3 y  2,5, se decidió hacer una 
ponderación de estos dos valores, dando como resulta-
do un índice promedio de 2,4 (véase la tabla 9). De esta 
forma se facilitó la creación de los límites del corredor 
endémico que se utilizarán como estándar para la Secre-
taria Distrital de Salud de Bogotá, en este caso de manera 
global. 

Por otra parte, los tres primeros diagnósticos de IIH 
que prevalecieron en Bogotá son concordantes con la ma-
yoría de los encontrados en países en desarrollo, donde 
la infección del sitio quirúrgico, la del tracto urinario y 
la respiratoria baja son las causas más comunes de in - 

fección nosccomial5,6,7. Llama la atención la endometri-
tis como cuarto diagnóstico identificado en el análisis 
global. Esto significa que en Bogotá es necesario enfatizar 
en la formulación de lineamientos para la prevención, la 
vigilancia y el control de este tipo de infecciones. 

Dado que en la construcción de este índice global se 
incluyeron instituciones prestadoras de servicios de salud, 
de diverso nivel de complejidad, este debe interpretarse 

La distribución de los casos de IIH en los servicios de 
adulto y pediatría de Bogotá se relaciona ampliamente 
con las áreas donde se realizan procedimientos invasivos 

feBleS. Estándares para el indice global de infecciones intrahospitalarias de Bogotá 
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o donde los pacientes se encuentran en estado crítico, 
como en la unidad de cuidado intensivo, cirugía, medí - 
cina interna y ginecoobstetricia. En estos servicios usual-
mente se requiere el uso de dispositivos invasivos y de 
procedimientos médicos que han sido documentados 
con mayor riesgo de infección 9,9. 

Llaman la atención también los resultados del reporte 
de cultivo en los casos de IIH de adultos y pediatría, ya que 
aproximadamente a una cuarta parte de las infecciones 
no se les tomó cultivo para establecer el microorganismo 
causal, situación que puede estar relacionada con el hecho 
de que en este resultado se encuentren involucradas enti-
dades de diversos nivies de complejidad y que en algu-
nos de ellos, como en los de primer nivel, no se cuenta con 
la tecnología necesaria para hacer los cultivos. 

Pese a que los criterios para determinar los días de 
estancia entre los diferentes países difieren, los datos de 
Bogotá (10,9 días) son coherentes con lo reportados por 
países como Chile, en donde el sistema de vigilancia ha 
evidenciado que cada infección intrahospitalaria prolon-
ga en promedio 10 días la estancia hospitalaria. El Minis-
terio de Salud del Perú reporta que la estancia atribuida a 
1 1H se prolonga entre 5 y 10 días. Comparado con países 
desarrollados como Estados Unidos, Colombia presenta 
un tiempo prolongado de estancia atribuida a IIH , ya que 
en ese país el promedio de estancia atribuido a infección 
quirúrgica es de 7,5 días, bacteriemias 7 a 21 días, neu-
monía 6,8 a 30 días e infección urinaria de 1 a 4 días. 

El tiempo promedio de estancia atribuida a infección 
es útil para estimar los costos ocasionados por este evento, 
aspecto fundamental para que los tomadores de decisio-
nes del sector salud reconozcan la importancia de fortale-
cer la vigilancia, la prevención y el control de las IIH en las 
instituciones prestadoras de servicios de salud. 

El comportamiento de la tasa de mortalidad asociada 
a IIH, con un pico máximo en mayo de 2007, se relaciona 
con el hecho que en este periodo se presentó el mayor 
número de brotes del año, todos con muertes asociadas. 
Este indicador está dentro de las estimaciones que se han 
hecho en el mundo, ya que se conoce que entre 3 y 5% 
de los pacientes que adquieren una infección intrahospi-
talaria fallecen. De igual forma, nuestras cifras de mor-
talidad asociada a IIH son cercanas a las calculadas por 
Ponce de León en el sistema de vigilancia epidemiológica 
de México, estimada en 5%o,11. 

Tecer nivel de complejidad 

Cuando se analiza el comportamiento histórico del índice 
en las unidades notificadoras de tercer nivel de comple - 
jidad se observa un promedio que oscila entre 2,6 y  2,9, 
con un ligero incremento hacia el mes de mayo, que se 
mantiene hasta septiembre. Como se esperaba al analizar 
el histórico por nivel de complejidad, el comportamiento 
se hace más estable ya que estas instituciones compar-
ten cifras similares, lo que lleva a que la varianza de los 
datos se reduzca. 

De esta forma, comparad o con el canal que incluye 
todas las UN, en el canal de las de tercer nivel de comple - 
jidad es más fácil pasar de una zona a la otra. En 2007, el 
indice estimado fue de 2,5 casos por 100 egresos, comen-
zando en el mes de enero en la zona de alerta y pasando 
a la zona de seguridad durante el resto del año. No se ha 
encontrado una explicación para el comportamiento de 
este indicador en enero de 2007. 

