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HE SUMEN 

Se realizó un estudio retrospectivo de 50 pacientes de la -­

Unidad de Cuidados Int.ensivos Pediátricos en un periodo de 3 a­

nos, con diagnóstico de infección nosocomial, basada en los cri­

terios del Centro de Control de Infecciones. El grupo de edad de 

mayor riesgo son los menores de un ano. El sitio de infección 

más frecuentemente afectado son las vias aereas inferiores. El -

germen que se aisJó con mayor frecuencia fue el Staphylococcus -

epidermidis, seguido por Staphylococcus aureus y Escherichia Co­

li. Los factores de riesgo a que son sometidos los pacientes cr.i 

ticamente enfermos juegan un papel importante en la génesis de -

la infección nosocomial. 

Palabras clave: Infección nosocomial; germen; cultivos. 



Al3STRACT 

/\ 50 patients retrospective st.udy was made in "Lic. Adolfo -

L6pez Mateos" Hospital, in l'ediatric lntonsive Caro Unit, during 

a period time of 3 year·s. 1n all 50 patients the intrnnosocomial 

infection diagnosis was made, based on the Infections Control -­

Center criterions. The superior airways were the most frecuent -

infection siLe, and the most isolated germen was Staphylococcus 

epidermidis, follows by Staphylococcus aureus and Escheri.chia C.Q 

li. The risk faat:ors to those the seriusly ill patients are su-­

rrended, play an important role for the intranosocomial infec-­

tion genesis. 

Key Words: Intranosocomial infection, germen, cultures. 



JNTRODUCCION 

Las infecciones intranosocomiales existen desde el momento en 

que se reunió a los enfermos para su cuidado, generándose con 

ello uno de los m¡!is serios problemas del ámbito hospitalario. Ha2 

ta antes del descubrimiento de los antibióticos, de cada 100 ind! 

viduos que se infectaban en el hospital 90 de ellos morian. Con 

la disponibilidad de Jos antibióticos hacia finales del decenio -

de los cuarenta, se creyó que este problema se resolverla, pero -

el paso del tiempo ha demostrado lo contrario. 

Las infecciones intrahospitalarias son un problema complejo y 

multifactorial, afect.a muchísimos pacientes que ingresan por -­

una u otra enfermedad. En la Unidad de Cuidados Intensivos Pediª­

tricos tiene significancia ya que modi.fica la sobrevida de los -­

pacientes, debi.do a que los gérmenes habituales de la población -

en general pueden ser transmitidos al paciente cri ticamente enfe!: 

mo y con múltiples factores de riesgo. 

Los pacientes de la Unidad de cuidados Intensivos tienen una 

i.ncid<>ncia mayor de infecci.ón determinada por una alteración en 

la respuesta inflamatoria e inmunológica; aumento en la resisten 

ci.a bacteriana favorecida por el establecimiento empirico del 

manejo, así como los múltiples procedimientos invasivos y el uso 

indiscriminado de antibióticos; todos estos factores determinan -

que las infecciones nosocomiales originen un aumento en la preva_ 



lencia de la morbimortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos -

Pediátricos (1,2). 

Se han realizado varios estudios con la finalidad de estanda­

rizar el concepto de infección nosocomial; Garner en 1988 en el -

Centro de Control de Infecciones la define como: " aquella en la 

que se presentan manifestaciones clinicas por lo menos 48 horas -

después de su ingreso o dentro de las 48 horas posterior a su e­

greso de la Unidad de Cuidados Intensivos (3,4). 

Estas unidades tienen mayor frecuencia de infecciones hospita­

larias en relación a las salas generales, con cifras de 15 a 20 % 

(5). La asistencia intensiva actual incluyendo la terapia respira­

toria y la monitorización del paciente, implica la colocación de 

cuerpos extraños en vasos sanguineos, vias aereas y luz de la ve­

jiga; estos dispositivos, su inserción y los procedimientos para -

los cuales son utilizados se asocian con un mayor riesgo de infec­

ción (6). 

