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INTRODUCCIÓN 

Definición del problema 
El Slndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) representa la etapa más severa y letal del 
espectro cllnico de la infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Se ha 
evolucionado a grandes pasos desde su descubrimiento hace 2 décadas, siendo los objetivos 
fundamentales hoy en dia, no solo prolongar la vida de estos pacientes, sino mejorar su calidad 
de vida. Una de las complicaciones frecuentes de los ninos inmunocomprometidos incluyendo 
los ninos con VIH/SIOA, son las infecciones nosocomiales. Sin embargo, no existen estudios que 
hayan evaluado el Impacto en nuestra población; por lo tanto, es importante realizar un estudio 
en ninos con infección por el VIH para conocer su evolución a través del tiempo y determinar la 
incidencia de las infecciones nosocomiales antes y después de la era antirretroviral y de esta 
forma valorar su repercusión (1,2). 

ANTECEDENTES 
El conocimiento concerniente a la patogénesis de la infección por el VIH y· su manejo cllnico ha 
evolucionado rápidamente desde que emergió en forma global en la población humana hace 2 
décadas. Los clínicos han experimentado la transformación de una enfermedad con ana 
mortalidad a una en la cual los principios de enfermedad crónica ahora dominan. A pesar de que 
ha habido mejoría en el efecto de la transmisión en forma vertical y la mortalidad en los ninos 
infectados en los paises en desarrollo ha disminuido, estos avances no han sido extendidos a 
partes del mundo donde la epidemia predomina. Aún en los paises en desarrollo, los avances 
terapeúticos permanecen como reglmenes complejos que parecieran necesarios para un 
resultado cllnico óptimo (3). · 

Para finales del ano 2000 se ha estimado que diariamente se presentan 15,000 nuevas 
infecciones por VIH de las cuales 1700 ocurren en menores de 15 anos y que al ano 
corresponden a 620,000 nuevos casos de ninos infectados, por lo que se estima que cerca de 
1 .3 millones de ninos se encuentran viviendo con el VIH. Además, el 80% (13000) de los nuevos 
casos ocurren en el grupo de edad entre los 15~9 anos de edad y de estos, el 50% son mujeres 
en edad reproductiva con las implicaciones que conlleva en relación a la transmisión perinatal 
en los ninos. Por otra parte, cerca de 500,000 ninos murieron durante el ano 2000 a causa del 
SIDA con un total acumulado de 3.8 millones de muertes atribuidas a esta enfermedad (4,5-7). 

En México, existen actualmente cerca de 48,000 casos acumulados reportados h-ta finales del 
2000, de los cuales el 2.5% corresponden a menores de 14 anos. El primer caso en ninos se 
reportó en noviembre de 1986 (adquirido por transfusión sangulnea) en el Hospital Infantil de 
México. Desde entonces, se han notificado 1,200 casos acumulados de SIDA pediátrico, 
estimándose que cerca de la mitad se encuentran vivos (3,8). 

Dos mayores avances de mediados de la década de los anos 90 han contribuido a entender y 
tratar la infección de los ninos con VIH: 

1. El advenimiento de numerosos y potentes agentes anlirretrovirales y 
2. La cuantificación del virus en sangre. 
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La evidencia dramática del estado dinémico de la replicación viral y la regresión de la célula 
blanco fue pñmeramente demostrada en adultos tratados con inhibidores de la transcriptasa 
reversa análogos nucleósidos (ITRAN) y los inhibidores de la proteasa (IP). Se calcula que 
aproximadamente 10 billones de viriones se producen diañamente (con una vida media 
plasmética de e horas) en individuos con niveles plasmáticos de virus en estado latente (9). 

Los tratamientos antirretrovirales preservan la salud y prolongan la vida de los pacientes 
infectados por VIH, por lo que estén indicados en préctlcamente todos los ninos infectados. En 
el inicio de la epidemia por VIH en población pediátrica, los pñmeros medicamentos utilizados 
fueron los ITRAN conocidos corno zidovudlne o didanosine como monoterapia. Estos 
medicamentos mostraron inicialmente un efecto benc!lfico pero pronto se observó la presencia de 
mutaciones genéticas que condicionaban resistencia al agente antirretroviral utilizado. Ello 
condicionó la búsqueda de nuevas alternativas como la terapia combinada con dos anélogos de 
nucteósidos y finalmente. la utilización de terapia con tres o més medicamentos como el 
esquema de tratamiento conocido como terapia antirretrovital altamente activa (TARAA) (3, 10). 

La alta tasa de replicación viral esté asociada con la implementación de reglmenes terapéuticos, 
debido a que la destrucción de las células blanco es permisiva y la carga viral tiene capacidad de 
evolución a través de la mutación y recombinación. La mutación del VIH es el resultado de 
errores inducidos en el genoma viral durante la replicación, una clave en el ciclo de vida viral es 
la enzima tranacriptasa reversa (TR) del viñon en el DNA, que es una polimeraaa que tiene uno 
de los más altos rangos de error, uno en cada 10,000 nucleótidoa y debido a que el genoma del 
VIH es de aproximadamente 10,000 nucleótidos, cada virión tiene en promedio una mutación. 
Esto resulta en una amplia variedad de cuasiespecies o vañantes virales, muchas de las cuales 
son defectuosas e incapaces de producir infección, pero otras se adaptan y resultan en una 
forma de resistencia a los medicamentos antirretrovirales. 

Los pacientes infectados con el VIH tienen alto riesgo de padecer infecciones nosocomiales, las 
cuales pueden estar asociadas con procesos in-sivos (colocaci6n de catéteres intravaaculares, 
ventilación rnecénica, etc) pero particularmente por el grado de inmunosupresión; sin embargo, 
con el advenimiento de la terapia antirretroviral se ha observado un incremento en la sobrevida 
y un mejoramiento en la calidad de vida, lo que repercute directamente en una disminución del 
número de hospitalizaciones y por lo tanto, de las infecciones adquiridas intrahoapitalañamente. 
La vigilancia, control y prevención de las infecciones nosocomiales se han convertido en los 
objetivos fundamentales de la epidemiologla hospitalaña, por su relación directa con el 
incremento de la morbimortalidad en los pacientes pediátricos, lo cual condiciona elevación de 
costos hospitalarios. La definición de acuerdo al sistema de vigilancia de Infecciones 
nosocomiales del CDC (Center for Disease Control and Prevention) de Atlanta en los Eamctoa 
Unidos de Norteam6rica y de la NOM-SSA2-026 se considera como infección noaocomlal 
aqu611a condición localizada o sist6mlca resultante de la presencim de un agente infeceioao o 
sus toxinas sin evidencia que la infección estuviese presente o incubándose al momento de la 
admisión hospitalaña; se estima en t6rrninos generales que la infección debe ocurñr posteñor a 
las 48-72 hrs del ingreso hospitalario (11, 12-14). •· 

Desde la descripción del agente etiológico (VIH) de esta enfermedad por Lucke Montagnier del 
Instituto Pasteur en Parts, Francia ,a inicios de la d6cada de los anos 80, se ha continuado 
investigando ampliamente acerca de las caracteristicas especificas del VIH, vlas de transmisión, 
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medicamentos antirretrovirales y formas de resistencia; también han aparecido vañas 
clasificaciones y definiciones del diagnóstico. 
El diagnóstico de Infección por el VIH en Pediatrla ha sufrido diversas modificaciones y la última 
revisión fue publicada en 1994 por los CDC y se muestra en la siguiente tabla (15). 

DIAGNOSTICO DE INFECCION POR VIH: 
a Nifto <18 mese• de edad el cual es conocido de..,. VIH o nacido de una madre lnfec:::tad8 VIH v: 

-Tener re9uftados posH:ivoe en 2 ~ ..,,.,._.. (excluyendo ..,... umbific:al) de lM'lD o ,,.._ de loa 
slnuientes eúmenes: Cultivo vfral PCR o Anti- n 24 

-Que cumDla criterio• nara SIDA bmiaado en .. defink::ión de 1987. 
b) Un nifto >:s 18 meses de edad nllCido de Uf\8 medre VIH positiv• o cu.lquier nifto infect.ltdo por sangre, productoa 
hemat~k:oa u Okaa fonn.ma conocidas de tranamlai6n el cual: 

Ee _....tftvo •a contra VIH ELISA V examen confinnatono STERNBLOTI 
-Que cumDI• cualauier de loa crttertoa de arrib9 ~-

DIAGNOSTICO DE EXPOS1Cl1n1111 PERINATAL AL VIH IPREFl.JO Et 
Un nif\o el cual no cu k>s crtterios de arriba 

-Ea ViH seroposltivo o ELISA y examen conflnnatorto (Westel'n Blot) y que es < 18 me... de eded • el tiempo del 
examen. 

