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RESUMEN 

Introducción: Un factor de riesgo muy importante asociado a mortalidad en la terapia intensiva 

pediátrica es el que representan  las infecciones nosocomiales, de estás están algunas como 
multiresistentes a tratamiento. Las infecciones nosocomiales son la mayor causa de morbilidad e 
incremento de costos en las unidades de terapia intensiva pediátrica,  con una importante 
característica: son potencialmente prevenibles. Las infecciones son  el  principal desencadenante 
de sepsis y síndrome de disfunción orgánica múltiple, teniendo como gérmenes causales más 
habituales a Staphylococcus coagulasa positivo y negativo, Pseudomonas aeruginosa y Cándida 
albicans entre otros. Se han detectado cuatro  eventos que constituyen el principal disparador de 
las  infecciones nosocomiales: infección relacionada a catéter venoso central, sonda vesical, 
intubación traqueal  asociada a ventilación mecánica e infección de sitios quirúrgicos. Un dato 
adicional es que la mayoría de los pacientes que ingresan a la utip tienen padecimientos malignos, 
desórdenes autoinmunes, ventilación artificial, estados inmunodepresores, uso de 
inmunosupresores, quimioterapéuticos, profilácticos de acidez gástrica, etc., y todos estos son 
padecimientos o tratamientos que convierten susceptibles a los niños graves. Objetivos : Se  

ofrece un panorama actual sobre las infecciones nosocomiales, sitio de aislamiento, germen, 
antibiograma, tratamiento y su impacto en la morbilidad y mortalidad, de tal manera que permita 
facilitar la toma de decisiones para un mejor control de las infecciones nosocomiales y el uso más 
racional de antibióticos. Material y métodos: Se realizó un estudio clínico, retrospectivo, 

transversal, en el cual se incluirán  pacientes fallecidos en la unidad de terapia intensiva pediátrica 
del periodo 2007-2012, se analizaron las siguientes variables: edad, sexo, diagnósticos de ingreso, 
diagnósticos de egreso, días de estancia, destino, infección nosocomial, germen, antibiograma y 
tratamiento. Se correlacionó diagnóstico de ingreso con infección nosocomial, diagnóstico de 
ingreso y mortalidad, se analizó infección nosocomial y mortalidad.; todo el análisis estadístico se 
realizó en SPSS versión 20 y programa Excel para graficar. Resultados: El porcentaje de 

mortalidad fue de 13.8% promedio sin mostrar variación significativa en los años. La incidencia de 
infecciones nosocomiales tiene un pico máximo de pacientes reportados de 42 en 2007 y un 
mínimo de 10 en 2013 con una  tasa promedio de 25.7%  por año. El número de casos específicos 
(número de gérmenes) muestra tendencia decreciente arrojando en 2007 99 casos y en 2013 sólo 
21 casos. De orden de mayor a menor los gérmenes más frecuentes fueron: Staphylococcus sp, 
Pseudomonas, Cándida sp, E. coli, Acinetobacter. Klebsiella sp y Enterobacter cloacae. Sin 
embargo en el último año los de mayor frecuencia fueron Pseudomonas y E. Coli. Sin embargo se 
encontraron en el último año gérmenes no habituales, no aislados anteriormente como son: 
Stenotrophomona, Burkadelia malle, Trichosporum inchin que  estuvo presente en uno de los 
pacientes fallecidos y Citrobacter. Según el sitio de aislamiento por orden de frecuencia de mayor a 
menor son: secreción bronquial (38%), Hemocultivo (35%) otros (LCR, sinovial, heridas) (17%) y 
urocultivo (9.5%). Esto correlaciona con los diagnósticos de egreso de los pacientes fallecidos que 
son: infecciones de vías respiratorias y sepsis originada por bacteremia. En la mortalidad global de 
la unidad predominan las patologías infecciosas sin embargo las originadas por infecciones 
nosocomiales adquiridas y no resueltas representan apenas el 4% del total de la población al 
menos en los años estudiados, y el número de casos fallecidos por esta causa es mínimo y es el 
esperado dentro de los rangos internacionales conocidos. Respecto a la sensibilidad y resistencia 
de los gérmenes encontrados en los pacientes fallecidos observamos que la mayoría entran en la 
categoría de antibiograma no disponible siguiendo aquellos que reportan resistencia a los 
antimicrobianos utilizados. Conclusión: La mortalidad analizada en el periodo comprendido 

muestra ser similar a las de otras unidades latinoamericanas y muy por arriba de las unidades 
europeas. La infecciones nosocomiales no parecen repercutir en la mortalidad de nuestros 
pacientes. El panorama epidemiológico de las infecciones nosocomiales en los últimos años se 
encontraron aislamientos combinados y nuevos gérmenes los cuales reportan internacionalmente 
alta resistencia a los antimicrobianos son responsables de brotes e incremento de mortalidad en 
UTIP. 
 
 
Palabras clave: factor de riesgo, mortalidad, infección nosocomial, terapia intensiva pediátrica. 
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INTRODUCCIÓN 

Un factor de riesgo muy importante asociado a mortalidad en la terapia intensiva 
pediátrica es el que representan  las infecciones nosocomiales, de estás están algunas 
como multiresistentes a tratamiento por lo que es necesario hacer uso de medicamentos 
fuera del cuadro básico de medicamentos. Por lo tanto surge la necesidad de analizar las 
infecciones nosocomiales y su impacto en la morbilidad y mortalidad así como el 
tratamiento utilizado. 