Un gran porcentaje de infecciones nosocomiales son provocadas 

por patógenos adquiridos durante la hospitalización, por medio de 

el contacto con el personal médico y de enfermeria; como fue sefla­

lado por Sommclweiss hace un siglo sobre la importancia del lavado 

de manos, siendo sorprendente ver que se realiza con poca frecuen­

cia, no obstante de ser uno de los procedimientos más importantes 

para reducir el indice de infección nosocomial, por esto se insis­

te en que se realice antes de cualquier contacto fisico con el pa-



ciente y después de él (7). 

Las sondas urinarias cuando se utilizan por tiempo prolongado 

predisponen a infección en un 36 % y se reporta bacteriuria hasta 

de 90 % en pac:ientes cuteterizados por más de 2 días con un sist~ 

ma no cerrado. También los catéteres intravenosos son fuente de -

trombofJebitis séptica e infección sistémica sobre todo cuando se 

colocan sin técnica antisépt.ica adecuada y se mantienen mas de 48 

horas (7). La infusión o administración de soluciones intraveno­

sas pueden ser t.ambien causa se sepsis por contaminación. 

Los disposl t.i.vos de asistencia respiratoria como Jos nebu.l .iz9_ 

dores. también ti cncm un papel importante en la contaminación del 

tracto respi.ratori o con gérmenes Jntrahospi ta.I arios, teniendo en 

cuenta que los pacientes que requieren de ellos generalmente tie­

nen una patolog1a pulmonar preexistente o se encuentran con apoyo 

de ventilador mecánico. lo que implica el lavado y aspirado bron­

quial en forma frecuente; los nebulizadores producen gotitas de -

agua pulverizada que en el caso de estar contaminadas son lleva­

das hasta el árbol bronquial por lo que se asocia a una inciden­

cia elevada de neumonía necrotizante. s.iendo importante la .1 irnpi~ 

za y esterilización de la tubuladura, válvulas y nebulizadores; -

se debe cambiar todo el circuito respiratorio para cada paciente; 

se debo utilizar agua esteril y se debe llevar un control micro­

biológico del equipo (8,9). 

Muchos de los pacientes de las Unidades de Cuidados Intensi-



vos presentan barreras anatómicas alteradas como en el caso de 

los pacientes polit:.raumatizados, los cuales pueden presentar por 

el mismo proceso fiebre y leucocitosis sin que estos sean datos 

especificos de infección, por tanto no está indicado el uso de -

antibióticos, los cuales cambian substancialmente la flora sobre 

todo de las barreras de defensa natural. 

En el caso de los pacientes post-operados, se refiere un 15% 

de infección en la herida quirúrgica y la mayoria de ellas se h~ 

cen evidentes a las 48 horas o más después de la cirugia, aislárr 

dose en forma más frecuente el Staphylococcus seguidos de los -­

Gram negativos lo que implica la revisión y curación de la heri­

da quirúrgica cada 24 horas para detectar datos de infección 

(10). 

La complicación más grave de los pacientes de la Unidad de -

Cuidados Intensivos es la infección del tracto respiratorio inf~ 

rior sobre todo si se encuentra con ventilador mecánico, que fa­

vorece la alteración de los mecanismos de defensa y los alveolos 

estan expuestos al medio externo; podemos hacer el diagnóstico -

de neumonia por los datos cllnicos de infección y un infiltrado 

pulmonar de reciente aparición en el control radiológico, que d~ 

be realizarse a diario en los pacientes intubados (11,12). 

