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RESUMEN

La vigilancia de atencion del paciente pediatrico en estado critico es fundamental para alcanzar un
optimo desempefio de actividad , siendo uno de los pilares fundamentales, es decir, la patologia
infecciosa; las infecciones nosocomiales o intrahospitalarias, motivo de analisis de los factores de
riesgo y multiples manifestaciones diagnésticas y que influyen directamente sobre la terapéutica,
resolucion y prondéstico de todos los pacientes que ingresan a esta area, asi como en la dindmica del
funcionamiento de la unidad de terapia intensiva pediatrica, involucrando a todo el personal que
participa en forma directa e indirecta y lograr con todo esto una referencia bibliogréafica para mejorar
la atencion y reducir , la estancia intrahospitalaria, abatir costos y alcanzar una eficacia terapeutica y
prondstico para el paciente.

Resultados

La tasa de infeccién nosocomial fue de 22.6 por cada 100 egresos. En el periodo de estudio del 1
enero al 31 de diciembre del 2008, ingresaron a la unidad de terapia intensiva pediatrica 141 nifios
de los cuales 32(23%) presentaron infeccion intrahospitalaria cumpliendo con los requisitos de la
PROY NOM 045-SSA2-2005, y estos 32 pacientes fueron incluidos para el analisis.

La distribucién de acuerdo a la edad, encontramos una media de 7 afios con un rango de 2 meses a
17 anos, el grupo mas afectado fueron los menores de 2 afios, estadisticamente significativa con
p<0.03 respecto a las demas edades.

En cuanto al sexo, 17(53%) correspondi6 al sexo femenino. No hubo diferencia estadisticamente
significativa entre el sexo para presentar infeccién intrahospitalaria. En cuanto a la infeccion
nosocomial que presentaron dentro de la unidad de terapia intensiva pediatrica en 16(50%),
presentaron bacteriemia no demostrada, 6(19%) neumonia asociada a ventilador, 4(12%) infeccion
de catéter y de tunel, 2(6%) endocarditis nosocomial. En cuanto a sitio de cultivo a todos se le
policultivd. Ver tabla 5. Se reportaron 18(56%) con hemocultivo, 4(12%) punta de catéter, 4(12%)
secrecién bronquial), 2(6%) se hizo el diagnéstico de endocarditis nosocomial por ecocardiografia.
Los gérmenes aislados en 18(56%) no hubo desarrollo bacteriano, en 3(9%) se aislo
Staphylofilococcus epidermidis, 3(9%) Candida sp.

Conclusion.

Las infecciones nosocomiales son complicaciones imputables de manera directa a los
procedimientos de diagnéstico y tratamientos aplicados en la unidad de terapia intensiva pediatrica.
Los factores de riesgo para su adquisicién son los procedimientos diagndsticos invasivos y de
monitoreo, siendo de alto riesgo. Ademas de acciones terapéuticas y acciones quirurgicas. Es
importante tener presente que cualquier paciente que ingreso al servicio de terapia intensiva para su
atencién, son susceptibles de infeccidon nosocomial, y para finalizar es necesario concientizar vy
capacitar a todo el personal que asiste al paciente para su deteccion oportuna.
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INTRODUCCION

El area de la medicina del enfermo pediatrico en estado critico es tan vasta que realizar una
subespecialidad en determinado tiempo es tan estrecho como el espacio para conocer a fondo los
organos y sistemas, que componen el universo corporal que se miran involucrados en un estado agudo
grave, asi como conocer las especialidades y demas subespecialidades que se involucrarian en la
patologia critica y poder alcanzar una terapéutica éptima y mejor pronostico.

Como se menciona anteriormente existen tantas areas de la medicina critica que son intrigantes,
sorprendentes y altamente inductoras para continuar con su estudio y determinar factores asociados a
la patologia critica, que ninguna pudiese ser exenta para realizar una tesis u objeto de publicacién
cientifica, tal es el caso de las infecciones nosocomiales presentes durante la etapa de atencién y
hospitalizacién critica.

El caso que me concierne abarcar, siendo uno de los pilares fundamentales, es decir, la patologia
infecciosa; las infecciones nosocomiales o intrahospitalarias, siendo el motivo de andlisis de los
factores de riesgo y multiples manifestaciones diagnésticas y que influyen directamente sobre la
terapéutica, resolucion y prondstico de todos los pacientes que ingresan a esta area, asi como en la
dinamica del funcionamiento de la unidad de terapia intensiva pediatrica, involucrando a todo el
personal que participa en forma directa e indirecta y lograr con todo esto una referencia bibliografica
para mejorar la atencién y reducir , la estancia intrahospitalaria, abatir costos y alcanzar una eficacia
terapéutica y pronostico para el paciente.



DEFINICION DEL PROBLEMA

Las infecciones intrahospitalarias en el area de la unidad de la terapia intensiva pediatrica en el afo
2007, presento una tasa de 29.60 por 100 egresos, ademas de una tesis que se realizo en el afo
2007 titulado:

“Analisis en la deteccion de los procesos infeccioso con evidencia clinica y colonizacién simple
nosocomiales y no nosocomiales en la unidad de terapia intensiva pediatrica“.Por lo que es de
trascendencia hacer un seguimiento de la incidencia, prevalencia, factores de riesgo,
microorganismos involucrados y mortalidad asociado a las infecciones nosocomiales con la finalidad
de poder realizar un canal endémico donde podamos tener un panorama claro del riesgo en la
historia y en la actualidad de éxito, seguridad, alerta o de epidemia y tomar la mejor alternativa.



MARCO TEORICO
Antecedentes:

Las infecciones nosocomiales son complicaciones imputables de los procedimientos de diagnéstico
y tratamiento aplicados en el hospital, actualmente se conocen una serie de factores de riesgo para
su adquisicion como son: edad (extremos), enfermedad asociada: insuficiencia renal, cancer
hematoldgico, insuficiencia hepatica; gravedad de la enfermedad, broncoaspiracion, evento
infeccioso adverso previo, procedimientos invasivos: cirugia gastrointestinal, trasplante, catéter
venoso/ arterial, sonda urinaria, intubacién endotraqueal, apoyo de ventilacion mecanica,
traqueostomia, alimentacion por sonda (nasogastrica o nasoenteral), puncién lumbar, bomba de
circulacion extracorpérea, didlisis peritoneal, hemodialisis, nefrostomia, broncoscopia sonda
endopleural, toracocentesis, puncion lumbar, catéter de medicién intracraneal, antibiéticos previos:
cefalosporinas, penicilinas, clindamicina, vancomicina, quinolonas y terapia (combinada) con
multiples antibiéticos de amplio espectro, quimioterapia, radioterapia, neutropenia severa (< 500
neutrofilos totales), nutricion parenteral, transfusiones, hacinamiento, estancias en el servicio de
terapia intensiva, uso de catéteres intravasculares, sondas urinarias, manejo de ventilacibn mecénica
entre otros. Asi como la vulnerabilidad inmunolégica del paciente, aunado a lo anterior se considera
también al elemento humano como somos los médicos y personal de enfermeria, y en general todo
el personal de la unidad que de forma directa e indirecta tiene relacién con el paciente o que se
involucra con el servicio de la unidad de terapia intensiva pediatrica. Con base en la experiencia de
algunas instituciones que han desarrollado programas de vigilancia epidemiolégica hospitalaria
podemos afirmar que estos factores son previsibles y deben controlarse (1).

Por otra parte si consideramos que cada episodio ocasiona un exceso de estancia hospitalaria de 5 a
10 dias y si conservadoramente aplicamos un costo de $28,000.00 dia cama, resulta $280,000.00
en exceso por exclusiva estancia hospitalaria por cada uno de los pacientes.

En México los primeros reportes de estudios sistematizados sobre la incidencia de las infecciones
nosocomiales datan del inicio del decenio de 1980 con los estudios de Ponce de Ledn, Garcia
Garcia y Volkow en los Institutos Nacionales de Salud y de Guiscafré, Padilla Y Muioz en el Instituto
Mexicano del Seguro social.