El promedio del índice en este nivel de compleji-
dad es mayor al del indice que incluye todas las UN y es 
consecuente con el hecho de que en estas instituciones 
prestadoras de servicios de salud se atienden los pacien-
tes más enfermos, en quienes se realizan procedimientos 
médicos más complejos e invasivos con un consecuente 
mayor riesgo de desarrollar el evento. 

Como el valor promedio del índice de infección de 
las UN del tercer nivel de complejidad osciló entre 2,6 
y 2,9 de acuerdo con el mes, se decidió hacer una pon-
deración de estos dos valores, dando como resultado un 
índice promedio de 2,8 (véase la tabla 10). De esta forma 
se facilitó la creación de los límites del corredor endémi-
co que se utilizarán como estándar para la SDS , en este 
caso para las unidades notificadoras de tercer nivel de 
complejidad. 

El hecho de que el porcentaje de casos confirmados 
en este nivel de complejidad sea de 44% significa que 
menos de la mitad de los casos que ingresan al sistema se 
confirman como IIH, encontrando para ello dos posibles 
explicaciones: la primera podría tener que ver con que 
la definición de caso sospechoso con el que se realiza 
la búsqueda activa sea muy amplia. La segunda podría 
estar relacionada con el hecho de que en algunas ins-
tituciones la confirmación de los casos se haga por la 
opinión de un experto, sin que el caso se confronte con 
los criterios propuestos por el CDC. De cualquier forma 
y dado que en las instituciones prestadoras de servicios 
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¡efecniOr,eS r,traHObPrtaleeaS eStender 

 

ObSeacrones 

  

2,8 Índice esperado de acuerdo al histórico 

2,9-3,5 Índice entre el promedio + 2 DE 

>3,5 Índice mayor a 2 DE, Indica brote 

2,0-2,7 Índice entre el promedio -2 DE 

  

Índice inferior a 2 DE, Indica o bien que el evento está controlado o debilidades en la búsqueda III global de éáto <2,0 

 

    

  

activa de los casos 

 

de salud el talento humano es limitado y se requiere op-
timizarlo, se recomiendá estudiar sistemáticamente la 
utilidad de la definición de caso sospechoso, las formas 
de búsqueda activa que resultan más sensibles y la uti-
lización por parte de las UN de los criterios del MC para 
confirmar los casos. 

En este nivel prevalecen los diagnósticos de neumo-
nía nosocomial y de infección urinaria sintomática, y la 
bacteriemia desplaza la infección del sitio operatorio su-
perficial, lo cual puede estar relacionado con el hecho de 
que en este nivel de complejidad la vigilancia está con-
centrada en las unidades de cuidado intensivo, donde el 
diagnóstico de bacteriemia es frecuente. 

El hecho de que a 26,3% de las infecciones en los 
servicios de adulto y a 23,9% en los de pediatría no se les 
tome cultivo para identificar el microorganismo causal 
puede contribuir en el desarrollo de resistencia bacteria 
na en Bogotá. Por tanto, es prioritario que la Secretaría 
Distrital de Salud de Bogotá y los comités de infeccio-
nes de las instituciones prestadoras de servicios de salud 
identifiquen sus causas, ya que en este nivel de comple-
jidad se dispone de los insumos de laboratorio y del ta-
lento humano necesarios para prestar este tipo de ayuda 
diagnóstica. De igual forma, se deben valorar los proce-
sos de control de calidad de la toma de la muestra, en 
especial en los servicios de pediatría, donde 16,7% de los 
cultivos resultan negativos. 

Para comparar las tasas de infección intrahospitala 
ría asociada al uso de dispositivos se utilizaron los datos 
del International Nosocornial Infection Control Consor-
tium (lNlCC, por su nombre en inglés)12. Esta es una or-
ganización sin ánimo de lucro fundada en Argentina en 
1998, que estructuró un sistema de vigilancia epidemio-
lógica de infecciones asociadas a dispositivos médicos 
en 98 unidades de cuidado intensivo en Latinoamérica, 
Asia, África y Europa. Cabe aclarar que nueve de las UN 

del sistema de vigilancia epidemiológica de infecciones  

de la Secretaría Distrital de Salud de Bogotá vienen no-
tificando este tipo de infecciones nosocorniales a es a 
organizaciónis. La INICC estructuró este sistema de vigi-
lan'ia basado en us Nacional Healthcare Safety Network 
(NHSN), que formalmente corresponde a National Noso-
cornial Infection SurveillanceSystern (NNIs). Para compa-
rar las tasas de infección asociadas al uso de dispositivos 
médicos en Bogotá se utilizará la información del NNIS 
2002-2007 y de US NHSN 2005-2006, debido a que en los 
tres sistemas se usan las definiciones propuestas por el 
CDC y se estiman las tasas de la misma manera. 