El riesgo de infección a nivel de sistema nervioso central -

en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos es poco frecuen­

te pero debe evaluarse sobre todo en pacientes que han sido som~ 

tidos a procedimientos neuroquirúrgicos o con traumatismo abier-



to, asi como los que cuentan con dispositivos intraventriculares 

de rnonitoreo de presión intracraneana por la presencia del pro­

pio catéter, aumentando el riesgo de infección si permanece colQ 

cado más de 4 días; por lo que es conveniente realizar rnonitoreo 

bacteriológico diario del liquido ventricular. 

cuando no hay un sitio definido de infección, pero se cuenta 

con hemocultivos positivos para microorganismos patógenos, pode­

mos hablar de bacteremia pr.imaria, la cual se define como la ap'ª­

rición de 2 hemocultivos positivos en un paciente con signos si~ 

témicos de infección, en el cual no se aisla el mismo germen en 

ningún otro sitio, éstas se asocian habitualmente con Staphylo­

coccus aureus o bacilos Grarn negativos corno Klebsiella, también 

se encuentra relacionada con las vias intravenosas (17). 

El diagnóstico de infección nosocomial en el paciente de la 

Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos puede ser muchas veces 

obvio ya que presenta datos francos de infección y otras extrem'ª­

damente difíciles. 

Una vez que se sospecha la infección, hay que tratar de ideg 

tificar al patógeno infectante para lo cual se realiza un diag-­

nóstico bacteriológico especifico por medio de cultivos para ai~ 

!amiento del germen causal. 

Los cultivos de sangre, orina, aspirado bronquial, liquido -

cefalorraquideo y otros son esenciales para establecer el micro-



organismo patógeno y su sensibilidad a antibióticos, estos deben 

ser tomados en forma correcta y con técnicas de asepsia y anti­

sepsia para que sean útJ.les. La tinción de Gram .,de material pro-

vcniente del s.i t:.lo sospechoso de .infeción es un buen método ini-

cial para detectar el patógeno infectante. 
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O B J E T I V O S 

1.- Determinar la prevalencia de los agentes etiológicos rnás 

frecuentes de infección nosocomial en la Unidad de Cuida-

dos Intensivos Pediátricos del Hospital Regional "Lic. --

Ado 1 fo López Mateos". 

2.- Conocer los factores de riesgo más frecuentemente asocia-

dos a la infección intrahospitalaria. 

3.- Se~alar cuales son los órganos blanco que con más frecue!!. 

cia se afectan en la infección nosocomial. 

4.- Establecer el grupo de edad con mayor riesgo de adquirir 

infección nosocomial. 



M A T E R I A L y M E T O D O S 

Se revisaron 50 expedlentes de pacientes que ingresaron a la 

Unidad de Cuidados Intens.ivos Pediátricos del Hospital Regional 

''Lic. Adolfo López Mateas" en un periodo de 3 años, cuya edad -­

fluctúa de los 30 días a los 14 años de edad y en quienes se do­

cumentó el diagnóstico de infección intrahospitalaria. basado en 

la definición del Centro de Control de Infecciones. 

La infección de ví;is acreas inferiores fué identificada por 

expectoración purulenta, tos, fiebre, además de una plac;i suges­

tiva de RicJyos X. Las infecciones del tracto uri.nario se manifes­

taron por una bacteriuri;i significativa con o sin sintomatologia 

y tamblen se hizo el diagnóstico de infección de vías urinarias 

en base a juicio clínico aún con cultivos negativos. La infec-­

ción de la herida quirúrgica se demostró por drenaje purulento y 

cultivos positivos. 

Las bacteremias requirieron de por lo menos dos cultivos po­

sitivos separados. sin embargo en algunos casos un solo cultivo 

positivo fué aceptado si el organismo aislado era un patógeno CQ 

mún del área. 

Las infecciones del sistema nervioso central requirieron de 

un cultivo de liquido cefalorraquideo positivo o una tinción de 

Grarn orientadora. 



R E S U L T A D O S 

De los 50 pacientes incuidos en el estudio, cuatro de ellos 

fueron eliminados: dos por muestras contaminadas y los otros dos 

por reportarse Gandida albicans como único germen causal. 