Que tenni• un estado de a de90DI IOCkk> 1 aue sea neddo de madre con infección VIH. 
DIAGNOSTICO: SEROCONVERTIDO o SERORREVERTOR ISRJ 

Un nino el cual es nacido de una madre vtH nostttva v el cual: 
Ha sido documentado como VIH negativo (2 pruebas de ELISA negaitiv•• realizadas entre loe 6 y 18 me ... de edad o 

con ELJSA n--~ desoues de los 18 meaea de edad\. 
Que no 1-.a ninru.~ otra evid~ de infeeci6n _._laboratorio. 
Que no flffnLla una condk:k>n aue defina SIDA. 

La clasificación de la infección por el VIH se basa en ~riteiios cllnicos e inmunológicos, como se 
muestra en las siguientes tablas: (15) 

l. C•tagorl• lnmunológlc• 

1 C•teuori• 
lnmunol6glca 

1.Sin 
evidencia 

< 12meses 
Nolmm3 

>1500 (.::25) 

Edllddel P-­
CD4 '11 % deCIM 

1-5 aftos 
(%) No/mm3 (%) 

~ 1000 (.::25) 

1. supresión 750- (15-24) 500- (15-24) 
moderada 1499 999 

2. Supresión <750 (<15) "<500 (<15) 
severa 

6-12 •llos 
No/mm3 (%) 

~500 (.::25) 

200- (15-24) 
499 

<200 (<15) 

Modtficado de los CDC 1994, Sistema de ctae.ificaci6n para nif'k>s con VIH menonta de 13 aftoa, MMWR 199C (NORR-12) 
Pp 1-10. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

4 



11. C•mgorl•• Clinlc•• 

C•Mpori. N: Asintomético 

Niftos sin signos o slntomas que se consideren secundarios a la infección por VIH o que presenten 
ünicamente una de tas siguientes condiciones enunciadas en la categorfa A 

C•19porl9 A: Levemente sintomético 

Nil'los con dos o més de las siguientes condiciones, pero ain ninguna de las consideradas en las 
categorlas B y C 

Llnfadenopatlas (>O.Scm en més de 2 sitios o bilateral en1 sitio) 
Hepatomegatia 
Esplenomegalia 
Dermatitis 
Parotiditis 
Infección recurrente del tracto respiratorio superior (otitis media o sinusitis) 

C•tegoñ• B: Moderamente sintomático 

Nii'los que cursan con sintomatologla atribulble al VIH diferente al de las categorías A o C. 

Anemia (Hb<Sgr/dl), Neutropenia (<1000/mm3) y/o trombocitopenia (<100,000mm3) que 
persisten por més de 30 dfas. 
Presencia de un episodio de Meningitis Bacteriana, Neumonfa o sepsis. 
Presencia por més de 2 meses de candidiasia orofaringea en niftos mayores de 6 meses. 
Miocardiopatfa 
Infección por CMV que inicia en niflos menores de 1 mes de edad 
Diarrea recurrente o crónica 
Hepatitis 
Estomatitis por Herpes Simple (HSV) o recurrente (< 2 episodios en un l•pso de 1 afio) 
Inicio de Bronquitis, Neumonitis o Esofagitis por HSV en menores de 1 mes de edad 
Dos o más episodios por Herpes Zoster o afectando ~- de un dermatom• 
Leiomiosarcoma 
Neumonla Intersticial Linfoidea o complejo de hiperplasia linfoide& pulmonar 
Nefropatla 
Nocardiosis 
Fiebre persistente (más de un mes) 
Toxoplasmosis que inicia antes del mes de edad 
Varicela complicada o diseminada 

C•l!Pporfa C: Sintomatologla Severa 

Infección bacteriana grave, múltiple o recurrente (cu•lquier combinación de por lo menoa dos 
episodios, confirmada con cultivo, en un periodo de dios alloa) de septicemi9, .....,._.,,., ....,¡ngltia, 
inf8cciones osteoarlicularas, •b9ceso• en órg•nos internos o C9vidad- C9rpor8-<- -c:luye otitis 
media, piel, mucosas o infecciones relacionadas a cat6teres) 
Candidiasis esof~ica o pulmonar. 
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Coccidioklomlcosis diseminada (en sitio dif-nte o agregado al pulmonar, cervlc.I o 
ganglios linfáticos hiliares) 
Criptococosis extrapulmonar 
Criptosporidiosis o isosporidiosis con persistencia de diarrea por m•• de 1 mes 
Enfermedad por CMV de Inicio posterior al mea de edad. en sitio diferente del hlgado, bazo y 
ganglios linféticos 
Encefalopatla en forma progresiva por un periodo mlnlmo de 2 m- (p6rdida de ectivld9des 
motoras. intelectuales o dl11minuci6n del perlmetro cef611co: microcefalia adquirida) 
Infección por VHS con úlceras mucocuUineas persistentes por més de un mes, bronqultiS, ,_.monitia 
o esofagitia en nitlos mayores de 1 mes de edad. 
Hiatoplasmosia diseminad• o extrapulmonar 
Sarcoma de Kaposl 
Linfoma primario cerebral 
Unfoma de Burkitt, lnmunobléstico, de células grandes, de c61ulas B o de fenotipo inmunológico 
conocido 
Leucoencefalopatla muttifocal progresiva 
Enfermedad diseminada o extrapulmonar por Mycobacterium tuberculosis 
otras micobacteriosis diseminadas 
Neumonfa por Pneurnocystis carinii 
Septicemia recurrrente por Salmone/la (no typhi) 
Toxoplasmosis cerebral en mayores de un mes de edad 
Síndrome de desgaste en ausencia de una enfermedad concurrente que se• diferente a la infección 
por VIH (>10% p6rdida de peso persistente, po!lrdida de dos percentilas en la curva .,...,....ad en 
niftos >1 afto o medición por debajo de la percentila 5 en dos ocasiones consecutivas en la curva de 
peso-talla 

Finalmente de la combinación de la categorla inmunológica y de la categorla cllnica. se obtiene 
la clasificación del VIH/SIDA en Pediatrla. la cual a continuación mostramos (15): 

Claaiflcación Cal8gorfa Cllnlca 

Catagoria N A B e 
inmunológica Asintomático S. leve S. moderada S. severa 

1. Sin NI A1 B1 C1 
Evidencia 
2.Supresión 

Moderada N2 A2 82 C2 

3. Supresión 
severa N3 A3 83 C3 

S: Sintom•tologl• 
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COMPARACION DE LOS SISTEMAS DE CLASIFICACION PARA VIH 

1987 VERSUS 1994 (15, 16) 

1987 1994 
PO PREFUOE 
P1 N 
P2A A,B.C. 
P2B e 
P2C B 
P2D1 e 
P2D2 e 
P2D3 B 
P2E1 e 
P2E2 B 
P2F B 

INICIO DE LA TERAPIA ANTIRRETROVIRAL 

El inicio de la terapia antirretroviral, a pesar de los multiples manejos que existen, sigue siendo 
controversial, pero casi todos los autores concuerdan en que se debe iniciar en fonna agresiva y 
temprana, debido a la gran tasa de mutación del VIH que resulta en resistencia al manejo; 
además, al inicio de la infección es factible retrasar el deterioro inmunológico. 

Todas las drogas actualmente autorizadas por la Federal Orug Administration (FDA) inhiben el 
crecimiento del VIH en el laboratorio; el objetivo del tratamiento es la disminución de la carga 
viral y el aumento de los linfocitos C04+. El valor de los niveles de RNA del VIH 1 y la cuenta de 
CD4+ son los mejores predictores de progresión de la infección por el VIH • SIDA o muerte; 
además, en ninos los marcadores cllnicos reelevantes son el crecimiento pondoestaural y el 
desarrollo de habilidades; y debido a que en ninos la función inmunológica depende de la edad. 
es inapropiado comparar o extrapolar los hallazgos observados en población adulta. 

Se han hecho estudios en grandes grupos de ninos con intección por el VIH para determinar el 
valor predictivo del tratamiento antirretroviral, se tomaron niveles de RNA y CD4+ (cuenta total y 
porcentaje) y se observó una disminución de los niveles plasméticos de RNA como respuesta a 
la terapia antirretroviral después de 24 semanas de terapia, de esta manera disminuye el riesgo 
de evolucionar a SIDA (12, 17, 18). 