En el afo de 1997 la Secretaria de Salud a través de la Direccion General de Epidemiologia, instal6
la Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiolégica (RHOVE) como un conjunto de servicios, recursos,
normas y procedimientos integrados en una estructura de organizacién que facilita las actividades de
vigilancia epidemiolégica hospitalaria con objetivo especifico para definir los patrones
epidemioldgicos de las infecciones nosocomiales, conocer la etiologia microbiana hospitalaria y los
patrones de resistencia, determinar el perfil de los examenes de laboratorio y su vinculacion clinica
diagndstica.(2)

Las infecciones nosocomiales son entidades que son causadas por agentes patégenos microbiales o
toxinas adquiridas en el tiempo que el paciente esta hospitalizado que da como resultado una
reaccion inflamatoria local o sistémica. La unidad de cuidados intensivos pediatrica (UTIP)
permanece como uno de los lugares mas importantes del hospital para el desarrollo de infecciones
nosocomiales. La UTIP es un medio ambiente Unico dentro del hospital, por que sus pacientes
normalmente requieren de al grado de monitoreo invasivo y asistencia cardiopulmonar.
Adicionalmente, la unidad de terapia intensiva pediatrica es un nido ideal para el desarrollo de
infecciones nosocomiales por que sus pacientes demuestran diversos grados de inmunocompromiso
presentandose en edades jovenes, subyacente a procesos de las enfermedades, estrés cronico o
inmovilidad. La poblacion de pacientes es Unica, y se han encontrado diferencias significativas en el
porcentaje de infecciones nosocomiales entre la unidad de cuidados intensivos de adultos y la
pediatrica. Por ejemplo, el porcentaje de neumonia asociada a ventiladores y infecciones de vias
urinarias fueron mas bajas en la UTIP, pero el porcentaje de infecciones de la circulaciéon sanguinea
asociada a lineas centrales fue mas alta.

En la tesis realizada en 2007, antes mencionada se reporté un ingreso de 130 pacientes en UTIP
con una edad promedio 11 afios con una estancia promedio de 9 dias donde de todo los pacientes
un 11% adquiri6 la infeccion intrahospitalaria dentro de la a UTIP, los gérmenes involucrados fueron
Sthapylococcus coagulasa positivo y Pseudomonas aeruginosas en el 18% con una mortalidad
asociada a infeccién nosocomial del 2.5%, la tasa por 100 egresos fue de 22.3%.



Las infecciones nosocomiales en la UTIP continlan siendo una causa importante de
morbimortalidad, el riesgo de infecciones en estos pacientes se mantiene elevado debido al
desarrollo de microorganismos que sobrepasan la respuesta normal de las defensas del huésped,
aunado a esto habitualmente a este numero de pacientes coexiste con alteraciones metabdlicas o de
algun o6rgano, el uso de antibiéticos de manera indiscriminada ha ocasionado microorganismos
resistentes dentro de la UTIP manifestadndose en infecciones de dificil control.

2.-INDICADOR DE INFECCIONES NOSOCOMIALES
Condicion localizada o generalizada resultante de la reaccién adversa a la presencia de un agente
infeccioso 0 su toxina, que no estaba presente ni en periodo de incubacién en el momento del
ingreso del paciente al hospital.
Numero 8.1 Tasa de infecciones nosocomiales
Nombre: Porcentaje de infecciones nosocomiales con respecto al total de egresos en el periodo.
Definicién: Porcentaje de infecciones registradas en el hospital, con respecto al total de egresos en el
periodo.
Férmula: Numero de pacientes con infecciones nosocomiales X 100

Total de egresos del hospital en el periodo
Estandar: < 15% (Global < 15 infecciones/100 egresos. Por servicio: < 15 infecciones/100 egresos,
excepto en las Unidades de Cuidados Intensivos UCIN y UCIA que es < 30 infecciones/100 egresos.)
Fuente: Formatos alternativos para la concentracion de datos generados por la Red Hospitalaria de
Vigilancia Epidemiolégica ( RHOVE-SNS-3-97) o equivalente y registro de egresos hospitalarios.

3.-Definicién operacional de caso de infeccion nosocomial

Definicién de infeccion intrahospitalaria: toda infeccion adquirida durante su ingreso hospitalario
cuando esta ocurre desde las 48 horas de ingreso, hasta 72 horas después de su egreso. Segun el
proyecto de NOM Norma oficial Mexicana PROY-NOM-045-SSA-2005.

DEFINICION DE INFECCION NOSOCOMIAL DEL TRACTO RESPIRATORIO: cuando se trata de
infecciones virales deben tomarse en cuenta los periodos de incubacién para su desarrollo intra y
extra hospitalario, en infecciones bacterianas se consideran nosocomiales desde las 48 horas
después de su ingreso y 72 horas posteriores al egreso (1, 12,15).

1.-INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS ALTAS

1.1 RINOFARINGITIS Y FARINGOAMIGDALITIS.
Con tres tomas de los siguientes criterios:
Fiebre.
Eritema o inflamacién faringea.
Tos o disfonia.
Exudado purulento en faringe.
En faringoamigdalitis purulenta exudado faringeo con identificacion de microorganismo considerado
patégeno.

1.2 OTITIS MEDIA AGUDA
Con dos o mas criterios.
Fiebre.
Otalgia
Disminucién de la movilidad de la membrana timpanica.
Otorrea secundaria a perforacion timpénica.
Cultivo positivo para puncién de las membranas timpanicas.

2.-INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS BAJAS.

2.1 NEUMONIA:

Cuatro criterios hacen el diagnéstico, criterio de mas son suficientes para el diagnéstico de
neumonia.

Fiebre, hipotermia o distermia.

Tos

Esputo purulento o drenaje a través de la canula endotraqueal que al examen microscépico en seco
débil muestra mas de 10 leucocitos por campo.

Signo clinico de infeccidn de vias aéreas inferiores.



Radiografia de térax compatible con neumonia.
Identificacion de microorganismo patégeno en esputo, secrecion endotraqueal o hemocultivo.

2.2 BRONQUITIS, TRAQUEOBRONQUITIS Y TRAQUEITIS

Pacientes sin evidencia clinica o radiol6gica de neumonia con tos o dos de los siguientes criterios:
Fiebre, hipotermia o distermia.

Incremento en la produccion de esputo.

Dificultad respiratoria.

Microorganismo aislado de cultivo o identificacion por estudio de esputo.

2.3 EMPIEMA: Con dos de los siguientes criterios:
Fiebre, hipotermia, distermia.

Datos clinicos de derrame pleural.

Radiografia de derrame pleural.

Exudado pleural.

Mas uno de los siguientes criterios:
Material purulento pleural.
Cultivo positivo de liquido pleural

2.4 MEDIASTINITIS: incluye siguientes criterios:
Fiebre, hipotermia o distermia

Dolor toraxico

Inestabilidad esternal.

Mas uno de los siguientes:

Drenaje purulento del area mediastinal o toraxica.
Evidencia radioldégica de mediastinitis.

Mediastinitis vista por cirugia o examen histopatoldgico.
Organismo aislado de fluido o tejido mediastinal.
Hemocultivo positivo.

3.-INFECCIONES CARDIOVASCULARES:
3.1 ENDOCARDITIS.
Considerar pacientes con: fiebre prolongada sin justificacion evidente.
Dos criterios mayores o uno mayor y tres menores o cinco menores hacen el diagnéstico de
endocarditis.
CRITERIOS MAYORES
Cultivos positivo con al menos uno de los siguientes:
Microorganismos en dos hemocultivos.

Hemocultivo persistente positivo.

Definido como Hemocultivo tomado con mas de 12 horas de diferencia.

Tres 0 mas hemocultivos positivos cuando el primero y segundo hay al menos una hora de diferencia
de toma.

Eco-cardiograma positivo con al menos uno de los siguientes:

Masa intracardiaca oscilante en valvula o estructura de soporte.

Absceso.

Dehiscencia de vélvula protésica o aparicion de regurgitacion valvular.
CRITERIOS MENORES:

Causa cardiaca predisponente.

Fiebre.

Fendmeno embolico, hemorragias en conjuntivas, lesiones de Jeneway.
Manifestaciones inmunolégicas.

Evidencia microbiolégica, cultivo positivo sin cumplir lo descrito en los mayores.
Pericarditis.

