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INTRODUCCION

Definicién del problema
El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) representa la etapa mas severa y letal del

espectro clinico de la infeccién por el virus de {a 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 fos nifos inmunocomprometidos inciuyendo
los niftos con VIH/SIDA, son las infi jones nosocomiak Sin embargo, no existen estudios que
hayan evaluado el impacto en nuestra poblacion; por lo tanto, es importante realizar un estudio
en ninos con infeccion por el VIH para conocer su evoluciéon 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 repercusion (1,2).

ANTECEDENTES
El conocimiento concerniente a la patogénesis de la infeccion por el ViH y su manejo clinico ha

evolucionado rapidamente desde que emergi® en forma globat en la poblacién humana hace 2
décadas. Los clinicos han experimentado la transformacion de una enfermedad con alta
mortalidad a una en la cual los principios de enfermedad crénica ahora dominan. A pesar de que
ha habido mejoria en el efecto de la transmisién 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. AUn en los paises en desarrollo, los avances
terapeuticos permanecen como regimenes complejos que parecieran necesarios para un

resultado clinico éptimo (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 aflos y que al afio
corresponden a 620,000 nuevos casos de niftos infectados, por lo que se estima que cerca de
1.3 millones de nifios se encuentran viviendo con el VIH. Ademas, el 80% (13000) de los nuevos
casos ocurren en el grupo de edad entre los 15-49 afios de edad y de estos, el 50% son mujeres
en edad reproductiva con las implicaciones que conlleva en relacién a la transmisién perinatal
en los nifios. Por otra parte, cerca de 500,000 ninos murieron durante el affo 2000 a causa del
SIDA con un total acumuiado de 3.8 millones de muertes atribuidas a esta enfermedad (4,5-7).

En México, existen actualmente cerca de 48,000 casos acumulados reportados hasta finales del
2000, de ios cuales el 2.5% corresponden a menores de 14 afios. El primer caso en nifios se
reporté en noviembre de 1986 (adquirido por transfusién sanguinea) en el Hospital infantil de
México. Desde entonces, se han notificado 1,200 casos acumulados de SIDA pediatrico,
estimandose que cerca de ia 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 infecci6n de los niftos con VIH:

1. El advenimiento de numerosos y potentes agentes antirretrovirales y

2. La cuantificacion del virus en sangre.
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La evidencia dramatica del estado dinamico de ia replicacion viral y la regresion de ia célula
blanco fue primeramente demostrada en adultos tratados con inhibidores de la transcriptasa
reversa analogos nucledsidos ({TRAN) y los inhibidores de |a proteasa (IP). Se calcula que
aproximadamente 10 billones de viriones se producen diariamente (con una vida media
plasmatica de 8 horas) en individuos con niveles plasmaticos 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 estan indicados en practicamente todos los nifios infectados. En
el inicio de la epidemia por ViIH en poblacién pediatrica, los primeros medicamentos utilizados
fueron los ITRAN conocidos como zidovudine o didanosine como monoterapia. Estos
medicamentos mostraron iniciaimente un efecto benéfico pero pronto se observé la presencia de
mutaciones genédticas que condicionaban resistencia al agente antirretroviral utilizado. Ello
condicion6 la basqueda de nuevas alternativas como la terapia combinada con dos analogos de
nucledsidos y finaimente. la utilizacion de terapia con tres o mas medicamentos como el
esquema de tratamiento conocido como terapia antirretrovitat altamente activa (TARAA) (3,10).

La alta tasa de replicacién viral esta asociada con la implementacion de regimenes terapéuticos,
debido a que la destrucciéon de las células blanco es permisiva y la carga viral tiene capacidad de
evolucién a través de la mutacion y recombinacion. La mutacion del VIH es el resultado de
errores inducidos en el genoma viral durante ia replicacion, una clave en el ciclo de vida viral es
{a enzima transcriptasa reversa (TR) del virion en el DNA, que es una polimerasa que tiene uno
de fos mas altos rangos de error, uno en cada 10,000 nucledtidos y debido a que el genoma del
VIH es de aproximadamente 10,000 nuciedétidos, cada virién tiene en promedio una mutacion.
Esto resuita en una amplia variedad de cuasiespecies o vafiantes virales, muchas de las cuales
son defectuosas e incapaces de producir infeccion, 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 invasivos (colocacion de catéteres intravasculares,
ventilacidn mecdénica, etc) pero particutarmente por el grado de inmunosupresion; sin embargo,
con ef advenimiento de la terapia antirretroviral se ha observado un incremento en ia sobrevida
y un mejoramiento en la calidad de vida, lo que repercute directamente en una disminucion del
numero de hospitalizaciones y por lo tanto, de las infecciones adquiridas intrahospitalariamente.
La vigilancia, control y prevencion de las infi iones nosocomial se han convertido en los
objetivos fundamentales de la epidemiologia hospitalaria, por su relaciéon directa con el
incremento de la morbimortalidad en los pacientes pediatricos, lo cual condiciona elevacion de
costos hospitalarios. La definicion de acuerdo al sistema de vigilancia de infecciones
nosocomiales del CDC (Center for Disease Controt and Prevention) de Atianta en los Estados
Unidos de Norteameérica y de la NOM-SSA2-026 se considera como infeccion nosocomial
aquélla condicion localizada o sistémica resultante de la presencia de un agente infeccioso ©
sus toxinas sin evidencia que la infeccion estuviese presente o incubandose al momento de la
admision hospitalaria; se estima en términos ger les que la inf ion debe ocurrir posterior a
las 48-72 hrs del ingreso hospitalario (11,12-14). -