Las infecciones nosocomiales son la mayor causa de morbilidad e incremento de costos 

en las unidades de terapia intensiva pediátrica (UTIP´s),  con una importante 

característica: son potencialmente prevenibles. Y lo que en un principio pensamos sería 

la solución a este problema, ahora se ha convertido en un verdadero dolor de cabeza: 

los antibióticos. En la unidad las infecciones son  el  principal desencadenante de sepsis 

y síndrome de disfunción orgánica múltiple (SDOM), teniendo como gérmenes causales 

más habituales a Staphylococcus coagulasa positivo y negativo, Pseudomonas 

aeruginosa y Cándida albicans. entre otros. Se han detectado cuatro  eventos que 

constituyen el principal disparador de las  infecciones nosocomiales: infección 

relacionada a catéter venoso central, sonda vesical, intubación traqueal  asociada a 

ventilación mecánica e infección de sitios quirúrgicos.   

Hay un dato adicional que no debemos olvidar: la mayoría de los pacientes que ingresan 

a la terapia intensiva tienen padecimientos malignos, desórdenes autoinmunes, 

ventilación artificial, estados inmunodepresores, uso de inmunosupresores, 

quimioterapéuticos, profilácticos de acidez gástrica, etc., y todos estos son 

padecimientos o tratamientos que convierten susceptibles a los niños graves. 

Sin lugar a dudas, la invasividad necesaria para el manejo del niño grave es 

corresponsable del incremento en las infecciones nosocomiales, a la par de una 

deficiente cultura del lavado de manos y uso inadecuado de antibióticos. En promedio, 

más del 70% de los pacientes que ingresan a una terapia intensiva  reciben antibióticos 

desde su ingreso, sean estos “profilácticos” o terapéuticos.  

Se  ofrece un panorama actual sobre las infecciones nosocomiales, sitio de aislamiento, 

germen, antibiograma, tratamiento y su impacto en la morbilidad y mortalidad, de tal 

manera que permita facilitar la toma de decisiones para un mejor control de las 

infecciones nosocomiales y el uso más racional de antibióticos. 
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ANTECEDENTES 

 
En lo que respecta a mortalidad infantil, la organización mundial de la salud  (OMS) 
reportó para 2011 una tasa de mortalidad mundial de 51 por cada 1000 nacidos vivos. 
Las principales causas de muerte en menores de 5 años fueron: la neumonía, las 
complicaciones por parto prematuro, la diarrea, la asfixia perinatal y la malaria. 
Aproximadamente una tercera parte de las muertes infantiles están asociadas a 
problemas de malnutrición.  
 
En los países con mayor mortalidad infantil, como República Dominicana, Honduras y 
Ecuador, predominan las causas infecciosas (principalmente respiratorias y digestivas) y 
la desnutrición. En los países europeos predominan enfermedades no infecciosas como 
traumatismo, tumores, enfermedades del sistema nervioso, malformaciones congénitas y 
trastornos cardiorrespiratorios. República Dominicana es el único país que cita a la 
infección por el virus de inmunodeficiencia humana como causa de mortalidad infantil.  
 
La OMS para México reporta mortalidad en niños de 16 muertes por cada 1000 nacidos 
vivos. Para el año 2005 entre las causas de mortalidad infantil están las afecciones 
perinatales, malformaciones congénitas, anomalías congénitas, cardiopatías congénitas, 
neumonía, enfermedad diarreica aguda, sepsis, desnutrición, accidentes y traumatismos, 
enfermedades del sistema nervioso, y enfermedades oncohematológicas. (1) 

 
Se realizó en el año 2012 un estudio analizando la mortalidad de las terapias pediátricas 
latinoamericanas versus dos terapias europeas (España y Portugal). La mortalidad 
promedio en las unidades de terapia intensiva pediátrica (UTIP) de los países estudiados 
es de 12%, pero fluctúa desde el 4% en España hasta el 25% en Honduras. La 
mortalidad promedio en las UTIP latinoamericanas fue 13,29 y 5% en las UTIP europeas, 
con una diferencia estadísticamente significativa entre ambas regiones (p = 0,005). La 
mortalidad se correlaciona de forma inversa con la disponibilidad de UCIP, número de 
intensivistas pediátricos, número de camas y número de centros pediátricos de 
especialidad. Mientras 
mas difícil es el acceso a una UTIP, mayor la mortalidad. Esto no necesariamente se 
cumple en todos los países; por ejemplo, en México existe el mayor número de centros 
pediátricos de especialidad, pero la mortalidad es comparable con la de Ecuador.  (2)  
 
En la unidad de cuidados intensivos del Hospital Adolfo López Mateos se reporta una 
tasa de mortalidad promedio de 16%. Los diagnósticos o causas de mortalidad más 
frecuentes son: choque séptico, estatus epiléptico, traumatismo craneoencefálico, 
leucemia, falla orgánica, coagulación intravascular diseminada, pancreatitis  e influenza. 
Lo anterior corresponde al último periodo analizado de 10 años.  En México se registró 
epidemia de influenza en el año 2009 lo que hizo que se incrementara la cifra de 
mortalidad. Es de observarse que por lo menos 3 de las causas previamente citadas 
(sepsis, coagulación intravascular diseminada y falla orgánica múltiple se relacionan de 
manera estrecha con infecciones adquiridas o no dentro del hospital). 

Un factor de riesgo muy importante asociado representan  las infecciones nosocomiales, 
de estás están algunas como multiresistentes a tratamiento por lo que es necesario 
hacer uso de medicamentos fuera del cuadro básico de medicamentos. Por lo tanto 
surge la necesidad de identificar los factores de riesgo que contribuyen a la morbilidad y 
la mortalidad de la unidad de terapia intensiva pediátrica. 

