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RESUMEN

Con el objetivo de medir la frecuencia de las infecciones nosocomiales en las unidades de observación 
de medicina interna de los servicios de emergencia en dos hospitales de nivel III de Lima, se realizó un 
estudio de prevalencia de periodo durante cinco días en pacientes admitidos después de las 72 horas de 
observación y con descarte de infección comunitaria, utilizando datos obtenidos de las historias clínicas. 
Adicionalmente, se evaluó el hacinamiento y la ventilación de las salas de hospitalización. La frecuencia 
de las infecciones nosocomiales en los servicios de emergencia fue 8,1%, cuatro veces lo reportado como 
prevalencia de periodo en el Perú. Los factores de riesgo asociados fueron el tiempo prolongado de estan-
cia y la carencia de ventilación apropiada del ambiente hospitalario. La ventilación inapropiada triplica el 
riesgo de aparición de infecciones nosocomiales.

Palabras clave: Infección Hospitalaria; Neumonía Asociada a la Atención Médica; Desinfección de las 
Manos; Eliminación de Residuos Sanitarios; Ventilación; Perú (Fuente: DeCS BIREME).

NOSOCOMIAL INFECTIONS IN EMERGENCY 
OBSERVATION UNITS AND THEIR ASSOCIATION 
WITH OVERCROWDING AND VENTILATION

ABSTRACT

The aim of this study was to measure the frequency of nosocomial infections in the internal medicine 
observation units of the emergency services in two level III hospitals in Lima. A 5-day prevalence study 
was carried out on patients admitted after a 72 hours observation period, in whom community-based 
infections were ruled out. Data was obtained from clinical records. Additionally, overcrowding and 
ventilation in the hospitalization rooms were evaluated. The frequency of nosocomial infections in the 
emergency services was found to be 8.1%, four times what was reported as period prevalence in Peru. 
The associated risk factors were prolonged length of stay and lack of proper ventilation in the hospital 
environment. Inadequate ventilation triples the risk of nosocomial infections.

Keywords: Cross Infection; Healthcare-Associated Pneumonia; Hand Disinfection; Medical Waste Dis-
posal; Ventilation; Peru (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

Las infecciones nosocomiales (IN) son las infecciones que se contraen 48 horas después de la 
hospitalización y que no estaban presentes ni en período de incubación al ingreso (1). La pre-
valencia de las IN en países desarrollados varía entre 5,1% y 11,6%, mientras que en los países 
de medianos y bajos ingresos fluctúa entre 5,7% y 19,1% (2,3). En 1999 se realizó por primera 
vez en el Perú un estudio de prevalencia de IN en 62 hospitales, y se encontraron prevalencias 
entre 0% a 3,5%, lo que dependía del nivel de complejidad del hospital. Posteriormente, se han 
realizado varios estudios de prevalencia de IN en áreas de hospitalización de diversos hospi-
tales públicos en Lima y de algunas regiones, y los resultados varían entre 0% y 15%, según el 
nivel de complejidad (4).
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Motivación para realizar el estudio: Se ha normalizado el uso 
de ambientes no diseñados, como pasillos, para la observación 
de pacientes gravemente enfermos en las salas de emergencias 
del Perú. Las condiciones deficientes de la infraestructura 
precarizan la atención de los pacientes.

Principales hallazgos: La frecuencia de las infecciones 
nosocomiales en pacientes admitidos en las unidades de 
observación de los servicios de emergencia fue de 8,1%. La falta de 
ventilación triplica la frecuencia de las infecciones nosocomiales.

Implicancias: Los ambientes hospitalarios de los servicios de 
emergencia son nocivos para los pacientes pues incrementa 
notablemente la frecuencia de las infecciones nosocomiales.

MENSAJES CLAVE
Las IN aumentan el promedio de estancia de hospitaliza-

ción general en nueve días y el promedio de estancia en las 
unidades de cuidados intensivos en siete días (5); asimismo, 
incrementan la morbilidad, mortalidad y la carga económica 
de los servicios de salud (4,6,7). 

Las IN son particularmente prevalentes en lugares con 
hacinamiento (8), como las unidades de observación de los 
servicios de emergencia, los que no cumplen los mínimos 
requerimientos: períodos de atención de 12 horas, áreas di-
ferenciadas según sexo, capacidad máxima de seis camas por 
sala y un área mínima de nueve metros (2,9,10). 