Pese a que para Bogotá no se estimé el uso de dispo-
sitivos (días de dispositivos / días pacientes), aspecto fun-
damental para comparar las tasas, se asume que el uso 
de dispositivos en las unidades de cuidado intensivo de 
las unidades notificadoras de la ciudad se comportan 
de forma similar a las 9 UCI de Colombia, que, a su vez, 
fueron similares a las UCI del NN1S13. 

Durante 2007, en las unidades de cuidado intensivo 
de las unidades notificadoras de tercer nivel de compleji-
dad del SVEIIH se notificaron 3.275 infecciones asociadas 
a dispositivos médicos en 375.541 días de catéter, para 
una tasa global de infección asociada al uso de catéter 
de 8,7 casos por 1.000 días catéter. Esta tasa es inferior 
a la reportada en el estudio adelantado en UCI de 9 hos-
pitales de Colombia, en donde se reportó una tasa total 
de infecciones asociadas a dispositivos de 18,2 casos por 
1.000 días catéterl4. Estas diferencias probablemente se 
deban a que en el reporte de la Secretaría Distrital de 
Salud hay mayor diversidad (85,1%) de UCI que son de 
la red privada, comparada con 44% en el estudio de las 9 
unidades en Colombia. Pese a estos hallazgos, los datos 
entre estos dos reportes son coherentes en el sentido que 
fue más frecuente la infección hematógena asociada a ca-
téter venoso central (38,6% frente a 47,4%), seguida de la 
neumonía asociada a ventilador (32,2% frente a 32,2%) 
y, finalmente, la, infección urinaria asociada a catéter 
vesical (29% frente a 20,3)13. 
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Adulto 

Pediátrica 

Neonatal 

Coronaria 

8,0 (0,07 - 7,3) 

4,5(0,0-9,1) 

9,6 (0,07-7,5) 

4,9(0,0-8,3) 

8,9(3,7- 16.5) 

6,8(7,9- 19,2) 

14,8 (0-25,2) 

9,9(0- 11,8) 

2,4(0,6- 3,1) 

5,3(1,1 -6,5) 

4,2 (0,0-4,0) 

2,8-0-4,2 

Adulto 

Pediátrica 

Neonatal 

Coronaria 

11,6 (2,5 -9,9) 

5,7(3,5-7,5) 

11,8(0 -3,9) 

6,9(5,8-6,9) 

19,8(9,6-24,1) 

7,9 (3,0- 14,2) 

6,6 (0,0- 4,2)** 

20,2(7,3-33,2) 

3,6(1,3-5,1) 

2,51(0-28) 

1,1(0,0-0,2) 

2,8(0-4,5) 
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Taus de infección hematógena asociada a catéter central 

Cuando se comparan las tasas de infección hematógena 
asociada a catéter central del sistema de vigilancia epi-
demiológica de las infecciones intrahospitalarias de la 
Secretaría Distrital de Salud de Bogotá se observa que en 
las unidades de cuidado intensivo de adulto y pediatría 
son similares a la reportada por el INICC y mayores a las 
de NHSN. Estas tasas en las uci de neonatos y coronaria 
son menores que en el INICC pero mayores a las del NHSN 

(véase la tabla 11), comportamiento esperado, ya que el 
estudio de INICC agrupa UCI de paises en vías de desarro-
llo y la INICC de un país desarrollado. 

La tasa de infección hematógena asociada a catéter 
central en todas las ucl de tercer nivel de complejidad se 
estimó en 7,9 casos por 1.000 días catéter, guarismo que 
se encuentra dentro del rango descrito en el estudio ade-
lantado por el INICC en 9 unidades de cuidado intensivo 
colombianas: 0-20,3 por 1.000 días cateterl3. 

Tasa de neumonía asociada a ventiladorr 

Llama la atención que las tasas de neumonía asociada 
a ventilador en las unidades de cuidado intensivo de 
adulto, pediatría y coronaria son inferiores a las reporta-
das por INICC, excepto en la uci neonatal, donde el com-
portamiento es invertido. Sin embargo, al compararlas con 
las reportadas por la NHSN estas siempre son más elevadas 
(véase la tabla 12). 

La tasa de neumonía asociada a ventilador en todas 
las uci de tercer nivel de complejidad se estimó en 10,7 
casos por 1.000 días catéter, guarismo casi igual al repor-
tado por el NHSN en 9 unidades de cuidado intensivo co-
lombianas: 10 casos por 1.000 días catéter. 