Las infecciones nosocomiales son la mayor causa de morbilidad e incremento de costos 

en las Unidades de Terapia Intensiva Pediátrica, con una importante característica: son 

potencialmente prevenibles. Y lo que en un principio pensamos sería la solución a este 

problema, ahora se ha convertido en un verdadero dolor de cabeza: los antibióticos. En 

nuestra unidad donde las infecciones son  el  principal desencadenante de sepsis y 

Síndrome de Disfunción Orgánica Múltiple (SDOM),  teniendo como gérmenes causales 

más habituales a Staphylococcus coagulasa positivo y negativo, Pseudomonas 

aeruginosa y Cándida albicans entre otros.  (3) En otros países, como en los Estados 

Unidos, las infecciones nosocomiales son directamente responsables de 
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aproximadamente 19 000 muertes anuales  y contribuyen a 58 000 más. (4) Se han 

detectado cuatro  eventos que constituyen el principal disparador de las  infecciones 

nosocomiales: infección relacionada a catéter venoso central, sonda vesical, intubación 

traqueal  asociada a ventilación mecánica e infección de sitios quirúrgicos.  Se ha 

demostrado una mortalidad hasta  30% asociada a catéteres venosos centrales en los 

niños en terapia intensiva cuando desarrollan sepsis, (5) y  hasta en un 91% de las 

infecciones con hemocultivo positivo ocurren en niños con catéter venoso central 

colocado por diferentes vías. (6) 

En cuanto a las neumonías nosocomiales 95% suceden en niños con ventilador y 77% 

de las infecciones del tracto urinario están asociadas a sonda vesical. (7) (8) Hay un dato 

adicional que no debemos olvidar: la mayoría de los pacientes que ingresan a la UTIP 

tienen padecimientos malignos, desórdenes autoinmunes, ventilación artificial, estados 

inmunodepresores, uso de inmunosupresores, quimioterapéuticos, profilácticos de 

acidez gástrica, etc., y todos estos son padecimientos o tratamientos que convierten 

susceptibles a los niños graves. 

Sin lugar a dudas, la invasividad necesaria para el manejo del niño grave es 

corresponsable del incremento en las infecciones nosocomiales, a la par de una 

deficiente cultura del lavado de manos y uso inadecuado de antibióticos. En promedio, 

más del 70% de los pacientes que ingresan a una terapia intensiva  reciben antibióticos 

desde su ingreso, sean estos “profilácticos” o terapéuticos. (9)  

Los pacientes admitidos en la terapia intensiva  están en gran riesgo de adquirir una 

infección nosocomial. Ellos son susceptibles a las infecciones debido a las 

enfermedades subyacentes o las condiciones asociadas con alteraciones  en la 

inmunidad, así como también algunas alteraciones en su sistema inmune o el riesgo de 

errores de asepsia en el manejo del paciente durante el monitoreo intensivo y están 

propensos a infecciones secundarias después de una exposición a antimicrobianos de 

amplio espectro. (10,11) 

Las infecciones nosocomiales (IN) son la mayor causa de morbilidad e incremento de 

costos en las Unidades de Terapia Intensiva Pediátrica.  (12,13) Las IN prolongan la 

hospitalización un promedio de siete días, lo que representa un costo diario de 100 

dólares con un promedio mensual de 700 a 29,000 dólares. 

Internacionalmente se ha informado que según el tamaño del hospital y los servicios 
investigados, la prevalencia de IN puede variar entre 6 y 13 %. Las infecciones más 
frecuentes en UTIP´s son: neumonía, 31.6%; bacteriemias, 17.3%; infecciones 
quirúrgicas, 17.3%. (14) 
 
El sistema nacional de infecciones nosocomiales de EEUU (NNIS por sus siglas en 

inglés) define como infección nosocomial  a toda condición localizada o sistémica 1) que 

resulta de una reacción adversa a la presencia de agentes infecciosos o sus toxinas y 2) 

que no está presente  o incubándose al momento de su ingreso al hospital.  Para la 

mayoría de las infecciones nosocomiales, esto significa que la infección usualmente llega 

a ser evidente 48hrs (p.ej., el periodo típico de incubación) o mas después de la 

infección. 

Sin embargo, debido a que el periodo de incubación varía con el tipo de patógeno y  en 

algunos con las condiciones subyacentes del paciente, cada infección debe ser evaluada 

individualmente para evidenciar que esté asociada a la hospitalización. (15) 

Hay algunos otros principios importantes en que la definición de infecciones 

nosocomiales están basadas: Primero, la información usada para determinar la 

presencia y clasificación de una infección debe ser una combinación de los hallazgos 
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clínicos, los resultados de laboratorio y otras pruebas.  La evidencia clínica esta derivada 

de la observación directa del sitio de infección o la revisión de otras fuentes de datos 

pertinentes, tales como el expediente del paciente.  (16) 

La evidencia de laboratorio incluye los resultados de los cultivos, detección de antígenos 

o anticuerpos, o la visualización microscópica del microorganismo. Los datos de apoyo 

son derivados  de otros estudios diagnósticos tales como rayos X, ultrasonido, 

tomografía computarizada, resonancia magnética, procedimientos endoscópicos, biopsia 

o aspiración por aguja.  

Segundo, el diagnostico de infección dado por el médico o cirujano, deriva de la 

observación directa durante la operación quirúrgica, exanimación endoscópica u otros 

estudios diagnósticos y es un criterio aceptable de una infección. Al menos que haya 

evidencia de lo contrario, (p. ej. información escrita erróneamente en el expediente del 

paciente, diagnostico presuntivos que no están bien sustentados). Para ciertos sitios de 

infecciones, sin embargo, un diagnostico clínico en ausencia de datos que lo sustenten 

deben estar acompañados del inicio de la terapia antimicrobiana apropiada, para 

satisfacer el criterio. (17) 