Los niveles plasméticos de RNA viral y la cuenta de CD4+ en respuesta a la terapia con ITRAN 
se comparó entre los tratamientos con dideoxinosina (ddl) y zidovudina + ddl y se observó una 
superioridad de la combinación terapéutica de dos medicamentos pero no se corretacionó con un 
beneficio cllnico (9, 12, 17). 
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Agen,.. •ntlnwtrovlral- •prob_.• por I• FDA para au utlllz.cl6n en ni/toa (2000) 

Inhibido,.. de la Inhibido,.. de la Inhibido,.. d• 
tran•crlpta- rev•,... tran•crlpta- revel9a (IP) 
an61ogoa • nucleóaldo• an61ogoeno 
flTRAN' nucleóaldoe flTRNN\ 
AZT (Zidovudina, ZDV) NeviraDine (NVP) Ritonavir (R 1 VI 
001 < Didanosina\ Efavirenz (EFV'I Nelfinavir (NFV) 
3TC <Lamivudina) AmDrenavir CAPVJ 
04T CStavudina) lndinavir• 
Abacavír CABC\ Saauinavir• 

Lopínavir* 
•en investagac16n para su uso en Ped1atria o en casos selecoonactos. 
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En diciembre del 2001, el grupo de trabajo en VIH/SIDA en pediatrla de EUA publicó las 
siguientes recomendaciones (19.20): 
ESQUEMAS RECOMENDADOS PARA EL TRATAMIENTO INICIAL DE NIAOS 
INFECTADOS POR EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA (Grupo de TraRjo 
de VIH/SIDA Ped141trlc:o, Estmdoe Unldoe de Norta•m6rfca, Diciembre 14, 2001H20) 

-AmPll•men .. Recomendaldo 
Evidencia Cllnica de beneficio cllnico y/o supresión importante de la replicación viral 
en aduHos y/o nitlos. 
+ Un IP nelfinavir o ritonavir més dos ITRAN 

-Recomendado dos combinaciones de ITRNN: la informacion de el uso en nitlos esté 
disponible con combinaciones de ZDV y ddl, ZDVy lamivudina (3TC) y Stavudina (d4T) y ddl. En 
las combinaciones de d4T y 3TC y ZDV y ddC la información es limitada. 

-Para ninos que pueden deglutir cépsulas: Efavirenz més dos ITRNN o efavirenz més 
nelfinavir y un ITRAN. 

-Recomend•do como un• Al18rn•tlv•: 
Evidencia clinica de supresión de replicación del VIH, pero 
1 ) La duración del efecto puede ser menor 2) Esta duración de su efecto antiviral no se ha 
establecido 3) Eficacia ouede no iustificar su uso dependiendo de sus reacciones 
adversas y/o toxicidad, interacciones medicamentosas. 

+ Nevirapine + dos ITRNN 
+ Abacavir + AZT+ 3TC (en estudios realizados en nitlos con >100,000 copias la 

posibilidad de fracaso es significativo) 
+ Lopinavir/ritonavir con dos ITRAN o un ITRAN y ITRNN 
+IDV o SQV gel con dos ITRAN para nitlos que puedes deglutir cépsulas. 

-Allem•tiv• en Cln:un•t.ncl•• E•pecl• ... 
Estudios con evidencia clinica a) Supresion virol6gica que es menos durable que la fuertemente 
recomendada o aHemativa; 2) lnformacion preliminar o inconclusa para el uso inicial de terapia 
pero puede ser razonablemente ofrecido en circunstancias especiales. 
+OoslTRAN 
+Amprenavir en combinación con 2 ITRAN o abacavir 

-No Recomend•do 
Estudios con evidencia clinica de no utilizarse debido a 1) toxicidad y/o 2) efecto viro16gico 
indeseable o Inducción de resistencias. 

+ Cualquier monoterapia 
+ AZT combinado con d4T 
+ddC mésddl 
+ddC másd4T 
+ddC más3TC 

llloftcedod9: F~aipiprOW9dT .......... ~forUMOllAMAUbow .... ~In~ ....... OltlleWOfliiii90,... 
onAnUN11rOvt1111n-..,..,...M9dleall.._....,. ... orHrv~cl'llldren('\\."'\.Vw.l1ivatis.org> 
IP:~de~ 
ITRAN. lnftlidoNe de .. ~,....,..~• nllCleOeldc:ls 
ITRNN: lnfl.....,._d9 •tnnec ........ ,...,..no8r"61ogo9 -~----;::;-::;-:::-::-:::--=--------< 
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JUSTIFICACIÓN: 
El conocimiento concerniente a la patogénesis de la infección por el virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH) y su manejo cllnico ha evolucionado rápidamente desde que 
emergió en forma global en la población humana hace 2 décadas. Se ha experimentado la 
transformación de una enfermedad con alta mortalidad a una en la cual los principios de 
enfermedad crónica ahora dominan; esto se ha observado en la rnejorla de la evolución cllnica 
de los pacientes con disminución en el número de infecciones oportunistas y de 
hospitalizaciones, con la concerniente disminución de infecciones nosocorniales. Sin embargo, 
existe poca información en la literatura que nos confirme esta información anécdotlca. de alll la 
importancia de corroborar esta hipótesis que incluye el manejo integral de los ninos con VIH y su 
repercusión en la calidad de vida subsecuente (2,21,22). 

HIPóTESIS GENERAL: 
Ho: Los pacientes con VIH-SIDA sin manejo antirretroviral cursan con igual número de 
infecciones nosocomiales que los pacientes con manejo antirretroviral. 
Ha: Los pacientes con HIV-SIDA con manejo antirretroviral cursan con menos infecciones 
nosocomiales que los pacientes sin manejo antirretroviral. 

DISElliÍO: 
Cohorte retrospectiva 

OBJETIVO GENERAL: 
Determinar la incidencia acumulada y la densidad de incidencia de infecciones nosocorniales en 
pacientes con infección por el VIH, con o sin tratamiento antirretroviral. 

OBJETIVOS SECUNDARIOS: 
1. Determinar las principales infecciones nosocomiales en pacientes infectados por el virus de 

la inmunodeficiencia humana. 

MATERIAL Y METODOS: 
UNIVERSO 
Se estudiaran todos los ninos manejados en la Clínica de Inmunodeficiencias del Hospital Infantil 
de México desde 1986 hasta el 2000, con diagnóstico de infección por el VIH en cualquiera de 
sus estadios clinicos, con o sin manejo antirretroviral. 
TAMAÍÍIO DE LA MUESTRA 
Se estudiaran todos los niilos registrados en la Clínica de Inmunodeficiencias del Hospital 
Infantil de México "Federico Gomez". 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Pacientes pediátricos con el diagnóstico de infección por el VIH-SIDA de acuerdo a la 
definición de los CDC de 1994. 
Cualquier estadio clinico de VIH-SIDA. 
Sin manejo antiretroviral o con manejo antirretroviral (monoterapia, doble, triple o 

cuádruple terapia) con més de 24 semanas (6 meses) de duración . 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Expediente incompleto 

j TESIS CON 
j FALLA DE OHIGEN 
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Manejo antirretrovlral menor a 24 semanas (6 meses) o menos de 6 meses sin 
tratamiento y seguimiento. 

ANÁLISIS ESTADISTICO 
Análisis descriptivo de frecuencias 
+ Determinación de las tasas de riesgo relativo de presentar infecciones nosocorniales 
antes y despu6s de la terapia antinetroviral con chi-cuadrada (valor de p 0.05) e IC al 
95% para ver significancia estadlstlca (Test de Fisher en valores <5) 
+ Determinación de las tasas de densidades de incidencia comparando los diversos 
grupos y el factor de tiempo exposición 

Análisis de asociación e impacto 
+ Determinación de la diferencia entre incidencias acumuladas 
+ Porcentaje de riesgo atribuible 

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO: 
Se revisarán 230 expedientes de los pacientes que acudieron a la consuna extema del CLINDI, 
con diagnóstico de infección por el VIH, con o sin tratamiento antinetroviral, (mono, doble, triple 
o cuadruple terapia) incluyendo cualquier clase inmunológica, edad. sexo. Los pacientes con 
manejo antirretroviral solo serán incluidos aquellos con tratamientos con más de 6 meses de 
manejo ya que se ha visto en estudios previos una disminución de los niveles plasmáticos de 
RNA viral como respuesta a la terapia antirretroviral en la• primeras 24 semanas de terapia. de 
esta manera disminuye el riesgo de evolucionar a SIDA. Se compararán con niftos sin 
tratamiento antirretroviral por mas de 6 meses para tener equivalencia de exposicion, 
comparándose en ambos grupos la aparición de infecciones nosocomiales. 