Se requieren dos a mas criterios para diagnéstico:
Fiebre, hipotermia o distermia.



Dolor toraxico.
Pulso paraddjico.
Taquicardia.

Mas uno de los siguientes criterios:

Electrocardiograma anormal compatible con pericarditis.

Derrame pericardico identificado por electrocardiograma, ecocardiografia, resonancia magnética,
angiografia u otra evidencia de imagenologia.

Microorganismos aislados de cultivo de fluidos o tejido pericardico.

4.- DIARREA
Paciente con al menos 3 0 mas evacuaciones disminuidas de consistencia en 24 hrs.

5 .-INFECCION DE VIAS URINARIAS.
5.1.- SINTOMATICA:

Tres 0 mas de los siguientes criterios:
Dolor en flancos.
Percusién dolorosa del angulo costo-vertebral.
Dolor suprapubico.
Disuria.
Sensacién de quemadura, urgencia.
Frecuencia aumentada de micciones.
Calosfrio.
Fiebre o distermia.
Orina turbia.

Con los siguientes hallazgos de urocultivo:

Chorro medio: muestra tomada con previa asepsia, mayor de 50,000 UFC/m| una muestra.
Cateterismo: mas de 50,000 UFC/ml una muestra.

Puncién suprapulbica: cualquier crecimiento es diagndstico.

El aislamiento de un nuevo microorganismo en urocultivo es diagndstico de un nuevo episodio de
infeccion urinaria.

5.2.-ASINTOMATICAS:

Pacientes asintomaticos, de alto riesgo con sedimento urinario 10 0 mas leucocitos por campo, mas
cualquiera de los siguientes:

Chorro medio muestra tomada con previa asepsia mayor de 50,000 UFC/mI una muestra
Cateterismo mayor de 50,000 UFC/ml una muestra.

Puncién suprapulbica: cualquier crecimiento es diagndstico.

5.3 EN CASO DE SONDA FOLEY.

Cuando se decide instalar sonda Foley, idealmente debe tomarse urocultivo al momento de la
instalacion, cada 5 dias durante su permanencia y al momento del retiro. En estas condiciones se
considera infeccion de vias urinarias relacionada a sonda Foley con urocultivo inicial negativo.
SINTOMATICA: de acuerdo a los criterios del punto 5.1 mayor de 50,000 Ul/ml una muestra.
ASINTOMATICA: ver criterios del punto 5.2, mayor de 50,000 UFC/ml dos muestras.

5.4 INFECCIONES DE VIAS URINARIAS POR CANDIDA:

Dos muestras consecutivas; si se tiene sonda Foley deberd retirarse y tomarse una nueva muestra
con:

Adultos: més de 50,000 UFC/ml

Nifios: mas de 100,000 UFC/m.

La presencia de pseudo-hifas en el sedimento urinario es diagnéstico de Infeccién de vias urinarias
por Candida sp.

INFECCIONES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

6.1.-ENCEFALITIS:

Paciente con alteracién del estado de conciencia con dos 0 més de los siguientes criterios:
Fiebre, hipotermia, distermia.

Cefalea.



Alteracién de estado de conciencia.
Otros signos neurolégicos (focalizacion).
Respuesta clinica terapia antimicrobiana clinica.

Mas uno de los siguientes:

Evidencia de la coleccidon subdural o epidural en estudio de imagen.
Evidencia de coleccion purulenta subdural, epidural por cirugia.
Evidencia histopatolégica de infeccion epidural o subdural.

6.2 MENINGITIS

Con dos de los siguientes criterios:
Fiebre, hipotermia o distermia.
Signos de irritacion meningea.
Signos de dafo neuroldgico.

Con uno o mas de los siguientes criterios:
Citoquimico de liquido cefalorraquideo compatible.
Microorganismo identificado en cultivo de LCR.
Hemocultivo positivo.

Aglutinina positiva en LCR.

6.3.- VENTRICULITIS

En pacientes con sistemas de derivacion de liquido cefalorraquideo por hidrocefalia; se requiere
para el diagnostico dos o mas de los siguientes criterios:

Fiebre mayor de 38°C.

Disfuncion del sistema de derivacién de liquido cefalorraquideo cerrado.

Celulitis del trayecto del catéter del sistema de derivacién del LCR.

Signos de hipertensién endocraneana.

Mas uno de los siguientes:
Liquido cefalorraquideo ventricular turbio con tincién de gran positivo para microorganismos de LCR.
Identificacion de microorganismos por cultivo de liquido cefalorraquideo.

INFECCIONES DE LA PIEL:

7.1 INFECCION DE PIEL.

Drenaje purulento, pustulas, vesiculas o furinculos con dos o més de los siguientes criterios:
Dolor espontaneo a la palpacion.

Inflamacion.

Rubor

Calor.

Microorganismos aislados por cultivo de aspirado o drenado de la lesién.

7.2 INFECCION DE TEJIDOS BLANDOS:

Fascitis necrosante, gangrena infecciosa, celulitis, miositis y linfadenitis.
Con tres de los siguientes criterios:

Dolor localizado espontédneo a la palpacion.

Inflamacion.

Calor.

Rubor, palidez o zonas violaceas.

Crepitacién.

Necrosis de tejido.

Trayectos linfaticos.

Organismo aislado del sitio infectado.

Drenaje purulento.

Absceso o evidencia de infeccidn durante la cirugia o por examen histopatolégico.

8.- SEPSIS
De acuerdo a la conferencia internacional sobre consenso de sepsis pediatrica se define como el
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica asociada con infeccion.



El diagnéstico en pediatria requerira que anormalidades en la temperatura y leucocitosis estén
presentes. El diagnéstico se establece en un paciente con datos clinicos de sepsis con hemocultivo
positivo en ausencia de focalizacién infecciosa. Este diagnéstico también puede darse aiun en
pacientes con menos de 48 horas de estancia hospitalaria si se les realizan procedimientos
diagndsticos invasivos o reciben terapia intravascular. En pacientes que desarrollan sintomas
después de las 72 horas del egreso, no se consideran bacteremia hospitalaria. Un hemocultivo
positivo para gran negativos o Staphylococcus coagulasa negativo puede considerarse sepsis si se
cuenta con dos 0 mas criterios clinicos y la respuesta adecuada. (1,12, 15, 18)

Temperatura mayor de 38.5 °C o menor de 36°C, taquicardia.

Taquicardia, definida como una media cardiaca mayor 2 percentiles de lo normal para edad o
elevacion persistente inexplicable sobre 0.5 a 4 horas o en menor 1 afio bradicardia, frecuencia
cardiaca menor percentii 10 para edad en ausencia de estimulo vagal externo, bloqueadores
cardiacos por medicamento o enfermedad cardiaca.

Frecuencia respiratoria media mayor 2 percentiles sobre lo normal para edad o ventilacion mecéanica.
Leucocitosis elevado o disminuido para edad (sin ser secundaria a leucopenia inducida por
quimioterapia) o mayor 10% de neutrofilos inmaduros.

8.1 SEPSIS PRIMARIA

Se define como la identificacién en hemocultivo de un microorganismo en pacientes hospitalizados
dentro de los primeros tres dias posteriores al egreso, con manifestaciones clinicas de infeccién y en
quien no es posible identificar un foco infeccioso que explique los sintomas.

8.2 SEPSIS SECUNDARIA

Es aquella que se presenta con sintomas de infeccion localizada a cualquier nivel, con Hemocultivo
positivo. Se incluyen aqui las candidemias y bacteremias secundarias a procedimientos invasivos
tales como: angiografia coronaria, colecistectomia, hemodidlisis, cistoscopias y colangiografias, en
caso de contar con la identificacién del microorganismo del sitio primario, debe ser el mismo que el
encontrado en sangre. Paciente que egresa con sintomas de infeccién hospitalaria y desarrollan
bacteremia secundaria, esta deberd considerarse nosocomial independientemente del tiempo de
egreso.

8.3 SEPSIS NO DEMOSTRADA EN NINOS

Paciente con datos clinicos de sepsis con respuesta al tratamiento.