Hay 2 situaciones especiales en las cual una infección es considerada como nosocomial: 

a) infección que es adquirida en el hospital pero que no llega a ser evidente hasta 

después del alta y b) la infección en el neonato resultado del paso a través del canal de 

parto. Por otro lado hay 2 situaciones  en las cuales  una infección no se considera como 

nosocomial: a) infección que está asociada con una complicación o extensión de una 

infección presente desde el ingreso, al menos que cambie el agente patógeno, o que los 

síntomas sugieran fuertemente la adquisición de una nueva infección, y b) en un niño,  

una infección que se conoce o está probada que fue adquirida de forma transplacentaria 

(p. ej. toxoplasmosis, rubeola, citomegalovirus o sífilis) y llega a ser evidente antes de las 

48 hrs después del nacimiento. (18) 

Hay 2 condiciones que no son consideradas infección: 1) colonización, definida como la 

presencia de microorganismos sobre la piel, membranas mucosas, heridas abiertas o en 

secreciones o excreciones) que no causan signos o síntomas clínicos adversos, y 2) 

inflamación,  definida como una condición resultado de una respuesta tisular a la lesión o 

estimulación por agentes no infecciosos, tales como los químicos. (19) 

Se acepta generalmente que la tasa de infecciones nosocomiales en la unidad de 

cuidados intensivos sea más alta que algún otra parte del hospital, (20-30%%) (20) dado 

que los pacientes en estas áreas están críticamente enfermos y están sujetos a 

procedimientos invasivos, los cuales incrementan el riesgo de adquirir una infección 

nosocomial. 

Se han llevado a cabo un número de estudios para determinar la tasa de infecciones en 

la UTIP, sin embargo, estas figuras varían considerablemente entre los estudios y 

dependen del tipo de unidad de cuidados intensivos a las definiciones usadas en estos 

estudios. 

En cuanto a los eventos que constituyen el grueso de los disparadores de las  

infecciones nosocomiales ya mencionados: la mortalidad asociada a la colocación de 

catéteres presenta un porcentaje variable hasta del 30% dentro de la unidad y la sepsis 

no siempre se demuestra en hemocultivos positivos generados por los catéteres en 

diversas vías  ( subclavio, femoral, yugular etc.). 

La prevalencia o los estudios de cohorte prospectivos han mostrado que las infecciones 

adquiridas en la UTIP están asociadas a una alta mortalidad, tiempo de estancia 

excesivo en la UTIP y permanencia hospitalaria, así como altos costos hospitalarios.  Sin 
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embargo, el significado de las infecciones adquiridas en la UTIP para el resultado de los 

pacientes es controversial. 

En otros estudios de casos y controles realizados recientemente, después del ajuste de 

los factores de riesgo, las infecciones adquiridas en UTIP relacionadas a catéteres no 

fue un factor significativo para la mortalidad.(21) En contraste estudios sobre infecciones 

relacionadas a catéteres, los pacientes con infecciones tenían estancias  hospitalarias 

más prolongadas que los casos control, pero sin diferencia en la mortalidad.(22) Estudios 

basados en series grandes (23) y diseños de casos y controles (24) de neumonía asociada 

a ventilador (NAV) fue asociada con estancias hospitalarias prolongadas pero sin efecto 

sobre la mortalidad, un meta análisis reciente sobre NAV, sin embargo, mostro que los 

casos con NAV tenía 2 veces más  tasa de mortalidad que la comparada con los 

controles pareados.(25) El incremento en la mortalidad también ha sido reportada entre los 

pacientes con bacteriemia por Gram negativos  o infecciones intrabdominales.(26,27,28) 

Las formas en la cual se reportan las tasas de infección nosocomial varían ampliamente. 

Estas pueden ser reportadas como porcentajes de pacientes, número de infecciones por 

cada 100 pacientes egresados (formula usada en nuestra unidad por norma oficial 

mexicana) o número de infecciones por cada 1000 días de uso de dispositivos. La NNIS 

reporta estos datos en términos de números de infecciones por cada 100 

procedimientos.(29) La NNI reporta 2 millones de infecciones nosocomiales anuales en los 

EEUU,  lo cual lleva a un incremento de la mortalidad y un exceso asociado de $4.5 

billones de dorales, en costos por cuidados hospitalarios, aunque no es posible eliminar 

todas las infecciones nosocomiales, por lo menos 1/3   puede prevenirse con 

implementación de programas bien organizados de infecciones nosocomiales, aquellas 

en las que pueden prevenirse y que no pueden ser considerados como fuente de error 

médico. A pesar  del mejor programa de control de infecciones, el riesgo de infección 

nosocomial puede estar presente en las unidades de cuidados intensivos debido a la 

naturaleza única de los pacientes críticamente enfermos. (30, 31, 32, 33) 

En resumen, las infecciones nosocomiales continúan siendo un problema actual de 

morbimortalidad y costos, y en constante evolución en todo el mundo. Bajo esta 

denominación se agrupa un conjunto heterogéneo de enfermedades infecciosas cuyo 

denominador común es el haber sido adquiridas en un hospital. La prevención y control 

de las Infecciones nosocomiales se basa en estrategias ligadas principalmente  a las 

buenas prácticas de atención. Sin embargo diversas características de la prestación de 

atención de salud entre las que destacan los métodos invasivos de exploración, los  

procedimientos quirúrgicos o el manejo de niños prematuros plantean hoy día nuevos 

retos, uno de los cuales es disminuir la incidencia de Infecciones Intrahospitalarias.  Los 

estudios han señalado las conductas observadas por el personal para la realización de 

los procedimientos diagnósticos y terapéuticos como un elemento central para la 

solución del problema. En la Medicina moderna, el descubrimiento y la utilización amplia 

de antibióticos y quimioterápicos han traído como consecuencia un relajamiento en el  

cumplimiento de las medidas de asepsia por la falsa sensación de seguridad que 

proviene de contar con dichos elementos para el tratamiento de las infecciones.  La 

prevención y el control de las infecciones representan en la práctica una tarea amplia y 

compleja para la cual resulta indispensable la disponibilidad de información 

epidemiológica y microbiológica, además de una eficiente administración hospitalaria y el 

involucramiento del personal de salud en las acciones de prevención y control y, 

asumiendo cada grupo ocupacional las responsabilidades que le competen. Los brotes y 

las epidemias  pueden ser definidos como un exceso en el número de casos de un 

problema de salud dado, en una población, un período y un lugar en particular. Sin 

embargo, determinar lo que constituye un exceso implica conocer lo que es normal o de 

esperar.  
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MARCO TEÓRICO O CONCEPTUAL 

 

Infección nosocomial. A la multiplicación de un patógeno en el paciente o en el 

trabajador de la salud que puede o no dar sintomatología, y que fue adquirido dentro del 

hospital o unidad médica. 