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES: 
VARIABLES INDEPENDIENTES 
1 . -Sin Tratamiento antirratrovlral: Paciente con diagnóstico de VIH/SIOA • el cual 

nunca recibió tratamiento antirretroviral, durante el curso de su vida con más de 6 meses 
de seguimiento. 

2. -Manejo antirretrovlral: Paciente bajo tratamiento antlrretroviral con 1, 2. 3 ó 4 
drogas por más de 6 meses de uso. De acuerdo a los esquemas de los COC y aprobados 
por la FDA. 

VARIABLE DEPENDIENTE 
3. -lnt.cc:lón noaocomlal: Aquella condición sistémica o localizada resuhante de una 

reacción adversa a la presencia de un agente infeccioso o sus toxinas, sin evidencia de que 
la infección estuviese presente o incubándose al momento de la admisión hospitalaria. Se 
estima que en términos generales la infección debe ocurrir posterior a las 48 a 72 hrs del 
ingreso al hospital. (13, 14, 16) 

3.1-lnt.cc:lon- del .... cto Naplratorlo: Cuando se trata de infecciones virales, deben 
tomarse en cuenta los periodos de incubación para su desarrollo lntra y extraho9pita .. rio. en 
caso de infecciones bacterianas se consideran nosocomlalea desde las 48 hra. Oe9pu6s del 
ingreso, hasta 72 hrs. Posteriores del egreso. 

·-1 
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3.1.1-lnf8cclonee de ... vi•• .... plratorl•• •ID• 
RINOFARINGITIS Y FARINGOAlllGDALmS: 
Con trea o mu de loa algulent8a c..U.rloa: 

1. f"iebre 
2. eritema o inflamación fartngea 
3. tos o disfonla 
4. exudado purulento en la faringe 

en faringoamigdalitls purulenta.exudado farlngeo con identificación de germen considerado 
patógeno. 

OTITIS MEDIA AGUDA: 
Con dos o mll• criterio•: 

1. fiebre 
2. otalgia 
3. disminución de la movilidad de la membrana timpánica 
4. otorrea secundaria a perforación timpanlca 
5. cultivo positivo por punción de la membrana timpánica 

SINUSITIS AGUDA 
Con trea o mlla criterios 

1. fiebre 
2. dolor local o cefalea 
3. Rinorrea anterior o posterior> siete días 
4. obstrucción nasal 
5. comprobación radiológica de infección 
6. punción de senos paranasales con obtención de materi~I purulento 
7. salida de material purulento a través de meatos evidenciadaº por nasófibroscopia 

3.1.2-lnf8ccion- d• 1- vi•• .... plratorla• INIJ••= 

NEUMONIA: 
1. Fiebre. hipotermia o distermia 
2. tos 
3. Esputo purulento o drenaje purulento a través de cánula endotraqueal que al examen 

microscópico en seco debil muestre <10 células y >20 leucocitos por campo 
4. signos _cllnicos de infección de las vlas aereas inferiores. 
5. Radiografia de tórax compatible con neumonla 
6. Identificación de microorganismo patógeno en espuro, secreción endotraqueal o 

hemocultivo 
Cuatro criterios hacen el diagnóstico .Los criterios 4 + 5 son suficient- para el 
diagnóstico de neumonla. 

BRONQUITIS, TRAQUEOBRONQUITIS, TRAQUEITIS: 
Pacientes sin datos cllnlcos o radiológicos de neumonla, con tos mAs dos de los 
siguientes criterios: 
1. fiebre, hipotermia, o diatermia 
2. Incremento en la producción de esputo 
3. Disfonla ylo estridor. 

~---
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4. Dificultad respiratoria 
5. Microorganismo asilado de cultivo o identificado por estudio de esputo. 

EMPIEMA: 
Con d- d9 los •lgulen .. • criflert-: 

1. Fiebre, hipotermia o diatermia 
2. Datos cllnicos de derrame pleural 
3. Radiografla con derrame pleural 
4. Exudado pleural 

116• de uno de loe el9ufen ... crf18rtoe: 
1. Material purulento pleural 
2. Cultivo positivo de liquido pleural 

MEDtASTINITIS: 
Debe lnctulr dos de tos elgu,_n ... cri .. rf09: 

1. fiebre, hipotermia, distermia 
2. Dolor torácico. 
3. Inestabilidad estemal 

M6e de dos d• lo• •lguten ... : 
1. Drenaje Purulento del área mediastinal o torácica. 
2. Datos radiológicos de mediastinitis. 
3. Mediastinitis vista por cirugla o examen histopatológico. 
4. Organismo aislado de liquido o tejido medlastlnico. 
5. Hemocultlvo positivo 

3.2-lnfecctonea cardtova•cula,..: 
ENDOCARDITIS: 
Considerar en pacientes con fiebre prolongada y sin justificación evidente, con cardíopatla 
preexistente. 
CRITERIOS MAYORES: 
1. Cultivo positivo con al menos uno de los siguientes datos: 

a. Microorganismo en dos hemocultlvoe 
b. Hemocultivos persistentemente positivos(definidos como): 

i. Hemocultivos tomados con más de 12 hrs de diferencia. 
ii. Tres o más hemocultivos positivos cuando entre el primero y el segundo 

haya al menos una hora. 
2. Ecocardiograma positivo con al menos uno de los siguientes datos: 

a. Masa intracardiaca oscilante en vélvula o estructuras de soporte. 
b. Absceso 
c. Dehiscencia de válvula protésica o aparición de regurgitación valvular. 

CRITERIOS MENORES: 
1. Causa cardiaca predisponente. -
2. Fiebre 
3. Fenómeno embólico. hemorragias. hemorragias conjuntlvales. lesiones de Ja,_y 
4. Manifestaciones inmnologicas como: Glomerulonefritis, nódulos de o.Mr, Manchas de 

Roth, Factor reumatoide positivo. . 
5. Datos microbiológicos, cultivo positivo sin cumplir lo descrito en Criterios mayores. 
6. Ecocardiograma positivo • sin cumplir lo descrito en criterios mayores. 

Do8 criflert- mayo,.. o uno mayor y era o cinco mencH99 hacen el dtag..-aco de 
endocardlUtl ffflnttiva. - -- - ~~--:------=-;::--~ 
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PERICARDITIS: 
1. Se requieren dos o mas de los siguientes criterior para el diagnostico: 
2. Fiebre, hipotermia o distermla 
3. Dolor toracico 
4. pulso paradójico 
5. taquicardia. M•• uno de los algulen- crttartos: 
1. EKG anormal compatible con pericarditis 
2. Derrame pericardicO identificado por EKG, ECG, RM, Angiografla, u otra 

comprobación por imagenologla 
3. Germen aislado de cultivo de liquido o tejido pericardlco. 

3.3-lnr.cclon- gaatrolntaallnai-: 
DIARREA: 
La incidencia de diarrea como infección nosocomial en paises en desarrollo es de 
importancia, ya que puede presentarse endémicamente o en brotes epidémicos y esté 
relacionada con el porcentaje elevado de pacientes hospitalizados por diarreas de origen 
comunitario. Se define por la presencia de evacuaciones liquidas de más de 12 hra de 
evolución o un incremento en el número , con o sin vómitos y f'iebre en las que se haya 
excluido una causa no infecciosa.En el caso de sospecha de etlologla bacteriana 
manifestado por cuadro cllnico con sangre en las evacuaciones y en epidemias, esté 
justirocado el uso de antimicrobianos con el objeto no sólo de disminuir la gravedad de la 
enfermedad, sino tambien para reducir el número de microorganismos excretados en las 
heces. 
Paciente con al menos tres evacuaciones liquidas o cuatro semiliquidas por dla 
3.4-lnf9cclon•• de vi•• urtnartaa: 
-SINTOMÁTICAS: 
Tres o mas de los siguientes criterios: 
Signos clinicos y síntomas de IVU: dolor en flancos, percusión dolorosa delallngulo 
costovertebral. dolor suprapúbico, disuria, sensación de quemadura, urgencia, frecuencia 
aumentada, calosfrlo. fiebre o diatermia y orina turbia. Con o sin los siguientes hallazgos de 
urocultivo. 
Chorro medio: Muestra tomada con previa asepsia, mayor de 50.000 UFC/ml (una muestra) 
Cateterismo: Más de 50,000 UFC/ml (una muestra) 
Punción suprapúbica: Cualquier crecimiento es diagnóstico. 
El alalamlento de un nuevo microorganismo en uroc:ultivo - dlagn6etlco de un 
nuevo eplaodlo de 1nr.cclón urlnarta. 
ASINTOMÁTICO: 
Pacientes asintomáticos, con sedimento urinario (1 O o malla leucocitos por campo) malla 
cualquiera de los siguientes datos: 

1. Chorro medio; Muestra tomada con previa asepsia mayor de 50,000 UFC/ml (una 
muestra) 

2. Cateterismo: Mayor de 50,000 UFC (una muestra) 
3. Punción suprapubica; Cualquier crecimiento es significativo. 

1 TE.SIS CON 
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En Caso de sonda Foley: 
Cuando se decide instalar una sonda Foley, idealmente debe tomarse urocultivo al momento 
de la instalación, cada cinco dlas durante su permanencia y al momento del retiro. En estas 
condiciones se considera IVU relacionada con sonda foley con urocultivo inicial negativo. 