Tasa de infección urinaria asociada a catéter vesical $ 

En el sistema de vigilancia epidemiológica de infecciones 
intrahospital arias la tasa de infección urinaria asociada 
al catéter vesical en los servicios de adulto y pediatría 
fue más alta que la reportada en el INICC y NHSN . La coro-
naria, por su parte, fue más baja (véase la tabla 13). 

teB!ell. Comparación de las tasas de infección hematógena en las unidades de cuidado intensivo del sistema 
de vigilancia epidemiológica de infecciones intrahospitalarias de Bogotá, The International Nosocomial 
Infection Control Consortium yThe Us National Healtficare Satety Network 

tiPO oic 
SiH, bOgOtd, 2007 

PrOmediO con rengo inte,c,renil 25-75 

dcc, 2002-2007 

PrOnrediO con rengO interccerci 25-75 

nS nHSn, 2005-2006 

PrOn,ediO cOn rengO inte,cce,tiI 25-75 

Para el INICC se toma la de Medical-Surgical ICU. 

t$Bie 12. Comparación de las tasas de neumonía asociada a ventilador en las unidades de cuidado intensivo 
del sistema de vigilancia epidemiológica de IIH de Bogotá, Thd International Nosocomial 
Infection Control Consortium yThe US National Healthcare Satety Network 

tipo dic 
SdiH, bogOtá, 2007 

PrOmediO con rengo intorcuerimi 25-75 

inicc, 2002-2007 

PrOnrediO con rengo intercuertil 25-75  

iiS nH5n, 2005-2006 

PrOmedio cOn rengO intemuartil 25-75 

* Para el INICC se toma lada Medical-Surg¡cal icu. 

6 Total de infecciones hematógenas asociadas al uso de catéter central / días de catéter central por 1.000. 

7 Total de neumonías asociadas al uso del ventilador/ días ventilador por 1.000. 
8 Total de infecciones urinarias asociadas al uso de catéter vesical! días catéter vesical por 1.000. 
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taBla 13. 
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Comparación de las tasas de infección urinaria asociada a sonda vesical en las UCl 
del sistema de vigilancia epidemiológica de llH de Bogotá, The International Nosocomial 
Infection Control Consortiurn yThe US National Healthcare Safety Network 

Adulto 

Pediátrica 

Coronaria 

 

8,7 (2,5-8,3) 

5,3 (0,0-9,5) 

4,4(1,4 -8,6) 

 

6,6(2,5-8,3) 

4,0 (0,0 -3,3) 

6,4(0- 13,3) 

 

3,4(1,9 -4,5) 

5,2 (0 - 6,0) 

4,6- (2,8-5,5) 

    

      

* Para el INI CC se toma la de Me"cal-Surgical ¡Cu. 

La tasa global de infección urinaria asociada a catéter 
vesical en todas las unidades de cuidado intensivo de tercer 
nivel de complejidad del SVEIIH fue de 8,1 casos por 1.000 
días catéter, guarismo superior al reportado por el NHSN en 
9 uci de Colombia: 4,3 casos por 1.000 días catéter. 

Cuando se analizan de manera general las tasas de 
infección asociadas a dispositivos médicos en las uci del 
sistema de vigilancia epidemiológica de IIH de la SDAS se 
evidencia que, en general, coinciden con las reportadas 
en paises en vías de desarrollo l3, 15,16,17,1B. Así mismo, estas 
tasas son superiores a las reportadas por sistemas de vi-
gilancia epidemiológica de países desarrollados, como el 
NHSNde Estados Unidos. 

Segundo nivel de complejidad 

El promedio histórico del índice oscila entre 0,9 y  1,3 
casos por 100 egresos con un comportamiento irregular 
a lo largo del año, dato que indica que la notificación en 
estas unidades notificadoras es crítica, pues se asemeja 
al promedio histórico del primer nivel de complejidad 
(entre 0,9 y 1,3 casos). Llama la atención que en febrero 
no se visualiza una zona de éxito, lo cual se debe a que el 
promedio histórico de ese mes fue menor a la desviación 
estándar, lo que conlleva a que estadísticamente resulte 
un valor negativo, así un índice negativo no sea plausible. 

Este comportamiento y la forma irregular del indice evi-
dencia dificultades en la notificación de estas UN , ya que 
hay una gran variabilidad en el índico reportado. 

En este nivel de complejidad se encuentra que 68% 
(n= 17) de las UN presta servicios hospitalarios y 32% 
(n= 8) ambulatorios, con lo cual era consecuente que se 
construyera un canal endémico para cada tipo de uni-
dades notificadoras. Sin embargo, esto no fue posible, 
debido a que las UN ambulatorias se habían vinculado 
recientemente al sistema de vigilancia epidemiológica de 
IIH y no se contaba con un histórico. Por tanto, el corredor 
endémico presentado corresponde a las UN de segundo 
nivel de complejidad que tienen servicios hospitalarios. 
Ve la pena mencionar que parte de la variabilidad de 
los datos se puede explicar porque en este nivel de com-
plejidad existen unidades notificadoras que cuentan con 
servicios de Ud, mientras otras no tienen ese servicio. 