 

Factores de riesgo de infección nosocomial. A las condiciones que se asocian con la 

probabilidad de ocurrencia de infección nosocomial dentro de las que se encuentran el 

diagnóstico de ingreso, la enfermedad de base o enfermedades concomitantes del 

paciente, el área física, procedimientos diagnósticos y terapéuticos, el propio sistema 

hospitalario, políticas, el paciente mismo, la presencia de microorganismos o sus toxinas, 

la falta de capacitación, disponibilidad del personal, de evaluación, garantizar los 

insumos, la estandarización de los procesos y la calidad de éstos. 

 

Prevalencia. Es la proporción de individuos de un grupo o una población que presentan 

una característica o evento determinado en un momento o en un período determinado 

("prevalencia de periodo"). La prevalencia de una enfermedad es el número total de los 

individuos que presentan un atributo o enfermedad en un momento o durante un periodo 

dividido por la población en ese punto en el tiempo o en la mitad del periodo. Cuantifica 

la proporción de personas en una población que tienen una enfermedad (o cualquier otro 

suceso) en un determinado momento y proporciona una estimación de la proporción de 

sujetos de esa población que tenga la enfermedad en ese momento. Es un parámetro útil 

porque permite describir un fenómeno de salud, identificar la frecuencia poblacional del 

mismo y generar hipótesis explicatorias. 

 

Incidencia. Es una medida del número de casos nuevos de una enfermedad en un 

período determinado. Podría considerarse como una tasa que cuantifica las personas 

que enfermarán en un periodo de tiempo. 

 

La mortalidad nos indica el número de fallecimientos de una población en concreto por 

cada 1000 habitantes, durante un período de tiempo determinado, este puede ser 

durante un año. 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://es.wikipedia.org/wiki/Poblaci%C3%B3n_biol%C3%B3gica
http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
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JUSTIFICACIÓN 

Según la OMS para México reporta mortalidad en niños de 16 muertes por cada 1000 
nacidos vivos. En nuestra unidad se reporta una mortalidad promedio de 16% siendo la 
principal causa de muerte el choque séptico y sus complicaciones. En un estudio 
reportado en el año 2012 la mortalidad promedio fue 13,29% en las terapias intensivas 
pediátricas latinoamericanas y 5% en las europeas. 
 
Un factor de riesgo muy importante asociado a la mortalidad son las infecciones 
nosocomiales, las cuales presentan multirresistencia a los fármacos de cuadro básico, 
por lo que es necesario hacer uso de medicamentos que no están incluidos en el cuadro 
básico institucional. Por lo tanto surge la necesidad de  identificar las infecciones 
nosocomiales y el impacto que tienen en la mortalidad en la terapia intensiva pediátrica. 
Lo anterior ayudará a prevenir,  tratarlas y a reducir el número de días de estancia 
hospitalaria así como optimizar recursos. 
 
 
PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿Cual es impacto de las infecciones nosocomiales en la mortalidad de la unidad de 
terapia intensiva pediátrica?  
 
 
 
HIPÓTESIS 
 
Las infecciones nosocomiales influyen de manera directa e indirecta para incrementar la 
morbimortalidad en los pacientes de la terapia intensiva pediátrica. 
 
 
 
OBJETIVO GENERAL 
 
Identificar infecciones nosocomiales que incrementen la mortalidad en la unidad de 
terapia intensiva pediátrica. 

 
 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

 Recolectar los expedientes de pacientes fallecidos en la unidad de terapia 
intensiva pediátrica en el periodo de 2007-2012. 

 

 Evaluar cuantos pacientes adquirieron infecciones nosocomiales, con qué 
microorganismo se infectaron, sitio de infección, como se trató y la 
multiresistencia a drogas que presentó el microorganismo. 

 

 Analizar si los antibióticos fueron los adecuados para tratar al paciente. 
 

 Realizar el análisis estadístico. 
 

 Desarrollar el canal endémico de enfermedades nosocomiales 
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TAMAÑO DE LA MUESTRA 
 
 No aplica 
 
 
 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Se realizó un estudio clínico, retrospectivo, transversal, en el cual se incluirán  pacientes 
fallecidos en la unidad de terapia intensiva pediátrica del periodo 2007-2012, se 
analizará las siguientes variables: edad, sexo, diagnósticos de ingreso, diagnósticos de 
egreso, días de estancia, destino, infección nosocomial, germen, antibiograma y 
tratamiento. 
 
Se correlacionará diagnóstico de ingreso con infección nosocomial, la prueba estadística 
que se hará es x2, diagnóstico de ingreso y mortalidad la prueba estadística que se hará 
para esto es x2, se analizará infección nosocomial y mortalidad y se empleará la prueba 
estadística x2. Además se hará una correlación de r  Pearson para obtener la intensidad 
y dependencia de la relación entre variables paramétricas; todo el análisis estadístico se 
realizará en SPSS versión 20. 
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RESULTADOS 
 
En primer lugar obtuvimos las estadísticas de la unidad desde el año 2007 a 2013 para 
conocer las características de ingresos, defunciones, mortalidad, estancia hospitalaria, 
incidencia de infecciones nosocomiales así como gérmenes específicos y sitios de 
aislamiento. Se recabaron los siguientes datos mostrados en las siguientes tablas y 
gráficas: 
 
 
 

1. Ingresos por año 
 
 

AÑO INGRESOS 

2007 121 

2008 144 

2009 142 

2010 121 

2011 127 

2012 102 

2013 95 

Promedio anual  121 
Tabla 1. 