1. Sintomética: de acuerdo con los criterios de sintométicos: Mayor de 50,000 UFC/ml 
(una muestra) 

2. Asintomética; (ver criterios de asintomaricas): 
Mayor de 50,000 UFC/ml (dos muestras). 

INFECCION DE VIAS URINARIAS POR CANDIDA: 
Dos muestras consecutivas; si se tiene sonda de Foley, deberé retirarse y tomarse una 
nueva muestra con: 
Adultos;> 50,000 UFC 
Ninos >10,000 UFC 
La presencia de seudohifas en el sedimento urinario es diagnóstico de IVU por Candida. 
3.5-lnfecclon- del slswma nervioso central: 
ENCEFALITIS: 
Paciente con alteraciones del edo de conciencia con dos o más de· los siguientes criterios: 

1. Fiebre, hipotermia o diatermia. 
2. cefalea 
3. Alteración en el estado de onciencia 
4. otros signos neurológicos 
5. Respuesta clinica a tratamiento antiviral 
6. Trazo de EEG, TAC de craneo o RM, compatibles. 

M6• de uno de loe slgulen ... : 
1. Citoquimico del LCR compatible con el diégnostico. 
2. Microorganismo identif"icado en el LCR o tejido cerebral. 

ABSCESO EPIDURAL O SUBDURAL: 
Tre• o m6s de lo• slgulenwe crlt8rlos: 

1. Fiebre, hipotermia o distermia. 
2. Cefalea. 
3. Alteración en el estado de conciencia. 
4. Otros signos neurológicos (focalización) 
5. Respuesta cllnica a tratamiento o antimicrobiano emplrico. 

Más de Uno de los siguientes: 
1. Hallazgo de colección subdural o epidural en estudios de imagen. 
2. Datos de colección purulenta subdural o epldural por cirugla. 
3. Comprobación histopatológica de infección epi o subdural. 

MENINGITIS: 
Con dos d• las eigulen ... manlfeetaclon-: 

1. Fiebre, hipotermia o diatermia. 
2. Signos de irritaci6n meninges. 
3. Signos de dano neurológico. 

Con uno o m6e de los alguien.._ datoe: 
1. Examen citoqulmico de LCR compatible 
2. Microorganismo identificado en la tinción de Gram de LCR. 
3. Germen identificado en cultivo de LCR. 
4. Hemocultivo positivo. 

TESIS CON IS 



Coaglutinaci6n positiva en LCR. 
VENTRICULITIS: 
En pacientes con sistemas de derivación de LCR por hidrocefalia, re requieren para el 
diagnostico dos o más de los siguientes datos: 

1. Fiebre(>38°C) 
2. Disfunción del sistema de derivación de LCR (cerrado) 
3. Celulitis en el trayecto del catéter del sistema de derivación de LCR. 
4. Signos de hipertensión endocraneana. 

M6• de uno de loa alguien.._: 
1. LCR ventricular turbio con tinci6n de Gram positiva para microorganismos en LCR. 
2. Identificación del microorganismo por cultivo de LCR. 

3.8-lnt.cclonea ocula ... 
CONJUNTIVITIS: 
Do• o m6a de loa algul•n- crtt8rtoa: 

1. Exudado purulento. 
2. Dolor o enrojecimiento local. 
3. Identificación del agente por citologla o cultivo. 

3.7-lnt.cclón de la piel y .. Jldoa blando• 
INFECCIONES DE LA PIEL. 

1. Drenaje purulento,pustulas, veslculas o furúnculo, con dos o más de los siguientes 
criterios: 

2. Dolor espontáneo o a la palpación. 
3. Inflamación. 
4. Rubor 
5. Calor. 
6. Organismo aislado por cultivo aspirado o drenaje de la lesión. 

INFECCIONES DE TEJIDOS BLANDOS: 
1. Fascitis necrosante, gangrena infecciosa. celulitis, moisitis y linfadenitis. 
2. Con tres o más de los siguientes criterios: 
3. Dolor localizado espontáneo o a la palpación. 
4. Inflamación. 
5. Calor. 
6. Rubor, palidez o zonas violáceas. 
7. Crepitación. 
8. Necrosis de Tejidos. 
9. Trayectos linfanglticos. 
10.0rganismo aislado del sitio afectado. 
11. Drenaje purulento. 
12.Absceso o datos de infección durante la intervención quirúrgica por examen 

histopatol6gico. 
3.8-S.c .. remla•: 
El diagnostico se establece en un paciente con fiebre.hipotermia, o diatermia con hemocultivo 
positivo. en ausencia de focalizaci6n infecciosa. Este diagnóstico tambien puede dar.e aun 
en pacientes con menos de 48 hrs de estancia hospitalaria si sa les realizan procedimientos 
diagnosticoa invasivos o reciben terapeutica intravascular. En pacientes que desarrollan 
slntomas. después de 72 hrs del egreso. no sa considerarall bacteremia hospitalaria. En caso 
de un aislamiento de un bacilo grampositivo o estafilococo coagulasa negativo, puede 
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considerarse bacteremla se se cuenta con dos o más criterios cllnicos y la respuesta -
adecuada: 

1. Alteraciones hemodlnémicas 
2. Trastornos ~piratorios 
3. Leucocitosis o leucopenia no inducida por férmacos 
4. Alteraciones de la coagulación (incluyendo trombocitopenia) 
5. Aislamiento del mismo germen en otro sitio anatómico. 

BACTEREMIA PRIMARIA 
Se define como la Identificación en hemocultivo de un microorganismo en pacientes 
hospitalizados o dentro de los primeros tr- dias posteriores al egreso, con manifestaciones 
cllnlcas de infección y en quienes no - posible identificar un foco infeccioso que explique los 
slntomas. 
BACTEREMIA SECUNDARIA: 
Es aquella que se presenta con slntomas de infección localizados a cualquier nivel, con 
hemocultivo positivo. Se incluyen aqul las canclidemias, y las bacteremlas secundarias a 
procedimientos invasivos tales como la angiografla coronaria, colecistectomlas, hemodiéllsis, 
cistoscopias y colangiografl-. En caso de contar con la ldentificaei6n del microorganismo del 
sitio primario, debe ser el mismo que el encontrado en la sangre. En pacientes que egresan 
con slntomas de infección hospitalaria y desarrollan bacteremia secundaria, esta deberé 
considerarse nosocomial, independientemente del tiempo del egreso. 
BACTEREMIA NO DEMOSTRADA EN NlfilOS (ANTES SEPSIS) 
Pacientes con f"iebre , hipotermia o distermia mas uno o més de los siguientes datos: 
1. Taquipnea o apnea. 
2. Taquicardia 
3. Calosfrlo 
4. Cualquiera de las siguientes caracterlsticas: 

a. Leucocitosis o leucopenia 
b. Relación bandas/neutrófilos >0.15 
c. Trombocitopenia < 100,000 
d. Respuesta a tratamiento antimicrobiano. 

BACTEREMIA RELACIONADA CON LINEAS Y TERAPEUTICA INTRAVASCULAR: 
Hemoculttvo poeltivo con dos o mu de 1- alguien ... crt•rtos: 

1. Relación temporal entre la administración de la terapéutica intravascular y la aparición 
de manifestaciones cllnicas. 