8.4 SEPSIS RELACIONADA A LINEAS DE TERAPIA INTRAVASCULAR.

Hemocultivo positivo con dos 0 mas de los siguientes criterios:

Relacion temporal entre la administracion de terapia intravascular y la aparicion de manifestaciones
clinicas.

Ausencia de foco evidente.

Identificacion de contaminacion de catéter o soluciones endovenosas.

Desaparicion de signos y sintomas al retirar el catéter o la solucién.

Cultivo de punta de catéter con mas de 15 UFC.

9.-INFECCIONES EN SITIO DE INSERCION DE CATETER TUNEL O PUERTO SUBCUTANEO.
Con dos o0 mas de los siguientes criterios:

Calor, edema, rubor y dolor.

Drenaje purulento del sitio de entrada del catéter o del tinel subcutaneo.

Tincion de gran positiva del sitio de entrada del catéter o del material purulento.

Cultivo positivo del sitio de insercion, trayecto o puerto del catéter.

Si se documenta bacteremia, ademas de los datos locales de infeccién, debera considerarse que se
trata de dos episodios de infeccion nosocomial y reportarlos de esta forma.

9.1 FLEBITIS

Dolor, calor o eritema en una vena invadida, de mas de 48 horas de evoluciéon, acompanado de
cualquiera de los siguientes:

Pus

Cultivo positivo.

Persistencia de sintomas mas de 48 horas después de retirar el acceso vascular.

9.2 INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA

Para definir el tipo de infeccién postquirtrgica, debe tomarse en cuenta el tipo de herida de acuerdo
a la clasificacion con los siguientes criterios:

LIMPIA:



Cirugia relativa con cierre primario sin drenajes.

No traumatica y no infectada.

Sin ruptura de la técnica aséptica.

No se invade el tracto respiratorio, digestivo, genitourinario.

LIMPIA'Y CONTAMINADA.

La cirugia se efectua en el tracto respiratorio, digestivo o genitourinario, bajo condiciones controladas
y sin una contaminacién inusual.

Apendicectomia no perforada.

Cirugia del tracto urinario con urocultivo negativo.

Ruptura menores en la técnica aséptica.

Drenajes de cualquier tipo.

CONTAMINADA.

Herida abierta

Salida de contenido gastrointestinal.
Iniciacion de inflamacion sin tejido purulento.

SUCIA O INFECTADA

Herida traumatica contenido desvitalizado, cuerpos extrafnos, contaminaciéon fecal, con inicio de
tratamiento tardio o de origen sucio.

Perforacién de viscera.

Inflamacién e infeccion aguda con pus detectado durante la intervencién.

9.3 INFECCION DE ORGANOS Y ESPACIOS

Es aquella que involucra cualquier region a excepcion de la incisién que se haya manipulado durante
el procedimiento quirurgico.

Ocurre en los primeros 30 dias después de la cirugia si no se coloca implante, o dentro del primer
ano si se coloco implante.

Para localizacion de la infeccién se asignan sitios especificos (higado, pancreas, conductos biliares,
espacios subfrénicos o subdiafragmaticos o tejido intraabdominal).

Con uno o mas de los siguientes criterios:

Secrecion purulenta de drenaje colocado por el contrario apertura en el érgano o espacio.

Presencia de absceso de cualquier evidencia de infeccién observada durante los procedimientos
diagndsticos o quirdrgicos.

Cultivo positivo de la secrecion o del tejido involucrado.

Diagnéstico de infeccion por cirujano y/o administracién de antibidticos.

9.4 PERITONITIS NO QUIRURGICA

El diagnostico se realiza tomando en cuenta los antecedentes de peritonitis de origen espontaneo o
paracentesis diagnéstica.

Con dos o mas criterios diagnésticos:

Dolor abdominal.

Cuenta de leucocitos en liquido peritoneal.

Tincién de gran positiva en liquido peritoneal.

Pus en cavidad peritoneal.

Cultivo positivo de liquido peritoneal.

Evidencia de infeccién, inflamacién y material purulento con sitio de insercién de catéter para didlisis
peritoneal continua ambulatoria.

9.5 INFECCIONES TRANSMITIDAS POR TRANSFUSION O TERAPIA CON PRODUCTOS
DERIVADOS DE PLASMA:

Se consideran todas las enfermedades infecciosas potencialmente transmitidas por estas vias, sean
secundarias a transfusién o productos derivados del plasma, independientemente del lugar en donde
se haya utilizado producto (otro hospital, clinica privada entre otras) con base en las definiciones
requeridas en la NOM-045-SSA2-2005, NOM-003-SSA-93 Y NOM-010-SSA2-1993.

Son enfermedades transmitidas por estas vias:

Hepatitis A, B, C, D y otras.

Infecciones por HIV.

Toxoplasmosis.



Citomegalovirus.
Epstein Barr.

Brucelosis

Sifilis.

Paludismo.

Enfermedad de Chagas.
Leishmaniasis.

Yersinia enterocolitica.

COLONIZACION: La presencia de un germen aislado sin manifestaciones clinicas.

La prevalencia de IN en pediatria en hospitales pediatricos se reporta de 21-51%. Se obtuvo en el
hospital infantil de Tamaulipas una tasa de INI de 10.4 por cada 100 ingresos. La neumonia fue la
presentacion clinica mas frecuente 58%. La tasa de mortalidad por IN fue de 16.3%. Los agentes
bacterianos que comunmente causan neumonia nosocomial son los bacilos entéricos Gram
negativos (Klebsiella pneumoniae y E coli), bacilos  Gram negativos no fermentadores
(Pseudomonas sp) y cocos Gram positivos (S. aureus, S. pneumoniae'y Haemophilus influenzae tipo
b) y estos gérmenes concuerdan con que se lograron cultivar de los aspirados de traquea de los
pacientes con neumonia nosocomial. Los factores de riesgo que influyen con una mayor probabilidad
de adquirir una enfermedad infecciosa son la desnutricion, el estado inmunoldgico asociado y la
estancia prolongada. (40).

La vigilancia epidemiolégica de las infecciones nosocomiales y la formacién del Comité de
Infecciones Nosocomiales (CIN) es un sistema de informe voluntario establecido en los hospitales
con el fin de guiar la prevencién y control. En el Hospital Infantil de México (HIM), en el Instituto
Nacional de Pediatria (INP) y en el Hospital Pediatrico del Instituto Mexicano del Seguro Social se
han notificado tasas globales (general) de infeccién nosocomial entre 8.8 y 10 por 100 egresos. La
tasa global de infecciones nosocomiales en el INP descendié entre 1999 y 2006 de 9.45 a 3.7 por
100 egresos. La tasa mas alta ha variado en los diferentes servicios, el predominio de las tasas
especificas en cada servicio en orden decreciente son Neonatologia, Unidad de Cuidados Intensivos,
Neurocirugia, Neurologia, Inmunologia, Nefrologia, Gastronutricion, Infectologia y Medicina Interna,
debido al tipo de pacientes de estos servicios, a los factores de inmunidad del paciente, al tipo de
padecimiento y al tiempo de estancia hospitalaria prolongado.

Las infecciones nosocomiales mas frecuentes son bacteriemias, neumonias, infecciones de vias
urinarias, herida quirargica infectada, candidemia, varicela y gastroenteritis. En forma similar a nivel
nacional el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria (RHOVE) informa que las neumonias,
las infecciones de vias urinarias, las bacteriemias primarias y las infecciones de heridas quirdrgicas
ocupan los cuatro primeros lugares. En 30 a 31% no se identifico el agente patégeno de las
infecciones nosocomiales, principalmente en las neumonias, infecciones en piel, heridas quirdrgicas
y gastroenteritis. Los cinco principales agentes patdégenos aislados entre 1999 y 2003 fueron K.
pneumoniae, E. coli, S. epidermidis, E. cloacae, S. aureus. Del 2004 al 2006 los agentes patdégenos
que ocuparon los cinco primeros lugares fueron S. epidermidis, K. pneumoniae, P. aeruginosa, C.
albicans, E. cloacae. Otros gérmenes identificados, algunos de los cuales ocasionaron brotes en ese
periodo fueron B. cepacea, Acinetobacter iwoffii y baumannii, Pseudomona fluorescens,
Achromobacter xylosoxidans, Herpes zoster. La disminucion de las tasas de infecciones
nosocomiales de 1999 al 2006 refleja la consolidacion de las actividades del Comité y la constante
accion de sus miembros por implementar y actualizar medidas de prevencion y control. Uno de los
factores de riesgo de las infecciones nosocomiales y del subregistro asociado es que muchos
pacientes son transferidos de otras unidades hospitalarias con infeccion nosocomial, lo que es una
fuente para el desarrollo de infecciones en el INP. Sin embargo, esto se ha controlado con medidas
de aislamiento al momento del ingreso del paciente por personal médico, de residentes, enfermeras
y del Comité de Infecciones. (41).