 
 

 
  Gráfica 1. 
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2. Defunciones por año 
 
 

AÑO DEFUNCIONES  

2007 20 

2008 17 

2009 21 

2010 14 

2011 18 

2012 12 

2013 11 

Promedio anual  16 
Tabla 2. 

 
 

 
 
 Gráfica 2. 
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3. Porcentaje de mortalidad por año 
 

 

AÑO MORTALIDAD (%)  

2007 17 

2008 12 

2009 15 

2010 17 

2011 12 

2012 12 

2013 12 

Promedio anual 13.8% 
Tabla 3. 

 
 
 
 
 

 
 
Gráfica 3. 
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4. Promedio de días de estancia hospitalaria 
 

 

AÑO Promedio días de estancia  

2007 12.3 
2008 9.2 
2009 7.8 
2010 8.5 
2011 8.3 
2012 5.7 
2013 7.9 

Promedio días de estancia anual 8.5 
Tabla 4. 

 
 

5. Incidencia de infecciones nosocomiales reportadas por año 
 

AÑO NO. CASOS  

2007 42 

2008 32 

2009 39 

2010 23 

2011 34 

2012 16 

2013 10 

Promedio por año 28 

Tasa anual 25.7% 
Tabla 5. 

 

 
 
               Gráfica 4. 
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6. Incidencia y prevalencia de gérmenes específicos 

 
 
 
 

 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 total  

 Staphylococcus  54 10 24 3 9 8 2 110 

Pseudomonas  21 7 18 5 3 6 6 66 
Cándida sp  16 10 8 8 6 4 2 54 

Enterobacter Cloacae  0 0 4 1 1 1 0 7 

Kleibsiella Sp 0 2 0 0 1 6 4 13 

E coli 6 29 2 0 3 5 6 51 

Acinetobacter 3 0 4 2 23 1 1 34 

Tabla 6. 
 
 
 
 

 
  Gráfica 5. 
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7. Incidencia de otros gérmenes 
 
 
 
 

GÉRMEN CASOS 

Stenotrophomona 2 
Burkadelia malle 1 

Trichosporum inchin 1 
Citrobacter 1 

Tabla 7. 
 
 
 
 
 
 

 
 Gráfica 6. 
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8. Número de cultivos positivos según sitio de aislamiento 

 
 
 
 

 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Secreción 
bronquial 

28 6 18 7 4 16 17 

Hemocultivo 24 16 4 14 18 5 7 
Urocultivo  3 1 3 3 11 3 0 
Otros (LCR, 
sinovial, 
heridas 
quirúrgicas, 
etc.) 

22 4 6 2 4 2 3 

Tabla 8. 
 
 
 

 

 
Gráfica 7. 
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9. Canal endémico 2007-2013  

 
 

 
  Gráfica 8. 
 

 
10. Total de pacientes que fallecieron por infecciones nosocomiales adquirida 

y no resuelta en la UTIP y promedio 4.8 pacientes anual y porcentaje de 4% 
de los años 2007-2013 

 

 
 

         Gráfica 9. 
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Se realizó además un análisis específico de los expedientes de defunciones de los años 
2011 a 2013 para conocer las características de los grupos de edad, género, 
padecimientos de ingreso y egreso y sobre todo lo que respecta a las infecciones 
nosocomiales. Es de mencionar que se quiso abarcar el periodo desde el año 2007 pero 
los expedientes de los años anteriores no se encuentran en el archivo del hospital. Se 
revisaron 42 expedientes encontrando los siguientes datos: 
 
El primer elemento para conocer nuestra muestra es el cálculo de las medidas de 

tendencia central y la desviación típica de las variables a analizar así como en número 

de casos incluidos (ver Fig. 1) dicha información se procesa mediante la codificación 

empleada al momento de la captura en las variables Género (1=Masculino  2=Femenino) 

Infección nosocomial (0=No 1=Si) Germen (1= E. Coli 2=Staphylococos 3=Cándida 

4=Pseudomonas 5=Enterobacter 6=Klebsiella 7=Stenotrophomona 8=Acinetobacter 

9=Trichosporum Inkin 10=Enterococus Faecalis 11=Sin Germen Aislado). 

La primera variable sometida al cálculo de frecuencia para la descripción específica de la 

misma es Edad en Meses (ver Fig.2) donde observamos que la frecuencia más elevada, 

tanto en conjunto como en valor, es de 4 pacientes en tres edades diferentes 1, 180 y 

204 que en conjunto suman a 12 pacientes del total de la población. Para fines de 

presentación se convierte en años para los diferentes grupos etarios. 

Defunciones por grupo etario: 

 

GRUPO ETARIO DEFUNCIONES 

Lactantes (menor de 2 años) 17 

Preescolares (2 a 4 años) 3 

Escolares (5 a 11 años) 6 

Adolescentes (mayor de 12 años) 16 

Tabla 9. 

La segunda variable en el cálculo de la frecuencia es Género mediante el cual 

encontramos que 24 de los pacientes son de género masculino, es decir, 57.1% del total 

de la población, 18 son de género femenino equivalente al 42.9 restante. 

Defunciones por género: 

 

GÉNERO DEFUNCIONES 

Masculino 24 

Femenino 18 

Tabla 10. 