El comportamiento del índice observado en 2007 es 
irregular, y al igual que el global y el de tercer nivel de com-
plejidad está por debajo del promedio. 

Como el valor promedio del índice de infección de las 
UN del segundo nivel de complejidad osciló de acuerdo 
con el mes entre 0,9 y 2,3, se decidió realizar una pondera-
ción de estos dos valores, dando como resultado un índice 
promedio de 1,6. De esta forma se facilitó la creación de 

feble 14 Estándares para el indice global de infecciones en las instituciones de salud de segundo nivel de Bogotá 
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<0,1 índice inferior a 2 DE. Indica o bien que el evento está controlado o debilidades en la búsqueda 

activa de los casos 
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los límites del corredor endémico que se utilizarán como 
estándar para la Secretaría Distrital de Salud, en este caso 
para las UN de segundo nivel de complejidad. 

En este nivel de complejidad en las UN que tienen 
servicios hospitalarios prevalece la endometritis (33,1%), 
mientras en las unidades que brindan servicios ambulato-
rios prevalece la infección de sitio operatorio superficial 
(73,1%). Esto se relaciona con el tipo de atención que se 
brinda, que en el primer caso corres2onde a atención de 
partos y en el segundo a cirugías ambulatorias. 

Llama la atención la alta proporción de infecciones 
en el ámbito hospitalario (70,7%) y  ambulatorio (69,8%) 
a las que no se les toman cultivos para identificar el mi-
croorganismo, lo cual significa que es prioritario que en 
este nivel se valoren los factores relacionados con esta 
situación, ya que puede contribuir de manera importante 
en la resistencia bacteriana en los hospitales. 

Como se esperaba, los días de estancia atribuida a 
infecciones intrahospitalarias en la unidad notificado-
ras con servicios hospitalarios se reducen considerable-
mente, tal vez por la disminución en el índice y por los 
cortos periodos de estancia de los pacientes en este nivel 
de complejidad. Para las UN ambulatoria s no se reportan 
días de estancia atribuida a IIH, pues en esos servicios no 
se genera hospitalización. 

La tasa de mortalidad asociada a infecciones in-
trahospitalarias en las unidades notificadoras con servi-
cios hospitalarios fue de 1 caso por cada 100 egresos, y 
se explica por la menor gravedad de los casos de HH aten-
didos en este nivel. En las UN ambulatorias no se repor-
taron muertes asociadas a IIH. 

En el mediano nivel de complejidad no se logró va-
lorar el comportamiento de las tasas de infección en los 
dispositivos de catéter venoso central y sonda vesical en 
las Ud, ya que fueron pocas las UN que reportaron este 
indicador. En este nivel se evidencia que prevalece la no-
tificación en la ucl neonatal. 

Un avance documentado en el sistema de vigilancia 
epidemiológica de IIH es la notificación de las tasas de 
infección asociada a dispositivos médicos como el caté-
ter periférico y la sonda vesical en servicios no críticos 
como ginecoobstetricia, medicina interna y pediatría. No 
obstante, llama la atención que las tasas de infección he-
matógena asociadas a catéter periférico no son tan bajas 
como se esperaba, ya que este tipo de catéter no se ha 
asociado a bacteriemias. Es probable que algunas flebitis  

fisicoquímicas o mecánicas se puedan estar documen-
tando como infecciones asociadas a catéter periférico y 
que esa sea la razón de estas tasas. 

La tasa de infección urinaria, de 7,5 casos por 1.000 
egresos en el servicio de medicina interna, está dentro 
de lo que la literatura ha reportado como estándar en ca-
teterismos uretrales a permanencia en servicios con alta 
ocupación, con una cifra entre 1 a 100%19. 

Primer nivel de complejidad 

El comportamiento histórico del índice en este nivel es 
bastante irregular, con un incremento en febrero, que 
llega a ser máximo hacia abril y desciende posteriormen-
te. En el mes de julio se observa un nuevo incremento, 
que llega de nuevo a ser máximo hacia septiembre para 
su posterior descenso. No se ha encontrado una explica-
ción para este comportamiento. 

El promedio del índice reportado en 2007 en este 
nivel es inferior (0,6 a 0,7) al promedio histórico (0,9 a 
1,3), lo que podría indicar que en este nivel hay serias 
debilidades en la vigilancia activa de los casos a medida 
que transcurre el tiempo. 

Como el valor promedio del índice de infección de 
las UN del primer nivel de complejidad osciló de acuerdo 
con el mes entre 0,9 y 1,3, se decidió ponderar estos dos 
valores, dando como resultado un índice promedio de 
1,1 (véase la tabla 15). De esta forma se facilitó la crea-
ción de los límites del corredor endémico que se utiliza-
rán como estándar para la Secretaría Distrital de Salud 
de Bogotá, en este caso para las unidades notificadoras 
de primer nivel de complejidad. 