Las infecciones nosocomiales de algun modo reflejan el tipo de atencién médica que proporciona un
hospital. Es por ello que el conocimiento sobre las tasas de infeccion nosocomial en nifios sometidos
a ventilacién mecanica y al uso de catéteres intravenoso, consideradas estas dos circunstancias
como los principales factores de riesgo para el desarrollo de bacteriemia y neumonia nosocomial,
permitira establecer medidas de prevencion. Diferentes estudios han demostrado que hasta 10% de
los nifios ingresados a hospitales en nuestro pais adquirirdn una infeccion nosocomial (IN) durante
su hospitalizaciéon. La neumonia y la bacteriemia nosocomial no solo han sido sefialadas como la



primera y segunda causa de infeccion nosocomial en nifios, sino que ambas causan una mortalidad
muy elevada. El diagnostico de bacteriemia (CIE-10) se establece en un paciente con fiebre,
hipotermia o distermia, con hemocultivo positivo, también puede darse aun en pacientes con menos
de 48 horas de estancia hospitalaria, si se les practican de diagnéstico invasivos o reciben terapia
intravascular. Puede considerarse bacteremia si se cuenta con dos 0 méas de los siguientes criterios:
alteraciones hemodinamicas, trastornos respiratorios, leucocitosis o leucopenia, no inducida por
farmacos, alteraciones de las coagulaciéon (incluyendo trombocitopenia), aislamiento del mismo
microorganismo en otro sitio anatémico. La bacteriemia primaria se define como la identificacién, en
hemocultivo, de un microorganismo en pacientes hospitalizados, o dentro de los primeros tres dias
posteriores al egreso, con manifestaciones clinicas de infeccidén y en quienes no es posible identificar
un foco infeccioso que explique los sintomas. La bacteriemia no demostrada en nifios (sepsis en este
trabajo) corresponde a pacientes con fiebre, hipotermia o distermia y uno o méas de los siguientes
datos: taquipnea o apnea, calosfrios, taquicardia, ictericia, rechazo al alimento e hipoglucemia, mas
cualquiera de lo siguiente: leucocitosis o leucopenia, relacion bandas/neutréfilios >0.15,
plaquetopenia <100,000, respuesta a tratamiento antimicrobiano. La bacteriemia relacionada con
lineas o terapia intravascular se define con hemocultivo positivo, con dos o0 méas de los siguientes
criterios: relacion temporal entre la administracion de terapia intravascular y la aparicion de
manifestaciones clinicas, ausencia de foco evidente, identificaciéon de contaminacién de catéter o
solucién endovenosa, desaparicién de signos y sintomas al retirar el catéter o soluciéon sospechosa y
cultivo de punta de catéter >15 UFC/ml. La NOM establece el diagnéstico de neumonia (CIE-10)
basandose en cuatro de los siguientes criterios: (1) fiebre, hipotermia o distermia, (2) tos, (3) esputo
purulento o drenaje purulento a través de canula endotraqueal que al examen microscépico en seco
débil muestre <10 células epiteliales y >20 leucocitos por campo, (4) signos clinicos de infeccion de
vias aéreas inferiores,(5) radiografia de térax compatible con neumonia,(6) identificacién de
microorganismo patdégeno en esputo, secrecion endotraqueal o hemocultivo. El procedimiento de
colocacién de los catéteres intravasculares se ha relacionado con un incremento en las bacteriemias
siendo la venodiseccién 2.9 veces mas alto que cuando se colocan catéteres por venopuncion. El
uso de catéteres de mejor calidad y colocados por puncién percutdnea, aunque de mayor costo,
generan gastos considerablemente menores que los originados por un episodio de bacteriemia
nosocomial. En cuanto la neumonia asociada a ventilador hay multiples factores que influyen en su
presentacion y con el proposito de prevenir, es necesario garantizar la esterilidad del equipo, de las
bolsas de ventilacion y la correcta aspiracién de secreciones. La disponibilidad de equipos para su
cambio periddico, asi como la disponibilidad de personal capacitado para su manejo es limitada. La
falta de procedimientos estandarizados, el insuficiente abasto de materiales para lavado de manos y
la reutilizacion de canulas y la falta de equipos de repuesto es frecuente. Todos estos factores sin
duda contribuyen a la elevada incidencia de neumonia a pesar de que la tasa de uso de ventilacién
sea menor a las referidas en la literatura internacional. Se identificaron 47 episodios de
bacteriemia/sepsis relacionada con catéter y 44 de neumonia asociada a ventilador. La tasa de
incidencia de neumonia fue de 28 eventos por 1000 dias de exposicion a ventilador y la de
bacteriemia/sepsis fue de 26 eventos por 1000 dias de exposicion a catéter intravenoso central. Los
microorganismos gram positivos (61.11%) predominaron sobre los gram negativos (38.88%). Los
gérmenes relacionados a bacteriemia con catéter intravascular son S. aureus y S. epidermidis. Las
bacterias gram negativas han sido los principales agentes involucrados como Klebsiella pneumoniae
y Pseudomonas sp., en las neumonias asociadas a ventilacion. Se sabe que los pacientes sometidos
ventilacién mecanica se colonizan por la flora intrahospitalaria propia de las unidades de cuidados
intensivos y que esto refleja fallas en las medidas de prevencion, asi como de desinfeccion y
esterilizacion del equipo respiratorio. Una vez que se diagndstica o se sospecha de sepsis 0
neumonia nosocomial, el tratamiento debe instituirse o mas temprano posible debido a su alta
mortalidad. La eleccion del tratamiento empirico debe basarse en el conocimiento de la microbiologia
y el patron de resistencia propio de cada unidad hospitalaria. Debido al grave problema que
constituyen las infecciones intrahospitalarias en nifios atendidos en hospitales mexicanos, la
captacion y reporte de informacion a la Red de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria (RHOVE)nos
permitira disponer de tasas de referencia, realizar comparaciones interhospitalarias, evaluar
tendencias y permitird medir el impacto de las medidas de control (42).

Las infecciones nosocomiales representan un problema importante el en mundo, como lo demuestra
la informacion registrada, donde se notifican tasas de IN que van desde 3% hasta 25% de los
egresos hospitalarios. Se detectaron 102 infecciones, 46 en UCIN y 56 en UTIP, en el lapso de un
ano, tiempo que duré el estudio. El costo promedio por infeccién fue de 91,698 pesos y el gasto
global fue de 9.3 millones de pesos. Neumonia, flebitis y septicemia abarcaron 65% de los costos.



En los nifios infectados se registré una estancia hospitalaria extra de 9.6 dias, 13.7 examenes de
laboratorio y 3.3 cultivos en promedio, debido a la presencia de una infeccidn intrahospitalaria. La
estancia hospitalaria represent6 97% del gasto total. Se encontré que el riesgo de adquirir una
neumonia intrahospitalaria en la UTIP fue tres veces mayor que en la UCIN (RM 3.3, p= <0.05). En
cuanto a la septicemia, el riesgo fue ocho veces mas alto en la UCIN (RM 8.4, p= <0.05). En el caso
de flebitis , el riesgo fue 18 veces mas elevado en la UTIP que en la UCIN, por lo que los costos
también se elevaron en la misma proporcién (RM 18,p=<0.05). En resumen, los costos secundarios
asociados a IN aumentan debido a dos aspectos: elevacion del nimero de dias de estancia
hospitalaria y gastos secundarios en medicamentos, radiografias y exdmenes de laboratorio; por lo
tanto, estos dos grandes rubros son los de mayor importancia econémica en el problema de las
infecciones nosocomiales. Los resultados de este estudio hacen evidente la necesidad de establecer
programas mas agresivos de prevencion y control de IN, a fin de reducir las complicaciones, en
particular en las unidades de cuidados intensivos. (42)



OBJETIVOS

Objetivo general:

- Identificar la tasa de incidencia, factores de riesgo y mortalidad en los pacientes que
presenten infecciones nosocomiales en el servicio de Terapia Intensiva Pediatrica en el periodo de
01 de Enero al 31 de Diciembre de 2008.