 

 

 

Gráfica 10. 
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La siguiente variable es Días de Estancia los cuales tienen un rango de 1 a 52 días y hay 

tres frecuencias importantes la más elevada es de 7 pacientes con 1 día de estancia 

hospitalaria (16.7%), la siguiente 4 pacientes con 3 días (9.5%) y finalmente 3 pacientes 

con  2 y 22 días (7.1%). 

 

 
Gráfica 11. Frecuencia de la variable Días de Estancia 

 
La variable Infección Nosocomial fue la cuarta variable en analizar donde encontramos 
que 22 de los 42 pacientes No presentaron Infección Nosocomial equivalentes al 52.4% 
del total mientras que los 20 restantes, 47.6%, Si la presentaron, y en este grupo hubo 
uno o más eventos en diferente sitios o por diferente germen de infección nosocomial, 
sin embargo para esta presentación se considera como infección única causante de 
muerte. 
 

 
Gráfica 12. Frecuencia de la variable Infección Nosocomial 

 
La última variable sometida es Germen encontrando que la frecuencia esperada más 
elevada corresponde a la categoría Sin Germen Aislado que agrupa a 27 pacientes del 
total de la población (64.3%), la categoría que combina Ecoli/Pseudomonas (7.1%) y 
Cándida en tercer lugar con el mismo porcentaje (7.1%) del total estudiado. Estos 
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gérmenes están primordialmente en el canal endémico encontrado en la unidad. Algunos 
de ellos aislados en forma combinada en un solo caso y  Trichosporum Inkin que es un 
germen no habitual se encontró en un paciente. 
 

 

 Frecuenci

a 

Porcentaj

e 

Porcentaj

e válido 

Porcentaj

e 

acumulad

o 

Válido

s 

ECOLI 2 4,8 4,8 4,8 

STHAPYLOCOCOS 1 2,4 2,4 7,1 

CANDIDA 3 7,1 7,1 14,3 

PSEUDOMONAS 1 2,4 2,4 16,7 

ENTEROBACTER 1 2,4 2,4 19,0 

ENTEROCOCUS FEACALIS 1 2,4 2,4 21,4 

SIN GERMEN AISLADO 27 64,3 64,3 85,7 

ECOLI/PSEUDOMONA 3 7,1 7,1 92,9 

ECOLI/KLEBSIELLA 1 2,4 2,4 95,2 

CANDIDA/PSEUDOMONAS 1 2,4 2,4 97,6 

KLBSIELLA/TRICHOSPORU

M INKIN 
1 2,4 2,4 100,0 

Total 42 100,0 100,0  

 Tabla 11. 
 
 

 
Gráfica 13. Frecuencia de la variable Germen 
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Otra variable a analizar es el sitio de aislamiento encontrando los siguientes datos: 

 

SITIO CASOS 

Cánula endotraqueal 10 

Hemocultivo 6 

Urocultivo 4 

Punta de catéter 4 

Tabla 12. 

 

De los mismos encontramos lo siguiente con respecto al antibiograma: 

 

ANTIBIOGRAMA CASOS 

Sensible 3 

Resistente 6 

Antibiograma no disponible 15 

Tabla 13. 
 
 
Se buscó las características de los padecimientos de ingreso para correlacionar con la 
mortalidad: 
 
 

DIAGNÓSTICO DE INGRESO NÚMERO DE DIAGNÓSTICOS 

Neumonía y sus complicaciones 9 

Estatus epiléptico 7 

Insuficiencia cardiaca 6 

Postquirúrgicos  5 

Choque séptico 5 

Sepsis  4 

Traumatismo craneoencefálico severo 3 

Neuroinfección  3 

Insuficiencia hepática 3 

Otros   3 

Intoxicaciones  2 

Crisis asmática 1 

Tabla 14. 
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Gráfica 14. 
 
También recabamos los diagnósticos de egreso para correlacionar con la mortalidad 
encontrando lo siguiente: 
 

DIAGNÓSTICO DE EGRESO NÚMERO DE DIAGNÓSTICOS 

Choque séptico 28 

Choque cardiogénico 10 

Síndrome de dificultad respiratoria 
aguda (SDRA) 

5 

Traumatismo craneoencefálico severo 3 

Insuficiencia hepática 3 

Estatus epiléptico  2 

Intoxicaciones  2 

Otros  1 

Tabla 15. 