2. Ausencia de foco evidente. 
3. Identificación de contaminación de cateter o soluciones endovenosas. 
4. Desaparición de signos y slntomas al retirar cateter o la solucion sospechosa. 
5. Cultivo de punta de cateter con >15 UFC. 

3.9-lnfecclon- en altlo de inaercl6n de ca .... r. túnel o puerto aubcuUineo: 
Con d- o méa de los alguien ... criterios: 

1. Calor edema, rubor, dolor. 
2. Drenaje purulento del sitio de entrada del cat6ter o del material purulento. 
3. Cultivo positivo del sitio de inserción, trayecto o puerto del cateter. 

,·. 
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Si se demuestra bacteremia, deberén anotarse dos episodios de infección 
nosocomial. 
3.10-Flebltls: 
Dolor calor o eritema en una vena invadido, de més de 48 hrs de evolución, 
acompanados de cualquiera de los siguientes datos: 

1. Pus 
2. Cultivo positivo 
3. Persistencia de slntomas, més de 48 hhrs depues de retirar el acceso vascular. 

3.11-lnfecclone9 de herida qulrúrglc.: 
Para definir el tipo de infección postquirúrgica, debe tomarse en cuenta el tipo de herida 
de acuerdo con la clasificación de Academia Americana de Cirujanos. 

1. Limpia 
2. Limpia contaminada 
3. Contaminada 
4. sucia o infectada 

INFECCION DE HERIDA QUIRÚRGICA INCISIONAL SUPERFICIAL: 
Es aquella que ocurre en el sitio de la incisión dentro de los 30 dias posteriores a la 
operación y que solamente abarca la piel y tejido celular subcutáneo del sitio de la incisión. 
Con uno o méa de loe slgulan ... crffarloe: 
1. Drenaje purulento de la incisión superf"ICial. 
2. Cultivo positivo de la secreción o del tejido obtenido en forma aséptica de la insici6n. 
3. Presencia de por lo menos un signo o slntoma de infección con cultivo positivo. 
4. Herida que el cirujano deliberadamente abre (con cultivo pasivo) o juzga cllnicamente 

infectada para la cual se administran antibióticos. 
INFECCION DE HERIDA QUIRÚRGICA INCISIONAL PROFUNDA: 
Es aquella que ocurre en el sitio de la incisión quirúrgica y que abarca la fascia y el m"8culo 
que se produce en los primeros 30 días posteriores a la operación si no se coloeó Implante o 
dentro del primer ano si se colocó implante. 

1. Secreción purulenta del drenaje colocado por debajo de la aponeurosis 
2. Una incisión profunda con dehiscencia o que deliberadamente es abierta por el 

cirujano, acompanada de fiebre y/o dolor local. 
3. Presencia de absceso o cualquier dato de infección observada durante los 

procedimientos diagnósticos o quirúrgicos . 
4. Diagnóstico de infección por el cirujano y/o administración de antibiótieo. 

PERITONITIS NO QUIRÚRGICA: 
El diagnóstico se realiza tomando en cuenta los antecedentes de diálisis peritoneal, el 
antecedente de peritonitis de origen espontáneo o paracentesis diagnóstica. Con dos o milis 
criterios diagnosticas: 

1. Dolor abdominal 
2. Cuenta de leucocitos en el liquido peritoneal >100/mm3 
3. Tincion de Gram positiva en el liquido peritoneal. 
4. Pus en cavidad peritoneal. 
5. Cultivo positivo en liquido peritoneal 
6. Datos de infección, inlflamacion y material purulento en el sitio de inserci6n del cal6ler 

pata dil!tlisis peritoneal continua ambulatoria. 



3.12-ln'9ccl6n traemltld• por produclDe hum•n- lnduelrlellzed- (de origen 
-ngulneo) o por lnjerlDe u drgen- traneplen .. doe: 
Idealmente documentarse la infección en la fuente del injerto o traanplante o en receptores 
de otros organos del mismo donante. En caso de productos industrializados , confinar lote y/o 
periodo de exposición. 
3.13-Enf9nnedadee ... n .. mAtlce•: 
Idealmente, el diagnóstico se sospecha con base en el antecedente epidemiológico 
hospitalario, cuadro clínico, con confirmación serológica, como criterio obíogado se requiere la 
presencia del exantema o enantema caracterizado de cada entidad. 
VARICELA: 
Presencia de mlllculas. plllpulas, veslculas y pústulas en diferentes estadios, milis uno de 
los siguientes hallazgos: 

1. Antecedente de contacto hospitalario tomando en cuenta el periodo de incubación de 
14 a 21 dias. 

2. Fiebre y/o manifestaciones cllnicas de infección respiratoria alta. 
3. Presencia de mlllculas, pépulas, veslculas y pústulas en diferentes estadios. 
4. Prueba de Tzank positiva en lesiones vesiculares. 

SARAMPION: 
Exantema maculopapular cefalocaudal confluente con cambio de coloración alrededor 
del quinto día y descamación fina, més uno de los siguientes datos: 

1. Antecedente de contacto hospitalario tomando en cuenta el periodo de incubación de 
10 a 14 dlas. 

2. Fiebre, malestar general, conjuntivitis y coriza. 
3. Complicaciones a otros niveles. 
4. Enantema caracterlstlco. 

RUBÉOLA: 
Exantema maculopapular no confluente de inicio en la cara y distribución cefalocaudal de 
color rosado, con duración promedio de tres días milis uno de los siguientes hallazgos: 

1. Antecedente de contacto hospitalario tomando en cuenta el periodo de incubaci6n de 
14 a 21 dlas. 

2. Fiebre, malestar general, cuadro catarral, adenopatla retroauricular dolorosa. 
3. Complicaciones a otros niveles poco frecuentes, a excepción de pacientes 

adolescentes o adultos jóvenes en quienes las manifestaciones clínicas son mllls 
intensas. 

4. Enantema caracterlstico 
3.14-Fiebre P-topen1torl•: 
Fiebre que persiste més de 48 hrs después de la operación en la que no se comprueba 
foco infeccioso y recibe tratamiento antimicrobiano. 
3.15-0tra• ln'9ccion-: 
Tuberculosis 
Otras enfermedades. 
3.11S..ProcecHmlentoe Y Opereclonee 
1. Cirugia que requiera anestesia general 
2. Traqueostomia 
3. Derivación de liquido cefalorraquídeo 
4. Cateterizaci6n vesical 
5. Alimentación parenteral 
6. Asistencia respiratoria ·---·-·===:--------... 
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7. Heridas espediales o ulceras de decubito. 
8. Arteriografla 
9. Mielografia 
10.Prótesis valvular (cateterismo cardiaco) 
11.Procedimientos diagnósticos invasivos, canulación de la via biliar. 
12. Pacientes internados durante tres o más semanas. 
13. Venodisección. 

FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO: 
Este estudio es realizable ya que desde el reporte del primer caso de VIH/SIOA en este hospital 
se ha seguido a los pacientes en la mayoría de sus hospitalizaciones, se tiene registro de los 
tratamientos asi como del tiempo de administración . Se cuenta además, con el expediente 
cllnico institucional, con un expediente de la consulta externa en donde se lleva los registros de 
los pacientes. 

ASPECTOS ETICOS y FINANCIEROS: 
Este estudio se considera ético ya que es un estudio observacional en el cual se compara la 
evolución de los pacientes con infección por el VIHISIOA de acuerdo a tratamiento (1, 2, 3 ó 4 
drogas antirretrovirales) (los disponibles o existentes) o sin tratamiento (que no exiatia en esos 
momentos) y su asociación con la frecuencia de infecciones nosocomiales durante sus 
hospitalizaciones de acuerdo a las normas de la COC y NOM SSA. 
El aspecto financiero no se contempló debido a que es un estudio que se ba- en la observaci6n 
y revisión de los expedientes de los pacientes durante su tratamiento en la Clinica de 
Inmunodeficiencias (CLINOI) y como parte del programa de vigilancia de infecciones 
nosocomiales del Departamento de Epidemiologla 

RESULTADOS: 

Se estudiaron a todos los pacientes del CLINDI de 1986 a diciembre del 2000 siendo 230 
pacientes de los cuales 210 cumpllan con los criterios de inclusión, encontrándose que 122 
eran ninas y 88 ninos, con un rango de edad de 6 meses hasta los 21 anos con una edad 
promedio de 6 anos 3 meses. La gran mayorla positiva para VIH por transmisión vertical (184) 
mientras que por transfusión de derivado sangulneo fueron solo 26 niftos secundariOS a 
enfermedades como Hemofilia y/o procectimientos quirúrgicos La mayorla de la población era 
originaria del D. F con 91 ninos y en segundo lugar el Edo. de M6xico con 67ninos,seguidos por 
los estados de : Morelos 8 ninos, Puebla 7 ninos, Guanajuato 6 ninos, Guerrero 5 ninos. Oaxaca 
5 ninos, Chiapas 3 ninos, Veracruz 3 ninos, Michoacán 3 ninos . .Jalisco 2 niftos, Tlaxcata 2 
ninos, Sinaloa 3, Hidalgo 1. Tamaulipas 1, Tabasco 1 , Campeche 1 y Quintana Roo .De estos 
ninos, 20 pacientes nunca tuvieron manejo antirretroviral, mientras que 181 pacientes tuvieron 
algún esquema antiretroyiral. Se observo que en el grupo sin manejo antirretroviral 
predominaron las ninas 13 contra 7 ninos, al igual que en el grupo con manejo antirretroviral 
fueron 73 ninos contra 109 ninas. 