Los diagnósticos de IIH identificados con mayor fre-
cuencia son coherentes con el tipo de atención que se 
brinda en este nivel. A ninguna de las infecciones re-
portadas se les tomó cultivo para identificar el microor-
ganismo involucrado, comportamiento esperado dada la 
ausencia de tecnología en este nivel para la toma de esta 
ayuda diagnóstica. 

El bajo porcentaje de casos confirmados (1,5%) evi-
dencia la necesidad de valorar las definiciones de casos 
sospechosos y plantear las estrategias de búsqueda 
activa que resulten más efectivas para la localización de 
los casos de infecciones intrahos pita¡ arias en este nivel 
de complejidad. 
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Indice promedio 

índice¡ de alerta 

Indice epidémico 

Indice de seguridad 

Indice de édto 

1,1 

1,2 

>1,2 

<1 

Indice esperado de acuerdo con el histórico 

i ndice entre el promedio + 2 DE 

Indice mayor a 2 DE. Indica brote 

Indice entre el promedio y menos 2 DE 

Indice inferior a 2 DE. Indica o bien que el evento está controlado o debilidades en la búsqueda 

activa de los casos 

Brotes durante 2007 más efectividad en el mundo para la prevención y el con-
trol de las infecciones: el lavado de manos. 

Durante 2007 se presentaron 19 brotes de infecciones in-
trahospitalarias, comportamiento similar al de 2006 (n= 
20). Llama la atención el bajo porcentaje de brotes que 
fueron notificados de manera oportuna (21%) por parte 
de las unidades notificadoras. La notificación oportuna 
se entiende como la que ocurre en las primeras 48 horas 
de sospecha o confirmación del mismo. 

ConslDeracbnes finales 

Los canales endémicos estructurados por nivel de 
complejidad evidencian los diferentes riesgos de ad 
quirir una infección intrahospitalaria por parte de los 
pacientes hospitalizados y atendido s en las institucio 
nes de salud de Bogotá. 

Los principales microorganismos causales de los 
brotes fueron Acinetobacter baummanii, Klebsiella Pneu-
moniae y Serratia Marcescens. Los dos primeros oca-
sionaron el mayor porcentaje de muertes (42,8%). Los 
servicios donde prevalecieron los brotes correspondie - 

ron fundamentalmente a las uci , donde llega n a ser más 
frecuentes. 

Los indices de infección intrahospitalaria en todos los 
niveles de complejidad son inferiores a los reportados 
internacionalmente, lo cual es el reflejo de un sistema de 
vigilancia epidemiológica y de un programa de preven 
ción y control de reciente implantación. Se recomienda 
fortalecer las acciones de vigilancia epidemiológica de 
este evento en todos los niveles de complejidad. 

Finalmente, el perfil epidemiológico de las infec-
ciones intrahospitalarias mostrado en este análisis evi-
dencia un sistema de vigilancia epidemiológica con las 
fortalezas y las debilidades de una implantación recien-
te. Es prioritario fortalecerlo en toda su estructura, desde 
la búsqueda local de los casos hasta la retroalimentación 
de la información en Bogotá. 

Es prioritario que la Secretaría Distrital de Salud de 
Bogotá, D. C. implante un sistema de acreditación del 
cumplimiento de la Política de prevención, vigilancia 
epidemiológica y control de las infecciones intrahospi-
talarias por parte de las instituciones prestadoras de 
servicios de salud. 

El camino es de retos pero también de perspectivas. Se 
ha logrado avanzar en el proceso formulando una Política 
de prevención, vigilancia y control de infecciones intrahos-
pitalarias, y se cuenta con ocho guías para divulgar las ac-
ciones especificas de prevención y control de este evento. 
Este es el inicio de un proceso en el que, entre otras cosas, 
es prioritario gestionar con los diferentes organismos la 
regulación de estándares mínimos y exclusivos de talen-
to humano con habilidades y destrezas en las infecciones 
intrahospitalarias, implantar un sistema de acreditación 
del cumplimiento de la Política de infecciones por parte 
de las instituciones prestadoras de servicios de salud y es-
tablecer en Bogotá una medición basa¡ del cumplimiento 
de una de las normas universales que ha demostrado tener 

Aun cuando el índice de infecciones intrahospitala-
rias observado en 2007 se encuentra en un grado apa-
rente de seguridad en Bogotá en las unidades notifica-
doras de tercer y segundo nivel de complejidad, y en 
zona de éxito en las de primer nivel, este puede ser el 
producto de debilidades en la búsqueda activa de los 
casos de IIH. Se recomienda entonces caracterizar de 
manera sistemática las estrategias de búsqueda activa 
y su sensibilidad para estandarizar las estrategias más 
efectivas de acuerdo con los niveles de complejidad. 
En este proceso se debe evaluar la utilidad que tiene la 
definición de caso sospechoso para la búsqueda efec-
tiva de los casos de IIH y la utilización que hacen las 
UN de los criterios de diagnósticos de CDC. 
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11 Es llamativo el hecho que en todos los niveles de 
complejidad el índice de 2007 fue menor al histó-
rico, lo que podría sugerir un descenso reciente del 
índice que conviene monitorear en el tiempo. 