 
Gráfica 15. 
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DISCUSIÓN 
 
En primer lugar se obtuvieron las estadísticas generales de la unidad para entender el 
comportamiento de la población atendida durante el periodo que abarca los años 2007-
2013. Los ingresos por año se mantuvieron con un promedio de 121 pacientes por año 
mostrando un decremento importante el año pasado de sólo 95 pacientes. En el periodo 
estudiado el número de defunciones reportadas arrojó un máximo de 21 pacientes en el 
año 2009 y un mínimo de 11 pacientes en 2013 con promedio de 16 pacientes. El 
porcentaje de mortalidad fue de 13.8% promedio sin mostrar variación significativa en los 
años. En cuanto a los días de estancia hospitalaria en el año 2007 mostró la cifra 
máxima de 12.3 días coincidiendo con la mayor mortalidad registrada lo que significa 
probablemente que los pacientes con mas días de estancia desarrollan mas 
comorbilidades que son finalmente la causa de muerte, el promedio de días global fue 
8.5 días. La incidencia de infecciones nosocomiales tiene un pico máximo de pacientes 
reportados de 42 en 2007 y un mínimo de 10 en 2013 con promedio de 25.7% de taza 
por año. El número de casos específicos (número de gérmenes) muestra tendencia 
decreciente arrojando en 2007 99 casos y en 2013 sólo 21 casos esto probablemente 
aunado a que paulatinatinamente se fueron tomando cada vez menos cultivos. En  orden 
de mayor a menor los gérmenes más frecuentes fueron: Staphylococcus sp, 
Pseudomonas, Cándida so, E. coli, Acinetobacter. Klebsiella sp y Enterobacter cloacae. 
Sin embargo en el último año los de mayor frecuencia fueron Pseudomonas y E. Coli. 
Todos estos gérmenes han sido encontrados periódicamente en la unidad y coinciden 
con lo reportado en forma nacional e internacional por otras unidades. Lo que representa 
para la unidad la prevalencia, incidencia y comportamiento del canal endémico (ver 
gráfica 8). Sin embargo se encontraron en el último año gérmenes no habituales, no 
aislados anteriormente como son: Stenotrophomona, Burkadelia malle, Trichosporum 
inchin que  estuvo presente en uno de los pacientes fallecidos y Citrobacter. Según el 
sitio de aislamiento por orden de frecuencia de mayor a menor son: secreción bronquial 
(38%), Hemocultivo (35%) otros (LCR, sinovial, heridas) (17%) y urocultivo (9.5%). Esto 
correlaciona con los diagnósticos de egreso de los pacientes fallecidos que son: 
infecciones de vías respiratorias y sepsis originada por bacteremia (ver gráfica 15). 
Algunos pacientes fallecieron de sepsis y se encuentran dentro del grupo de aquellos 
que se cultivaron y no se aisló germen, los correspondientes para urocultivo y cultivos 
varios no son muy representativos pero tal vez puedan ser el origen de la sepsis. Existe 
una predominancia en el grupo de lactantes y adolescentes y esto tal vez  debido a que 
la unidad recibe pacientes hasta los 18 años de edad. En la mortalidad global de la 
unidad predominan las patologías infecciosas sin embargo las originadas por infecciones 
nosocomiales adquiridas y no resueltas representan apenas el 4% del total de la 
población al menos en los años estudiados, y el número de casos fallecidos por esta 
causa es mínimo y es el esperado dentro de los rangos internacionales conocidos. 
Respecto a la sensibilidad y resistencia de los gérmenes encontrados en los pacientes 
fallecidos observamos que la mayoría entran en la categoría de antibiograma no 
disponible siguiendo aquellos que reportan resistencia a los antimicrobianos utilizados. 
Por lo tanto no es prudente esperar a administrar el antibiótico hasta tener resultado 
específico, si no que ya conociendo el canal endémico y los gérmenes y combinaciones 
de los mismos que pueden presentarse, se debe iniciar en las primeras manifestaciones 
de respuesta inflamatoria y de sepsis incipiente.  
Es indudable que el protocolizar el manejo de las infecciones en base a los diagnósticos 
que se tienen de egreso como causa de mortalidad y cuyas guías ya se tienen bien 
establecidas incidirá en ellas favorablemente. Especialmente los protocolos 
internacionales conocidos para sepsis e infecciones de vías aéreas superiores (34). 
Además de todo el manejo integral de sus diferentes fases como son: sepsis, sepsis 
grave y choque séptico y seguramente el soporte adecuado cuando estos pacientes 
desarrollan falla orgánica múltiple, que en nuestro grupo de pacientes revisado fue la 
principal causa de muerte.   
 
 
 
 
 
 
 



23 
 

 
CONCLUSIÓN 
 
La mortalidad analizada en el periodo comprendido muestra ser similar a las de otras 
unidades latinoamericanas y muy por arriba de las unidades europeas. El mayor número 
de muertes en nuestra unidad ocurren dentro de los primeros días de ingreso del 
paciente lo que mostraría o bien la letalidad propia de la enfermedad que originó el 
ingreso o un retraso en el envío del enfermo. En cuanto a la frecuencia de infecciones 
nosocomiales observamos que se encuentra también dentro de los estándares 
permitidos internacionalmente. La infecciones nosocomiales no parecen repercutir en la 
mortalidad de nuestros pacientes demostrado por los datos encontrados en el apartado 
pacientes fallecidos con infección nosocomial adquirida o no resuelta (promedio 4%) 
además del estudio de los expedientes de pacientes fallecidos en los últimos 3 años 
donde la mayoría de ellos no registraron infección nosocomial. El panorama 
epidemiológico de las infecciones nosocomiales en los primeros años concuerda con 
gérmenes reportados en la literatura internacional, sin embargo en los últimos años se 
encontraron aislamientos combinados y nuevos gérmenes de los cuales uno de ellos se 
aisló en un paciente fallecido, y de los restantes está reportado internacionalmente alta 
resistencia a los antimicrobianos siendo responsables de brotes e incremento de 
mortalidad en UTIP, por lo que es necesario observarlos de manera estrecha. Es de 
llamar la atención que en nuestro estudio de aquellos pacientes con cultivos positivos en 
un porcentaje mayor no se encontró el antibiograma disponible en el expediente lo que 
en su momento dificultaría la toma de decisiones con respecto a la terapéutica 
empleada. En nuestra unidad la mayor parte de los cultivos positivos proceden de 
secreción bronquial en pacientes intubados por lo que creemos necesario supervisar el 
aseo de la vía respiratoria de pacientes intubados así como el cambio de cánula 
endotraqueal en aquellos pacientes con ventilación mecánica prolongada. Proponemos 
con el conocimiento anterior del canal endémico de la unidad, iniciar terapéutica 
antimicrobiana en forma temprana y no esperar resultados de cultivos y antibiogramas y 
apegarnos estrictamente a las guías de manejo de acuerdo a los lineamientos 
internacionales conocidos en la campaña de supervivencia a la sepsis para todo proceso 
infeccioso que desarrolle respuesta inflamatoria sistémica como precursora de sepsis y 
toda su gama de estados patológicos con el fin de disminuir la mortalidad. 
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ANEXOS 
 
Cédula de recolección de datos 
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