20 



T•- 1: -- con VIH/SIDA __ ,,,,,.,,IO ---• ,.... __ m_y __ 
de'11H18•1-. 

Sin Tratamiento Monoterapia Doble-terapia Triple - Cuadruple-
tara-¡.., tara ..... • 

Número 20 68 43 29 41 
nACientes 
Paciente-Meses 196 1373 764 413 349 
de ~uimiento 

De los pacientes con Dx de VIH se encontró que los pacientes sin manejo antirretroviral tuvieron 
(Riesgo relativo (RR]) 2.69 veces más de infecciones nosocomiales que los pacientes con 
manejo antiretroviral(p= 0.03) (IC 95% 1. 1O<6.60)). Los pacientes sin tratamiento comparado con 
monoterapia tuvieron un riesgo relativo de 1.8 (p=0.18) (IC 95% 0.56<9.33)), en comparación a 
los de doble manejo un RR 1.91 (p=0.16) (IC95%0.93<3.91) contra los de triple terapia RR 1.96 
(p=0.079) (IC95%1.07<3.62) y los de cuádruple terapia RR 2.46 (p=0.025 (IC95% 1.32<4.58)) 
Tabla 2. 

T•- :l: _,__con VIH/SIDA, -- - _ ,_,,_ no90COml•I ---- ,.__sin 
m•...Jn ant/nWlll'Ovl,.I c:onria lo8 dHW'Wn,_ ...,.,.,,,.. 

____ ,,,,.,_ 
Con Tratamiento Monoterapia Doble terapia Triple terapia ~~ple 
ARV en OAneral 

Rle'!IUJ.O relativo 2.69 1.8 1.91 1.96 2.46 
Chi Cuadrada 4.53 - - - -
Valor de o 0.03 - - - -

Prueba Exacta - 0.28 0.14 0.01 0.071 
de Fisher to \ . Valor de p menor o igual a 0.05 

Al hacer un análisis tomando en cuenta el factor tiempo de exposición, los pacientes sin 
tratamiento ARV tuvieron una incidencia de 25.51 casos de infección nosocomial por 1000 
dlas/paciente, comparado con los 5.8 casos de infección nosocomial por 1000 dlas/paclentes 
en el grupo con tratamiento ARV. (Ver tabla 3)La sepsis ocupó el primer lugar de incidencia en 
los pacientes con tratamiento antirretroviral, con 2.75 casos por 1000 pacientes /dla. La infec:clón 
nosocomial en común fue la bronconeumonla ocupando el primer lugar de infecciones en los 
pacientes sin tratamiento y el 2º lugar en los pacientes con manejo antirretroviral. En cuanto a la 
bronconeumonla nosocomial los pacientes sin tratamiento tuvieron una incidencia de 15.30 
casos por 1000 días/paciente contra los 2.4 casos de bronconeumonla nosocomial por 1000 
días/paciente con manejo antirretroviral. Sólo un caso de varicela nosocomial se detectó y fue 
en el grupo de los pacientes sin tratamientoARV. 

Ta-3. lncldencladet-.:-.,___,_, ___ conVIWSIDA --·-·--
Sin Tratamiento 

No Incidencia 

Bronconeumonfa 3 (15.30 
Seosis o o 
GEPI 1 (5.10 
Absceso o o 
Varicela 1 (5.10\ 
Total 5 125.511 . Drnsid•d de l11cklcnda. 1000 dlas/pacieetc 

Tratamiento Monolerapia 
antirTetroviral 
No Incidencia No Incidencia 

7 !2.40 3 2.18) 
8 !2.75• 5 •3.60) 
1 (0.34• o 
1 (0.34) 1 !0.721 
o o o o 
17 (5.81 9 (6.55\ 

TESIS CON 
~;!-:>.~,· .~ ... ~'E O~ICEN 

Cldldruple _..... 

No lncidenda 

1 •2.811) 
1 2.811) 
o o 
o o 
o o 
2 !5.7\ 

21 



Los grupos de edad con más infecciones nosocomiales se observo que fueron los escolares 
con 8 casos, seguido de los preescolares 5 casos, lactantes mayores 3 casos y adolescentes 
1 caso, no presentando casos en Recién nacidos ni en lactantes menores 

Tabla"· Infeccione• na.ocoml•les en paclentea con VIH/SIDA con tratamiento 
anflrrerrovln1t nar- de edad. 

Gruoos de edad EDisodios Tasadea...,..,ue 
Reci«!tn nacido o 0% 
L. menor o 0% 
L. mavor 3 17% 
Preescolar 5 29% 
Escolar 8 47% 
Adolescente 1 5.8% 

Los Pacientes sin tratamiento ARV cursaron con un total de 443 dlas de hospitalizaciones con 
una incidencia de 11.25 infecciones nosocomiales por cada 1000 dlas/ hospitalización, siendo 
más alta la incidencia comparada con pacientes . con tratamiento con 1573 dlas de 
hospitalización con una incidencia de 10.75 infecciones nosocomiales por 1000 
dlas/hospitalización, con un promedio de 22.15 dias hospitalizados en pacientes sin tratamiento 
antirretroviral, versus 8.6 dlas de hospitalización en pacientes con manejo antirretroviral. 

Table 5: tncldencle - lnfecclon- noaocoml•- - pee- con VIH/SIDA ,._ -· - _.,.,,.,16aclón 
Sin Tratamiento ARV Con tratamiento ARV 

Num Pacientes 20 181 
Número de dfas 443 1573 
Número de dfas hosnital I Daciente 22.15 8.6 
lncidencta infección 11.25 10.75 
nosocomiaV1 OOOdfas hosoital . lnctdrnda 1000 dfa!l/hospilallz9ción 

Se encontró que los pacientes expuestos a tratamiento ARV tienen 15% menos de riesgo de 
infección nosocomial, asl como los pacientes con monoterapia tienen 13 % menos de riesgo de 
infección nosocomial que los no expuestos a antiretroviral, en los de doble terapia el 15% menos 
de riesgo, en Jos de triple el 18º/o menos de riesgo y en los de cuádruple 20% menos de riesgo 
de infección nosocomial (diferencia de incidencias acumuladas). En general los pacientes 
expuestos a tratamiento antiretroviral tuvieron 22% menos infecciones nosocomiales que los no 
expuestos a medicamentos ARV, es decir que no recibieron tratamiento (densidad de 
incidencia). De el grupo con tratamiento antirretroviral se calculo el porcentaje de riesgo 
atribuible encontrando que el 61.5% de las infecciones nosocomiales se evitaron en los 
pacientes con tratamiento ARV gracias a el uso de algún antirretroviral. Finalmente. por 100 
ninos no expuestos a tratamiento ARV habrá 14 ninos más con infección nosocon1ial 
anualmente(Diferencia de densidad de incidencias). · 
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NÚMERO DE DIAIS I HOSPn'AUZACION DE PACIENTES CON -A DE 
ACUERDO ATRAT-NTO-V. 

Numero de dias hospitalizados 

r 

:r:ISin Tratamiento 

Ea Con 
tratamiento 
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INFECCIONES NOSOCOlllllALES EN PACIENTES CON VIHISIDA SIN 
TRATAMIENTO ARV. 

[_ O ::o~~neurrM>nia 
--- -- ----------------, 

BIGEPI a varicela 

INFECCIONES NOSOCOllllALES EN PACIENTES CON VIHJSIDA CON -E.10 
ANT~RETROVIRAL 

TESíS CON 24 



INFECCION NOSOCOMIAL POR GRUPOS DE EDAD EN PACIENTES CON 
VIH/SIDA CON TRATAMIENTO ARV. 