En Colombia se ha reportado un incremento de la pre-
valencia de las IN relacionado al mayor tamaño del hospi-
tal y al mayor número de camas (11). El hacinamiento en el 
servicio de emergencia, así como la prolongada espera de la 
decisión diagnóstica y el tratamiento, aumentan la estadía 
del paciente, y su exposición y contagio con IN elevan los 
costos y la mortalidad (12,13). 

El objetivo del estudio es estimar la prevalencia de perio-
do de las IN en dos hospitales de nivel III de Lima. Asimis-
mo, de forma exploratoria se describirán las características 
de los pacientes y de las áreas donde están hospitalizados, 
considerando el hacinamiento y la ventilación.

EL ESTUDIO

Se realizó un estudio transversal descriptivo que estima 
la prevalencia de periodo por cinco días en los servicios 
de emergencia del Hospital Nacional Cayetano Here-
dia (HNCH) y del Hospital Nacional Arzobispo Loayza 
(HNAL), hospitales de nivel III-2 de Lima Metropolitana. Se 
incluyeron pacientes con más de 72 horas de hospitalización 
en la unidad de observación de medicina interna del servicio 
de emergencia, luego de haber descartado alguna infección 
comunitaria.

El hacinamiento se evaluó según la Norma Técnica Pe-
ruana de Arquitectura de Hospitales que establece una dis-
tancia mínima entre camas de 150 cm y un área de 9 m2 para 
cada cama (14); el área ventilada fue definida como la existen-
cia de algún sistema de extracción de aire, ventilación artifi-
cial o adecuada ventilación natural (techos elevados, amplias 
ventanas) en la parte inferior o superior del área hospita-
laria (15,16); si no se contaba con ninguna de estas opciones, 
el ambiente se consideraba «no ventilado». El área dedica-
da a la unidad de observación de medicina en el servicio de 
emergencia del HNCH tiene 397,02 m2 y el del HNAL tiene 
321,32 m2. 

La IN se definió según la presencia de alguno de los si-
guientes criterios: cuadro febril después de las 72 horas de 
admisión, nuevo infiltrado pulmonar (no presente al mo-
mento del ingreso), examen de orina anormal (en personas 

con examen no patológico al ingreso), infección asociada 
a dispositivo instalado en la hospitalización y resultado de 
análisis de laboratorio sugestivo de infección (no presente al 
momento del ingreso).

Para el análisis estadístico se empleó el programa STATA 
versión 13,0. Se realizó un análisis exploratorio de la asocia-
ción entre variables categóricas. Se utilizó la prueba de chi 
cuadrado para comparar proporciones entre grupos; para 
variables continuas, la prueba de t de Student en caso de dis-
tribución normal, de lo contrario se utilizó la prueba de U 
de Mann-Whitney.

Antes de la recolección de datos, los Comités de Ética del 
HNCH y del HNAL revisaron y aprobaron el estudio. Todos 
los pacientes firmaron el consentimiento informado para su 
inclusión en el estudio.

HALLAZGOS

En un periodo de cinco días, se registraron 241 hospitali-
zaciones. Treinta pacientes prefirieron no participar en el 
estudio, por lo que la muestra estuvo conformada de 211 
pacientes (Tabla 1). 

Ventilación de áreas de emergencia
Con relación a la ventilación de los ambientes, se encontró 
que el 100% de los ambientes hospitalarios del servicio de 
emergencia del HNAL cumplían con los criterios de ventila-
ción adecuada. En el HNCH, el 32,1% de pacientes estaban 
ubicados en áreas ventiladas (p < 0,001).

Hacinamiento de áreas de emergencia
En el HNCH, con un total de 109 camas, se obtuvo una me-
diana de 58  cm (RIC: 38-88) de distancia entre camas, la 
menor distancia fue de 8 cm y la mayor fue de 130 cm. En 
el HNAL, con 102 camas, se obtuvo una mediana de 66 cm 
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(RIC: 30-83) de distancia entre camas, la menor distancia 
fue de 15 cm y la mayor fue de 157 cm. En cuanto al área des-
tinada a cada cama, en el HNCH el promedio fue de 5,7 m2, 
mientras que en el HNAL el promedio fue de 6,9 m2. Ningu-
na de las instituciones evaluadas cumplía con las recomen-
daciones de la norma técnica nacional. No hubo diferencia 
estadística (p = 0,064).

Infecciones nosocomiales
Se encontraron 17 casos de IN, 12 (70,6%) en el HNCH y 5 
(29,4%) en HNAL. La prevalencia global fue de 8,1%, corres-
pondiendo 11,1% al HNCH y 4,9% al HNAL. De estos casos, 
9 (52,9%) eran varones y 11 (64,7%) adultos mayores de 65 
años. En cuanto al tipo de IN, 15 (88,2%) tuvieron neumonía 
intrahospitalaria y 2 (11,8%) infección urinaria. 