El ente territorial y las unidades notificadoras deben 
utilizar los estándares construidos para evalu ir en 
qué situación se encuentran dentro de las áreas del 
canal endémico. Cabe aclarar que las conclusiones 
de si la institución se encuentra en determinada área 
deberá hacerse no sólo con el índice que tenga la ms 
titución, sino con el proceso de vigilancia, preven-
ción y control de infecciones i ntrah ospital arias que 
se logre demostrar. 

Los corredores endémicos de las unidades notifica 
doras del segundo nivel de complejidad muestran 
una amplia varianza en el índice, que puede ser pro-
ducto de los diferentes tipos de instituciones que la 
conforman. No se puede descartar como otro factor 
asociado la irregularidad en la notificación, que ha 
caracterizado a la mayoría de las instituciones que 
hacen parte de este nivel de complejidad. Por tanto, 
estas UN deberán implantar acciones concretas para 
fortalecer la vigilancia, la prevención y el control de 
las IIH. 

Se recomienda que cada unidad notificadora elabo-
re el corredor endémico para el índice de infección, 
deforma que se pueda comparar de acuerdo con su 
propio comportamiento histórico. 

Las unidades notificadoras del sistema de vigilancia 
epidemiológica de IIH deberán mejorar la oportuni-
dad en la notificación mensual y garantizar el cum-
plimiento en la notificación de cada uno de los indi-
cadores que les corresponde de acuerdo con su nivel 
de complejidad. 

Dados los bajos porcentajes de notificación de las 
tasas de infección asociadas al uso de dispositivos 
médicos, en especial en las unidades notificadoras 
de segundo y tercer nivel de complejidad, es nece-
sario que los comités de infecciones de las UN im-
planten los mecanismos necesarios para garantizar 
la notificación oportuna y regular de este tipo de 
infecciones al sistema de vigilancia epidemiológica 
de las IIH. De esta forma se garantiza que a mediano 
plazo se pueda contar con un comportamiento histó-
rico y unos estándares de acuerdo con la realidad de 
las instituciones de Bogotá. 

Para la ciudad es prioritario enfatizar en lineamien-
tos para la prevención, la vigilancia y el control de 
las infecciones del sitio quirúrgico, neumonía noso-
comial, infección urinaria y endometritis. Las dife-
rentes estrategias implantadas se deben enfatizar en 
las uci y los servicios de cirugía, medicina interna y 
ginecoobstetricia. 

En las UN de tercer nivel se deben priorizar las ac-
ciones de vigilancia, prevención y control en entida-
des como neumonía nosocomial, infección urinaria 
sintomática, bacteriemia e infección del sitio opera-
torio. Además, sedebe enfatizar en las actividades 
de prevención y control de la infección hematógena 
asociada a catéter venoso central, neumonía asocia-
da a ventilador e infección urinaria asociada a caté-
ter vesical, en ese orden. 

Las UN de segundo nivel de complejidad que cuen-
tan con servicios hospitalarios deberán dar priori-
dad, sobre todo, a las actividades de vigilancia, pre-
vención y control en eventos como la endometritis, 
infección del sitio operatorio superficial y neumonía 
nosocomial. 

Las unidades notificadoras que cuentan con servicios 
ambulatorios deberán priorizar las actividades de pre-
vención y control de las infecciones de sitio operato-
rio. Para este nivel es importante que la Secretaría Dis-
trital de Salud haga un monitoreo del cumplimiento 
de la notificación de las tasas de infecciones asociadas 
a dispositivos médicos en las áreas, dado el bajo cum-
plimiento en la notificación de estas tasas. 

Para el primer nivel de complejidad se recomienda 
convocar a un equipo en el que participen los refe-
rentes locales de ras unidades notificadoras con los 
referentes de las de segundo nivel de complejidad 
que manejan servicios ambulatorios, para iniciar un 
proceso de análisis y estructuración de estrategias y 
acciones específicas de vigilancia, prevención y con-
trol de acuerdo con la realidad de este tipo de ins-
tituciones. Para ello se propone que los encargados 
de liderar este proceso sean los hospitales de Vista 
Hermosa, Chapinero y Nazareth, por la iniciativa 
que han demostrado durante el proceso. 