. Objetivos especificos:

1.- Mejorar la calidad de atencién al paciente pediatrico que se traduce en una mejor calidad de vida.
2.- Tener el conocimiento y tener bajo control las infecciones intrahospitalarias en la unidad de
terapia intensiva pediétrica.

3.- Reducir los costos exagerados en el hospital por exceso de estancia hospitalaria por infecciones
nosocomiales traducidos en gastos por estudios necesarios de laboratorio y de gabinete para
identificar la infeccién nosocomial, mas el uso de antibiéticos de amplia espectro de mayor potencia y
de alto costo.

4.- |dentificar y difundir el tipo de patégeno dentro de la epidemiologia nosocomial en poblacién
pediatrica para beneficio de los pacientes y de los costos hospitalarios.

5. Abatir en lo posible las infecciones cruzadas entre pacientes o con el personal medico y
paramédico que de alguna forma tienen contacto directo o indirecto en el manejo del paciente.

6.- Realizar el canal endémico de la unidad en cuanto a infecciones nosocomiales se trata.
7.-ldentificar la tasa de mortalidad asociada a infecciéon nosocomial.



HIPOTESIS

1.- Los factores de mayor riesgo en una relacién de momios de 0.70 — HA : RM=0.70
2.- Los factores de mayor riesgo en una relaciéon de momios de 0.30 — HA : RM= 0.30

Las hipétesis alternativas seran la negacién de las previas.



JUSTIFICACION

- Hasta el momento no contamos con un estudio de incidencia, prevalencia y factores de
riesgo de las infecciones intrahospitalarias en la unidad de terapia intensiva pediatrica, por lo que es
de gran trascendencia abatirlas en lo posible a fin de dar una mejor calidad de atencién y de calidad
de vida para los pacientes.



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes pediatricos hospitalizados en la Unidad de
Terapia Intensiva Pediatrica, del 01 de enero al 31 de diciembre del 2008, con diagnostico de
infeccion nosocomial, asi como la libreta del laboratorio de microbiologia, para conocer el tipo de
gérmenes aislados de origen nosocomial en los pacientes con IN, considerados en hemocultivos,
LCR, fluidos corporales de sitios que debieran estar estériles , infecciones de tejido celular,
quirdrgicos, abscesos, infecciones respiratorias con lavado bronquial, tracto urinario , tracto
gastrointestinal y cultivos de punta de catéter.

METODO PARA PRUEBAS DE SUSCEPTIBILIDAD ANTIMICROBIANA.

El método que se usa en este hospital es el lector de paneles microbiolégicos auto SCAN esta
ideado para utilizarse como instrumento de diagnostico en la identificacién y determinacion de
patrones de sensibilidad antimicrobiana in vitro de microorganismos aislados a partir de muestras
clinicas humanas (31).

La determinacion de la concentracion minina inhibitoria (CMI) y la identificacién de bacterias estan
basadas en la medida de la turbidez o de los cambios de color que ocurren en los pocillos de un
panel de Micro SCAN., el sistema automatizado ofrece la ventaja de capacidad de reproduccion,
velocidad de ejecucién de pruebas, evita los errores de trascripcion y estandariza todas las pruebas
que se llevan acabo en un miso laboratorio.

El sistema auto SCAN debe colocarse en una superficie plana y limpia, con un espacio libre minimo
de 6" (15cm) en todo su perimetro. El entorno de trabajo debe estar tan limpio de polvo como sea
posible. La temperatura ambiente debe de ser inferior a 32° C. No situar el equipo cerca de
instrumentos que generen vibraciones o interferencias electromagnéticas.

La intensidad de la luz detectada bajo cada pocillo es inversamente proporcional a la concentracién
de bacterias en ese pocillo. Las sefiales eléctricas se convierten a una forma compatible con el
conmutador y se almacenan en la memoria de éste, éstos se restan de los datos de calibracion
previamente obtenidos, pocillo por pocillo. Los valores restados se comparan para determinar el
valor de la CMI antimicrobiana, el pocillo de la CMI es aquel para cual el valor almacenado no
excede de un umbral calculado, pero el valor del pocillo que contiene la siguiente concentracion mas
baja de antimicrobianos rebasa el umbral. El valor umbral se obtiene, para cada panel, por
interpolacién de la diferencia entre los valores de un promedio de los pocillos de control y crecimiento
del panel.

Se anota el pocillo de dilucién cuyo valor digital cumple los criterios de la CMI y la concentracion de
antimicrobianos en dicho pocillo se imprime en el computador de DMS como el valor de CMI.
Cualquier resultado bioquimico negativo cuando su porcentaje de probabilidad de ser positiva es
mayor que 85% es un resultado atipico. De manera similar, si la reaccién es positiva cuando su
porcentaje de probabilidad de ser positiva es menor que un 15%, también se considera resultado
atipico(3 1).

1.2.-Tipo de investigacion:
Observacional, prospectiva, clinica, transversal, comparativa.

Grupos de estudio.

Todos los pacientes de ambos géneros con edad mayor de 30 dias y menor de 18 afos que
ingresen a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica a los cuales se les diagnostique una infeccion
nosocomial en el periodo de 01 de Enero al 31 de Diciembre 2008, y se les realizen cultivos de
fluidos corporales( hemocultivos centrales y periféricos, de secrecion bronquial, urocultivos, liquidos
corporales: LCR, secrecion abdominal o pulmonar, y colecciones, asi como de dispositivos de
invasion para monitoreo : sondas, catéteres).

1.2.1. Grupo problema:

Grupo A (n=90) donde se incluiran a todos los pacientes que presentaron una infeccién nosocomial.



1.2.2. Grupo testigo:

Grupo B (n=33) donde se incluiran a todos los pacientes que fueron afectados pero no presentaron
una infeccién nosocomial.

2.1. Tamano de la muestra.

El tamano de la muestra se determin6 para un minimo de pacientes dentro del modelo de casos y
controles, se calculé mediante simulacion para obtener una potencia general del 90% por lo que sera
necesario un total de 123, el grupo A (casos) tendra 90 (70%) sujetos y el grupo B (controles) 33
(30%) pacientes, el célculo fue a través de la formula: n’= [(C+1)/(2XC)] X n; donde: n= numero de
casos, n"= numero de controles a determinar; C= numero de controles que se desea o se tiene para
estudiar por cada caso que se tiene.

2.2. Criterios de inclusién.
Se incluiran pacientes de ambos sexos con edad mayor de 1 mes y menores de 18 afnos, que
durante su estancia en la Unidad de Terapia Intensiva Pedidtrica presentaron infeccién nosocomial.

2.3. Criterios de exclusién.

Pacientes que no se confirmé una infeccion nosocomial.

Pacientes con fecha de ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica fuera del periodo
sefialado.

2.4. Criterios de eliminacién.
No se eliminara a ningun paciente del estudio.
2.5. Descripcion general del estudio.

Estudio de casos y controles que se llevara a cabo en el Hospital Regional “Adolfo Lopez Mateos ”
del 01 de enero al 31 de diciembre del 2008, a los pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica, incluyendo pacientes mayor de 30 dias de vida y menores de 18 afios con diagnéstico de
infeccion nosocomial.

2.6. Andlisis de datos
La informacién se presentara en porcentajes y medidas de tendencia central para el analisis
estadistico emplearemos el andlisis multivariado.