De los 12 pacientes que presentaron IN en el HNCH, 8 
(66,7%) se encontraban en áreas no ventiladas y 4 (33,3%) en 
áreas ventiladas (p < 0,01). Se observó que la estancia hospita-
laria fue mayor en pacientes con IN. Los pacientes del HNCH 
tuvieron una mediana de 7 días (RIC: 6-12) de estancia hospi-
talaria, y los del HNAL tuvieron una mediana de 5 días (RIC: 
3-6), siendo esta diferencia significativa (p < 0,001).

No se halló asociación entre el hacinamiento y la IN, la 
mediana de distancia entre camas fue 71 cm (RIC: 65-90) y 
no fue diferente entre instituciones (p = 0,227).

DISCUSIÓN

La prevalencia de IN en las áreas de observación de emer-
gencia de medicina de ambos hospitales fue de 8,1%, y las 
variables que tuvieron asociación significativa fueron la ven-
tilación del área hospitalaria y el tiempo de hospitalización.

La prevalencia de IN hallada en este estudio es casi cua-
tro veces la prevalencia puntual reportada por el Ministerio 
de Salud en el 2016 (16) (2,8% en todos los establecimientos de 

salud y 6,2% en establecimientos nivel III-2). Si analizamos 
por separado cada institución, encontramos que la prevalen-
cia de IN del HNCH (11,1%) es casi cuatro veces superior al 
promedio nacional y el doble de la reportada para estable-
cimientos de salud nivel III-2, mientras que el HNAL tiene 
una prevalencia inferior a la correspondiente a su nivel de 
complejidad (4,9%). Estos resultados requieren de una eva-
luación profunda para verificar y entender las causas subya-
centes, sin embargo, la comparación sirve para contextuali-
zar la magnitud del problema. 

Un hallazgo interesante que pudiera haber influido en 
el desarrollo de IN en nuestra serie, fue la ventilación en los 
ambientes hospitalarios, donde encontramos diferencia sig-
nificativa entre ambos hospitales. Según Beggs et al, en los 
ambientes con mayor ventilación habría menor riesgo de pro-
pagación de IN (15), lo que se ha descrito para bacterias y virus, 
y también para microbacterias y hongos. Esta diferencia en la 
ventilación podría estar relacionada con la menor frecuencia 
de IN en el HNAL en comparación con el HNCH (16,17).

La importancia de la ventilación natural, manteniendo 
ventanas abiertas como medida de maximización de la ven-
tilación para reducir el contagio de las infecciones aerotrans-
portadas incluso de manera más eficiente que los sistemas 
de ventilación mecánica, extractores o sistemas de presión 
negativa, fue demostrada en un estudio experimental que 
usó un trazador de dióxido de carbono en 368 experimentos 
en diversas áreas de hospitales de Lima, y concluyó que el 
sistema natural de ventilación permite un recambio de 28 
veces de aire por hora (18). Adicionalmente, en el mismo es-
tudio se demostró que el sistema de construcción a la «vieja 
usanza», con techos altos y amplios ventanales, provee una 
mejor protección.

Otro factor para presentar una IN son los días de estancia 
hospitalaria. En nuestro estudio, los pacientes sin IN tuvieron 

Característica Pacientes sin infección nosocomial
(n = 194)

Pacientes con infección no-
socomial
(n = 17)

Valor de p a

Sexo 0,925
Mujer 89 (45,9) 8 (47,1)
Hombre 105 (54,1) 9 (52,9)

Edad, mediana (RIC) 62 (46-75) 74 (63-84) 0,273 b

Grupos de edad (años) 0,120
18-65 106 (54,9) 6 (35,3)
>65 87 (47,1) 11 (64,7)

Hospital 0,083
HCH 97 (50,0) 12 (70,6)
HNAL 97 (50,0) 5 (29,4)

Tabla 1. Características descriptivas de 211 pacientes hospitalizados en los servicios de emergencia del Hospital Cayetano Heredia y del Hospital 
Nacional Arzobispo Loayza, según la presencia de infección nosocomial.

RIC: Rango intercuartílico; HCH: Hospital Cayetano Heredia; HNAL: Hospital Nacional Arzobispo Loayza
a Prueba de chi cuadrado; b prueba de U de Mann Whitney.
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