De los 46 pacientes, 24 (52 %) fueron menores de 1 año, en -

el grupo de uno a cuatro años, un total de 12 (26 %), de cinco a 

nueve años 2 pacientes (4.3 %) y de diez a catorce años 8 pacien 

(17.3 %). Gráfica l. 

Los días de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Pe­

diátricos fueron en promedio 14.5 dias, con un rango de 3 a 76 -

días. El inicio del proceso infeccioso intrahospitalario tuvo un 

promedio de 5 dias. 

Dentro de los factores de riesgo más frecuentemente encontrª 

dos en este estudio fueron: el uso de cánulas endotraqueales pa­

ra apoyo con ventilador mecánico en un 61.5 %, sondas vesicales 

en un 37.5 % e invasión venosa a través de catéteres largos y -­

cortos en un 30.4 %. Gráfica 2. 

En cuanto a los sitios de infección se encontró que el órga­

no más afectado es el pulmón en un 39 %, seguidos de bacteremias 

en un 30.4 % y en el 21.7 % hay afección del tracto urinario. -­

Las infecciones de la herida quirúrgica y del sistema nervioso -

central representaron un 4.3 % respectivamente y las referidas -

en otros sitios no fueron significativas. Gráfica 3 Y 4. 



Los gérmenes aislados con mayor frecuencia en este estudio -

fueron: Staphylococcus epidermidis en un 18.3 %, seguido de Sta­

phylococcus aureus y Escherichia coli en un 11.2 % respectivamen 

te y Klebsiella sp. en un 9.8 %. Gráficas 5 y 6. 
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D I S C U S I O N 

·oentro del grupo estudiado se encontró que la edad con mayor 

riesgo de adquirir infección nosocomial fue el de los menores de 

un ano, lo cual concuerda con lo referido en la literatura (2, -

14). 

La incidencia de infección nosocomial se vió incrementada en 

forma importante por la presencia de factores de riesgo como 

son: cánulas, sondas y dispositivos para monitoreo utilizados en 

el paciente críticamente enfermo (2,8,11,15). 

El tiempo promedio de aparición del proceso infeccioso en -­

nuestra unidad fue de cinco dias; menor en relación a lo encon­

trado en otras Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos, que 

va de 8 a 15.3 dias (7,14). 

Al igual que lo referido por otros autores en nuestra mues­

tra se encontró que los sitios más frecuentes de infección intr~ 

hospitalaria fueron en primer lugar las vias aereas inferiores -

en un 39 %, diseminación sanguínea en 30.4 % y el tracto urina­

rio en un 21.7 % (4). 

En cuanto a la prevalencia de gérmenes se encontró que con­

cuerda con lo reportado por otras unidades, siendo el más fre-­

cuente Staphylococcus epidermidis, seguido de Staphylococcus au­

reus y Escherichia coli y de Klebsiella, aunque varían en porcen 

taje de presentación (4,7,13,14). 



e o N e L u s I o N E s 

Los g(~rmenes más frecuentemente encontrados en las infeccio-

nes nosocomiales de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátri 

cos fueron: Staphylococcus epidermidis (18.3 %), Staphylococ-

cus aureus y Escherjchia coli (11.2 %) y Klebsiella (9.8 %). 

Los factores de riesgo que con mayor frecuencia se asocian a 

la infección nosocomial son: cánulas endotraqueales en un 

61. 5 %; sondas vesicales en un 37. 5 % y catéteres intraveno-

sos en un 30.4 %. 

Los sitios más frecuentes de infección nosocomial en la Uní-

dad de Cuidados Intensivos Pediátricos son: vias aereas infe-

riores; diseminación sanguinea y tracto urinario. 

El grupo de edad con mayor riesgo de adquirir infección noso­

comial en nuestra unidad, fue el de los menores de 1 ano en -

un 52 %. 

ESTA TESIS 
SALIR DE LA 

NO DEBE 
BIBLllJTECA 
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