2.7. Métodos matematicos para el andlisis de datos

Se realizard una estadistica descriptiva de las variables demograficas, clinicas y terapeuticas; se
compararan todas estas variables entre ambos grupos, para establecer si existe diferencia entre
ellos, las variables nominales se comparara con una Ji cuadrada y las variables ordinales con una
prueba de Mann Whitney y las variables continuas con una prueba de T Student no pareada por la
diferencia entre ambos grupos. Se realizara una regresion logistica multiple, para determinar cuales
son los factores con mayor relacibn de momios para la presentacion de infeccion nosocomial y
posteriormente se introduciran conjuntamente todas las variables con una relacién de momios mayor
de 0.70 para encontrar una constante y el valor de la relacion de momios de cada variable al
introducirla conjuntamente.

2.8. Recursos fisicos
Expedientes de los pacientes pediatricos hospitalizados en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica
y la libreta del laboratorio de microbiologia de este hospital.



RESULTADOS

La tasa de infeccién nosocomial fue de 22.6 por cada 100 egresos. En el periodo de estudio del 01
enero al 31 de diciembre del 2008, ingresaron a la unidad de terapia intensiva pediatrica 141 nifios
de los cuales 32 (23%) presentaron infeccion intrahospitalaria cumpliendo con los requisitos de la
PROY NOM 045-SSA2-2005, y estos 32 pacientes fueron incluidos para el analisis.

La distribucién de acuerdo a la edad, encontramos una media de 7 afios con un rango de 2 meses a
17 anos, el grupo mas afectado fueron los menores de 2 afios, estadisticamente significativa con
p<0.03 respecto a las demds edades. Ver tabla 1.

En cuanto al sexo, 17(53%) correspondio al sexo femenino ver tabla 1.
No hubo diferencia  estadisticamente significativa entre el sexo para presentar infeccion
intrahospitalaria, 4(13%)

En cuento al diagnéstico de ingreso 7 el (22%) ingresaron por neumonia, 6 (18%) por crisis
convulsivas sin que en este momento tuviesen algun dato clinico de infeccion intrahospitalaria, 4
(13%) con traumatismo craneoencefalico. Ver tabla 2. Hubo diferencia significativa con menor de
p<0.02 entre los que ingresaron con un proceso activo infeccioso y los que ingresaron sin infeccion
activa.

En cuanto a la infeccién nosocomial que presentaron dentro de la unidad de terapia intensiva
pediatrica en 16(50%), presentaron bacteriemia, 6(19%) neumonia asociada a ventilador, 4(12%)
infeccion de catéter y de tunel, 2(6%) endocarditis nosocomial. Ver tabla 3.

En cuanto al numero de eventos 14(44%) presentaron 1 evento de infeccion nosocomial, 9(28%) dos
eventos, 5(16%) tres eventos. Ver tabla 4. Existié diferencia significativa entre el numero de eventos,
motivo de ingreso a la unidad de terapia intensiva pediatrica y la edad p<0.03.

Acerca de los dias de estancia intrahospitalaria, con un promedio de 11 dias con un rango de 5 a
132 dias. Este comportamiento se debié a que en la unidad manejamos pacientes con
padecimientos de los cuales se pueden egresar a corto plazo de 72 horas y pacientes crénicos de
hasta 196 dias. Ver tabla 5.

En cuanto a sitio de cultivo a todos se le policultivd. Ver tabla 5. Se reportaron 18(56%) con
hemocultivo, 4(12%) punta de catéter, 4(12%) secrecion bronquial), 2(6%) se hizo el diagndstico de
endocarditis nosocomial por ecocardiografia. Tabla 6.

Los gérmenes aislados en 18(56%) no hubo desarrollo bacteriano, en 3(9%) se aislé Staphylococus
epidermidis, 3(9%) Candida sp. Ver tabla 7.

El tratamiento antibiético administrado durante la infeccién intrahospitalaria fue la asociacién de
ceftazidime con vancomicina de 6 casos 19%, en segundo lugar ceftriaxona con vancomicina 5
casos (16%), y en tercer lugar meropenem cefepime 4 casos 12%, Yy como antimicético
voriconazol 3(9%). Ver tabla 8.

En cuanto al promedio de tiempo de administracion de antibidticos administrados el antibiético, fue
con un promedio de 10 dias con un rango de 5 a 28 dias. Ver tabla 9.

De los 32 casos hubo fallecimiento asociado a infeccion nosocomial en 2 (6%), el resto fallecié por
cuestion de patologia de base. Ver tabla10.

Es importante mencionar que en la captacién de la informacion en el sistema matematico SPSS
version 11.0 estan registrados 32 casos y 2 perdidos., en realidad son 32 casos y los 2 como
perdidos son errores del sistema.



ANALISIS

Las infecciones intrahospitalarias sin lugar a duda se van a presentar en cualquier sitio hospitalario
donde se atiendan enfermos, y van a variar de acuerdo a la incidencia, prevalencia y al tipo de
hospital, lugar y pais.

En este estudio la tasa fue del 22.6% por cada 100 egresos, la cual la sitia dentro de lo esperado
para la unidad no obstante en la literatura mundial esta referida el porcentaje permitido referente a
tasas por infecciones nosocomiales en unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN), en unidad
de cuidados intensivos adultos (UCIA), pero no en unidad de cuidados intensivos pediatricos (UTIP).
Aun asi dentro del PROY NOM 045-2212-2005 tampoco se refiere este dato, por lo que en forma
paralela el dato lo obtenemos de otras unidades con las mismas caracteristicas de esta unidad de
terapia intensiva pediétrica.

La distribucién por edad en nuestro estudio encontramos que la poblacién mas afectada fueron los
menores de 2 afos de edad, situacién que ya se ha publicado en estudios y esta relacionado a que
el sistema inmunolégico aun no esta desarrollado al 100% y esquema de vacunacion incompleto.
Con relacién al sexo no hubo diferencia significativa en la presentacién, lo que nos indica que todos
los nifios estan expuestos a los mismos riesgos dentro de la unidad de terapia intensiva pediatrica, y
no hay un padecimiento o germen que se hospede en forma exclusiva en un grupo de sexo
determinado.

De los pacientes que ingresan por diversas causas algunos ya vienen con infeccion comunitaria tal
es el caso de este estudio, fue la presencia de neumonia y otras enfermedades no infecciosas como
es el traumatismo craneoencefélico, crisis convulsivas, intoxicacién medicamentosa, herida por arma
de fuego las cuales se complicaron con una infeccién nosocomial secundaria a los procedimientos
para su diagnéstico adecuado y tratamiento especifico.

Las infecciones nosocomiales que se presentaron en primer lugar fue la bacteriemia no demostrada
en un 50%, sin embargo se ha reportado como primera causa de infecciones nosocomiales en una
unidad de terapia intensiva pediatrica a neumonia asociada a ventilador y en nuestro estudio fue la
presencia de bacteriemias.

A todos los pacientes a su ingreso a la unidad de terapia intensiva pediatrica se les policultiva y solo
se logra aislar gérmenes en un 56% de los casos, la cual es muy alta lo que implica que se estan
tomando en forma adecuada los cultivos, motivo por el cual para mejorar la toma de productos se
capacitd y realizd un manual para los residentes de la terapia intensiva pediatrica, siendo de gran
importancia con esto conocer la flora microbiana de la unidad. En cuanto a los gérmenes que no se
lograron aislar en el 44% esta situacién se ha reportado en otros articulos y es debido al momento
preciso para toma de hemocultivos (pico febril), a la utilizacién de antibiéticos previos, entre otros.

La clinica y ahora corroborado con los aislamientos nos ha demostraron que los gram positivos
ocupan el primer lugar entre ellos Staphylococcus epidermidis;y dentro de los micéticos Candida sp'y
en segundo lugar los gram negativos: Klebsiella sp, E. coli,.Esta situacién nos pone en alerta por el
conocimiento sobre la flora que prevalece en nuestra unidad y sera motivo de una nueva tesis
reportar la sensibilidad y la resistencia a los diferentes antimicrobianos del que se encuentran
incluidos dentro del cuadro basico de este hospital. Asi como la valoracion del costo por dia por
paciente por un evento de infeccion intrahospitalaria ya que tenemos referencia muy
conservadoramente en otras unidades de la misma categoria que la nuestra que va desde 20,000 a
40,000 pesos.