Las UN de primer y segundo nivel de complejidad de 
berán revisar detenidamente el cumplimiento de los 
criterios de los casos de infección hematógena asocia-
das al uso de catéter periférico y descartar que no se 
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están notificando como infección hematógena las fle-
bitis químicas o mecánicas de este tipo de dispositivos 
médicos. Esto porque las tasas de infección hematóge-
na tienen una frecuencia importante en comparación 
con los reportes descritos en la literatura. 

La Secretaría Distrital de Salud, las aseguradoras y 
las UN deberán implantar una estrategia para valorar 
los factores por los cuales en las unidades de tercer y 
segundo nivel de complejidad hay un número impor-
tante de infecciones a los que no se les toma cultivo 
para identificar el micr000rganimo causal. Se reco-
mienda también implantar un sistema de calidad en 
el laboratorio de microbiología de las instituciones 
prestadoras de servicios de salud, en especial en las 
de segundo nivel de complejidad. 

Dado que la mayoría de las unidades notificadoras 
han comenzado a notificar los días de estancia atri-
buidos a infecciones intrahospitalarias, se recomien-
da que las aseguradoras, las asociaciones científicas 
y académicas, lideradas por la Secretaria Distrital de 
Salud de Bogotá, desarrollen estudios de costos direc-
tos e indirectos asociados a las IIH. De esta forma se 
logrará hacer evidente el impacto social y económico 
que tiene este evento en la ciudad. Esta será una fase 
inicial para situar las IIH como un problema priorita-
rio en Bogotá, con sus consecuentes beneficios. 

Es necesario que para futuras comparaciones de las 
tasas de infecciones asociadas al uso de dispositivos 
médicos con los reportes de las tasas de otros siste-
mas de vigilancia epidemiológica, el nuevo sistema 
de vigilancia epidemiológica de IIH permita construir 
el indicador de uso de dispositivos médicos. 

Se recomienda implantar la retroalimentación pe-
riódica de la información del sistema de vigilancia 
epidemiológica de HH (mínimo cada tres meses) a los 
referentes de infecciones intrahospitalarias. De esta 
forma se estará generando información para la acción 
y, además, será más fácil detectar puntos críticos en la 
notificación efectuada, de manera que se permita de-
sarrollar oportunamente estrategias para su solución. 

Se recomienda que los análisis de la notificación 
M segundo nivel de complejidad desde Bogotá se 
continúen de manera estratificada para las UN que 
cuentan con servicios hospitalarios y las que tiene 
servicios ambulatorios. 

Es necesario continuar con el proceso de capacitación 
en las UN de las ocho guías de prevención, vigilancia 
y control de las IIH, así como en las instituciones pres-
tadoras de servicios de salud y formular una estrategia 
para evaluar el impacto de la implantación de estas 
guías. 

Se recomienda buscar con los organismos necesarios 
la forma de establecer un estándar de talento humano 
que cumpla con los requerimientos necesarios para 
ejercer actividades de vigilancia, pre vención y con-
trol de las infecciones intrahospitalarias en los dife-
rentes niveles de atención. 

Conocida la utilidad que tiene en la prevención y el 
control de las infecciones intrahospitalarias la norma 
de lavado de manos, en Bogotá se debe desarrollar un 
estudio para conocer su cumplimiento, y mediante 
esa medición basa¡ iniciar su vigilancia en el tiempo. 

En las unidades notificadoras se deberán implantar 
estrategias para mejorar la notificación oportuna al 
ente territorial de los brotes de infección intrahos-
pitalaria. 

Los comités de infecciones de las unidades notifica-
doras deberán analizar mensualmente la muerte aso-
ciada a infección intrahos pita¡ aria con la metodología 
establecida por la Secretaria Distrital de Salud. Este 
será un indicador trazador del desarrollo de la Política 
de prevención, vigilancia y control de las infecciones 
intrahospitalarias en las unidades notificadoras. 

Ya que durante 2007 se logró retroalimentar a todas 
las unidades notificadoras sobre los puntos críticos 
en la notificación en cada uno de ellos, proceso que 
permitió, además, estandarizar y aclarar cada uno de 
los indicadores del sistema, se espera que a partir de 
enero de 2008 la calidad de la notificación en todas 
las UN mejore considerablemente. 

Con la intención de iniciar un proceso de análisis de 
la resistencia bacteriana de los gérmenes causantes 
de infecciones intrahospitalarias en Bogotá, se reco-
mienda a las UN diligenciar las variables específicas 
de infección intrahos pita¡ aria del programa Wlonet. 

Finalmente, se insta a todos los actores involucrados 
en la vigilancia epidemiológica y en la prevención 
y el control de las uN en Bogotá a continuar articu-
lando acciones de manera armónica y continua que 
beneficien a la comunidad la ciudad. 
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