EJ Recien nacjdo 

•L. menor 

BL. mayor 
1 

D Preescola:_j 
{i:;:)Escolar 

[J Adolescente 

TESIS CON 
FALLA DE OEIGEN ----
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INCIDENCIA DE INFECCION NOSOC~L EN PACIENTES CON VIHISIDA 
CON Y SWll TRATAllmENTO POR 1-D1AS1 IHOSPITALIZACION. 

¡-Ó-;;;.!;.;rt..mlento 

•con tratamiento 

TESIS CON 
_Ef~~~/~ DE Or(IGEi\J 

, 
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COMPARACION DE INFECCIONES NOSOCOlllALES EN N!fk>S Y ADULTOS CON 
VIHISIOA EN TRAT-IENTO ARV. 

50%------r-c-
45% -

r::;JSepsis 

El Bronconeumonla 

0% CJGEPI 

•tVU 

¡U Infecciones De Herida 
L ax. 

¡-- --- ---- ----- --N_~c:>_~ _ _:_:=1-= ADUL TO_S ___ _ 
¡!.=J~~J>_S_i~- _ 47% ____ j 36% 
ill';j~r~r>_C()llE!LI_ITI()~ 41% ___ j __ 18.40% 
:CJ GEPI 6% ___j 0% 
tmilvu- º 1 30.50% 
t['ª.--1l1tecci~l1-;.;o;-· 6% 1 2.00% 

__ !:f.~rida Qx. 

TESIS CON 
F'AI r ,, r)¡··· or·--·Err - JU.!'.!. L- .!i _-\.tli. \l 
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DISCUSIÓN: 

Los ninos con VIH/SIDA a igual que otros ninos con algún tipo de inmunocompromiso se 
encuentran con un mayor riesgo de adquirir una infección nosocomial. Afortunadamente el 
advenimiento de la terapia antirretroviral ha venido a tener un cambio favorable en el estado 
clfnico (morbilidad) y mortalidad. El objetivo de este estudio es describir el impacto de la terapia 
ARV en la incidencia de las infecciones nosocomiales . 

En nuestro estudio encontramos que los ninos con VIH/SIDA sin tratamiento antirretroviral 
cursaron con más infecciones nosocomiales que los ninos con algún esquema de tratamiento 
antirretroviral. Este efecto se probablemente secundario a que los niftos que tuvieron la 
oportunidad de recibir un esquema antinetroviral lograron mejorar su estado inmunológico • tener 
menos hospitalizaciones y por lo tanto menor exposición a los riesgos Inherentes a una infección 
nosocomial. Si bien no tenemos un estudio de referencia en ninos con VIH, salvo algunos 
estudios realizados en adultos, es indudable que existe un impacto favorable. 

En la literatura se encontró que la incidencia de infecciones nosocomiales en adultos fue de 3.6 
por 1000 pacientes I dlas comparado a nuestro estudio que encontró en ninos una Incidencia de 
5. 7 por 1000 pacientes I dlas con tratamiento, ast tambi6n se encontró que la principal causa de 

infección nosocomial en pacientes con tratamiento tanto adultos como ninos fue la sepsis; 
siendo las bronconeumonias la tercera causa de infección nosocomial en adultos y la segunda 
en ninos, en tanto las infecciones de heridas quirúrgicas se encontraron porcentajes parecidos 
en ambos grupos de edad (tabla 6) (1). 

Tabl• 8. Compe,..,;lón d9 lnfecclonea ~ocomle,.. entnt nltto. y .ilu~ con VIHISIDA con ,,..,_,.lento 
ARV. 

Nt-s ADULTOS .. _ .. 
47% :M% 

Bronconeurnonla 41% 18A% 
GEPI 8% -IVU o :S0.5% 
lnfecclon- de S% Z.0% 
herid• ax. 

Por otra parte en un estudio en adultos ª!" el Cook County Hospital de Chicago lllinois USA, se 
encontró una incidencia de 24 infecciones noaocomiales por 1000 dlas de hospitalizaci6n, 
siendo mayor que el nuestro de 10.25 por 1000 dla• de hospitalización en pacientes con 
tratamiento y 11.75 por 1000 dlas hospitalización en ninos sin tratamiento. adem•s que para 
ellos las principales causas de infección nosocomial fue diarrea, bacteñemia primaria (8ePSia) e 
IVU (21). · 

TES1S CON 
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Al analizar a los ninos con VIH/SIDA que presentaron una infección nosocomial, el grupo de 
edad más afectado fue el escolar lo cual es diferente a lo observado en ninos sin VIH. En un 
estudio realizado en nuestro hospital ( 23 ) se detecto que las Infecciones nosocorniales 
predominan en los recién nacidos situación que en el caso de los nlnos con VIH no se presenta 
debido entre otras cosas a que las manifestaciones cllnicas-inmunológicas se presentan en 
forma mas tardla habitualmente despu6s de los 6 meses . En relación al tipo de infecciones 
nosocomiales encontrado, se detecto similitudes pues las sepsis y BNM fueron las 
predominantes , lo cual es el reflejo del riesgo hacia estas Infecciones nosocomiales que tienen 
los ninos en general secundarios a los padecimientos de base asl como al uso de 
procedimientos invasivos tales como los catéteres intravasculares • -ntiladores ,etc(tabla 7). 

T•bl• 7. Comparac/On - ln'9cctonea noaocoml•--- dfl - en paclan- con VIH/SIOA con 
tratanr,.nfO ARV u nlll- Sanoa. 

Ninos con VIH/SIDA NinosSANOS 
Grullos de edad Tasa de a• .... ue Tasadea•--ue 
Recién nacido 0% 71.6% 
L. menor 0% 23.7% 
L. mavor 17% 5.1% 
Preescolar 29% 8.6% 
Escolar 47% 4.9% 
Adolescente 5.8% 6.7% 

Los ninos con esquemas de terapia antirretroviral actual ( triple y cuádruple ) han tenido una 
respuesta tal que actualmente es rara la vez en que requieren ser hospitalizados y por lo tanto el 
riesgo de adquirir una infección nosocomial se ha reducido sustancialmente. Es indudable que 
el impacto desde el punto de vista costo-beneficio-calidad de vida se ha reflejado desde el 
advenimiento de las terapias antirretrovirales de alta eficacia como son los esquema triples y 
cuádruples , siendo un ejemplo de lo anterior el impacto en esta disminución de las infecciones 
nosocomiales en ninos con VIH/SIDA. 

Los resultados en este estudio se encontraron parecidos a la literatura reportada en adultos con 
VIH/SIDA y que están bajo tratamiento antirretroviral, lo cual puede deberse entre otras cosas a 
ser inmunocomprometidos, susceptibilidad a las mismas infecciones nosocomiales y sobretodo a 
recibir igualmente esquemas antirretrovirales semejantes que ha llevado a una estandarización 
en el control y manejo de los pacientes de acuerdo a normas internacionales, y su manejo 
multidisciplinario que al inicio de esta enfennedad aun no se tanfa, tal corno la creación de un 
centro de consulta exclusivo para ninos con VIH/SIDA . Sin embargo se requiere de un anélisis 
más detallado y dirigido para poder responder a este hallazgo 

CONCLUSIONES: 

o Los pacientes con VIH/ SIDA, se han visto beneficiados con el advenimiento de la terapia 
antirretroviral en la disminución de las infecciones nosocomiales, 

o las infecciones nosocomiales si bien han disminuido, continúan siendo una importante causa 
de complicación hospitalaria , siendo la principal cau- de infección nosocomial la sepsis, y 
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en segundo lugar la bronconeumonla, no observándose gran diferencia en los pacientes 
pediátricos comparado con los estudios en adultos. 

o Serfa importante llevar a cabo un análisis multivariado para tomar en cuenta variables tan 
importantes como son las cuentas de C04, carga viral ademllls del tiempo de estancia 
hospitalaria y el tratamiento antirretroviral ajustado. 

o Consideramos importante el continuar estudios de ninos con VIH/SIDA con manejo 
antirretroviral con tres o mas drogas. manteniendo un control en los niveles de C04 y de 
carga viral, vigilando en forma mas estrecha a estos pacientes, para poder conocer a largo 
tiempo la sobrevida y la calidad de vida de estos pacientes asl como sus complicaciones 
dentro de las cuales se encontrarlan las infecciones nosocomiales. 
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