Los antibioticos utilizados, inicialmente en forma empirica, y posteriormente se modifican valorando
al paciente en forma individual en base al aislamiento y a la sensibilidad que se reporte, asi como en
la mayoria de los casos se asocian dos antibiéticos por el mecanismo de acciéon del punto blanco al
que queremos que actien con la dosis maximas con intervalos de hora de acuerdo a la vida media
de cada antibiético.

En los pacientes donde se detectaron endocarditis bacteriana solo en un caso se aislé en
hemocultivo Staphylococcus epidermidis y Candida sp, y en el otro reportado no hubo crecimiento
alguno y el diagnéstico de certeza se hizo a través de ecocardiograma doppler.



CONCLUSIONES

No hay duda que todos los pacientes que ingresaron a la unidad de terapia intensiva pediatrica, se
vieron expuestos a los mismos riesgos, para su manejo y diagnéstico de certeza, asi como su
estabilizacion previa. Y cualquier individuo puede presentar una infeccién intrahospitalaria, estando
dentro del hospital.

Las infecciones nosocomiales son complicaciones imputables de manera directa a los
procedimientos de diagnéstico y tratamientos aplicados en la unidad de terapia intensiva pediatrica.
Los factores de riesgo para su adquisicién son los procedimientos diagndsticos invasivos y de
monitoreo, siendo de alto riesgo. Ademas de acciones terapéuticas y acciones quirurgicas. Es
importante tener presente que cualquier paciente que ingreso al servicio de hospitalizacién para su
atencién, son susceptibles de infeccién nosocomial, y para finalizar es necesario concientizar vy
capacitar a todo el personal que asiste al paciente para su deteccion oportuna.



GRAFICAS

Frecuencia

Frecuencia

EDAD

GRAFICA 1

20

o
I

1 6 9 13 19 24 48 84 120 132 144 180 192 204
EDAD
GRAFICA 2
SEXO

SEXO

masculino femenino




Frecuencia

Frecuencia

GRAFICA 3

DXINFENGocoMIAL

20

10

0]
DXINFENO

GRAFICA 4

EVENTOS

16

un evento tres eventos cinco eventos
dos eventos cuatro eventos eventos

EVENTOS




Frecuencia

Frecuencia

20

10

o

20

10

o

GRAFICA 5

SITIOCUL

punta de cateter urocultivo diversos

SITIOCUL

hemocultivo secrecion bronquial

GRAFICAS 6

GERMAISL

ecocardiograma

GERMAISL




Frecuencia

Frecuencia

GRAFICA 7

40

30

20 1

DIASTX
1 2 3 4 8 9 10 11 12 14 15 20 21 28 30
DIASTX
GRAFICA 8
MUERTEIN

MUERTEIN




TABLAS

Tabla 1
EDAD
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 1 2 5.9 6.3 6.3
6 4 11.8 12.5 18.8
9 2 5.9 6.3 25.0
13 1 2.9 3.1 28.1
19 3 8.8 9.4 37.5
24 3 8.8 9.4 46.9
48 2 5.9 6.3 53.1
84 1 2.9 3.1 56.3
120 1 2.9 3.1 59.4
132 4 11.8 12.5 71.9
144 1 2.9 3.1 75.0
180 3 8.8 9.4 84.4
192 2 5.9 6.3 90.6
204 3 8.8 9.4 100.0
Total 32 94.1 100.0
Perdidos Sistema 2 59
Total 34 100.0
Tabla 2
SEXO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos masculino 15 441 46.9 46.9
femenino 17 50.0 53.1 100.0
Total 32 94.1 100.0
Perdidos Sistema 2 59
Total 34 100.0




Tabla 3

DXINFENO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos bgcteremla con germen 1 29 3.1 3.1
aislado
bacteremia no
demostrada 16 47 1 50.0 53.1
neumonia asociada a 6 176 188 71.9
ventilador
infeccion de sitio de
insercion cateter,tunel, 4 11.8 125 84.4
puerto
infeccion de vias urinarias 1 29 3.1 875
Infeccion cardiovascular,
endocarditis bacteriana 2 59 6.3 938
diarrea nosocojial 1 29 3.1 96.9
mfgccno_n de herida 1 29 3.1 100.0
quirurgica
Total 32 94.1 100.0
Perdidos  Sistema 2 5.9
Total 34 100.0
Tabla 4
EVENTOS
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos un evento 14 41.2 43.8 43.8
dos eventos 9 26.5 28.1 719
tres eventos 5 14.7 15.6 87.5
cuatro eventos 2 5.9 6.3 93.8
cinco eventos 1 2.9 3.1 96.9
eventos 1 2.9 3.1 100.0
Total 32 94.1 100.0
Perdidos  Sistema 2 5.9
Total 34 100.0




Tabla 5

ESTAHOSP
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 2 1 2.9 3.1 3.1
4 1 2.9 3.1 6.3
6 1 2.9 3.1 9.4
8 1 2.9 3.1 12.5
9 2 5.9 6.3 18.8
16 1 2.9 3.1 21.9
17 5 14.7 15.6 37.5
21 2 5.9 6.3 43.8
25 1 2.9 3.1 46.9
54 1 2.9 3.1 50.0
57 1 2.9 3.1 53.1
60 1 2.9 3.1 56.3
63 4 11.8 12.5 68.8
64 2 5.9 6.3 75.0
88 3 8.8 9.4 84.4
129 1 2.9 3.1 87.5
132 4 11.8 12.5 100.0
Total 32 94.1 100.0
Perdidos Sistema 2 59
Total 34 100.0
Tabla 6
SITIOCUL
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos punta de cateter 4 11.8 12.5 12.5
hemocultivo 18 52.9 56.3 68.8
urocultivo 2 59 6.3 75.0
secrecion bronquial 4 11.8 12.5 87.5
diversos 2 59 6.3 93.8
ecocardiograma 2 59 6.3 100.0
Total 32 94.1 100.0
Perdidos Sistema 2 59
Total 34 100.0




Tabla 7

GERMAISL
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos pseudomonas sp 2 59 6.3 6.3
candida sp 3 8.8 9.4 15.6
Estafilococo epidermidis 3 8.8 9.4 25.0
E. coli 1 2.9 3.1 28.1
Ej?ﬂ'.ﬁ&ﬁ? alfa 1 2.9 3.1 31.3
Entercoccus fecalis 1 29 3.1 34.4
Enterobacter sp 1 29 3.1 37.5
Klebsiella sp 2 59 6.3 43.8
sin desarrollo 18 52.9 56.3 100.0
Total 32 94.1 100.0
Perdidos  Sistema 2 59
Total 34 100.0
Tabla 8
TXATANBI
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos ceftriaxona 5 14.7 15.6 15.6
cefotaxima 2 59 6.3 21.9
vancomicina 3 8.8 9.4 31.3
linezolid 1 2.9 3.1 34.4
tsrlljr:;:;g)gtrclsasol 2 59 6.3 40.6
ciprofoxacina 3 8.8 9.4 50.0
rifampicina 2 59 6.3 56.3
cefotaxima - vancomicina 1 29 3.1 59.4
ceftazidime-vancomicina 6 17.6 18.8 78.1
meropenem 4 11.8 12.5 90.6
cefepime 1 2.9 3.1 93.8
o|oes|ar| s
meropenem,vancomicina 1 29 3.1 100.0
Total 32 94.1 100.0
Perdidos  Sistema 2 59
Total 34 100.0




Tabla 9

DIASTX
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 1 1 2.9 3.1 3.1
2 1 2.9 3.1 6.3
3 3 8.8 9.4 15.6
4 1 2.9 3.1 18.8
5 4 11.8 12.5 31.3
7 1 2.9 3.1 34.4
8 2 5.9 6.3 40.6
9 1 2.9 3.1 43.8
10 7 20.6 21.9 65.6
11 1 2.9 3.1 68.8
12 1 2.9 3.1 71.9
14 2 5.9 6.3 78.1
15 2 5.9 6.3 84.4
20 1 2.9 3.1 87.5
21 1 2.9 3.1 90.6
28 2 5.9 6.3 96.9
30 1 2.9 3.1 100.0
Total 32 94.1 100.0
Perdidos  Sistema 2 59
Total 34 100.0
Tabla 10
MUERTEIN
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos no 32 94.1 100.0 100.0
Perdidos  Sistema 2 5.9
Total 34 100.0
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