Desde ia descripcion del agente etiologico (ViIH) de esta enfermedad por Lucke Montagnier del

Instituto Pasteur en Paris, Francia ,a inicios de la década de los afos 80, se ha continuado
investigando ampliamente acercade las ¢ isticas especificas de! VIH, vias de tranamision,
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medicamentos antirretrovirales y formas de resistencia; también han aparecido varias
clasificaciones y definiciones del diagnéstico.

El diagnostico de infeccion por el VIH en Pediatria ha sufrido diversas modificaciones y la ultima
revisidon fue publicada en 1994 por los CDC y se muestra en la siguiente tabla (15).

DIAGNOSTICO DE INFECCION POR ViH:
a) Nmo<1Bme.elaoodndﬁmd”m“mVlHMoMmummmlmwrﬂp
—~Tener resuftados positivos 2 determinaciones ssparadas (excluyendo sangre umbilical) de@ unoc o mas de los
siguientes exAmenes: Cultivo vlrll, PCR o Antigenco p 24

—Que cumpia criterios pars SIDA basado en is definicion de 1887

D) Un nifto >= 18 meses de edad nacido de una madre VIH positiva o ct z nifo i por Q!
hematologicos u otras formas conocidas de transmision, ef cual:
—Es itivo & a contra ViH ELISA examen confirmatorio STERN 8LO

—Que cumpia cualquier de los criterios de arriba mencionado.
DIAGNOSTICO DE EXPOSICH PERINATAL AL ViH (PREFILJO E)
Un nifo el cual no cumpla los criterios de amiba, pero:
-Es ViH seropositivo o ELISA y examen confirmatorio (Westemn Biot) y que es < 18 meses de edad a el tiempo del
examen.
—Que tengs un estado de anti AeCONOCKIO, jUe saa nacido de Mmadre con infeccidn ViHe.

DIAGNOSTICO: SEROCONVERTIDO o SERORREVERTOR (SR)

Un nifo el cual es nacido de una madre VIH positiva y el cual:
—Ha sido doeumanudo como VIH negativo (2 pfueb-. de ELISA negatives realizadas entre los 6 y 18 meses de edad O
con ELISA n después de los 18 meses de edad
—Que no t a nin, otra evidencia de infeccion laboratorio.

—Que no t a una condicion que defina SIDA.

La clasificacién de la infeccion por ef VIH se basa en criterios clinicos e inmunolégicos, como se
muestra en las siguientes tablas: (15)

I. Categoria Inmunolégica

Edad del Paclents
CD4 y % de CDe
< 12 meses 1-5 aflos 6-12 afios
No/mm3 (%) { No/mm3 (%) No/mm3 (%)
1.8in >1500 (=25) > 1000 (=25) > 500 (=25)
evidencia
1. Supresion 750 - (15-24) 500~ (15-24) 200- (1524)
moderada 1499 2999 499
2. Supresion <750 (<15) ‘<500 (<15) <200 (<15)
severa
Modificado de los COC 1994, Sistema de clasificacion para nifios con VIH menores de 13 affos, MMWR 1984 (NORR-12)

Pp 1-10.
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H. Categorias Clinicas

Categoria N: Asintomatico

Niffos sin signos o sintomas que se consideren secundarios a la infeccién por ViIH o que presenten
anicaments una de las siguientes condiciones snunciadas en {a iaA

Catepgorip A: Levemente sintomatico

Niflos con dos o mas de las siguientes condiciones, pero sin ninguna de las consideradas en las
categorias By C

Linfadenopatias (>0.5cm en mas de 2 sitios o bilateral en1 sitio)
Hepatomegalia

Esplenomegalia

Dermatitis

Parotiditis

Infeccién recurrente del tracto respiratorio superior (otitis media o sinusitis)

Catepgoria B: Moderamente sintomatico
Nifios que cursan con sintomatologia atribuible al VIHN diferente al de jas categoriss Ao C.

Anemia (Hb<8gr/dl), Neutropenia (<1000/mm3) y/o trombocitopenia (<100,000mm3) que
persisten por mas de 30 dias.

Presencia de un episodio de Meningitis Bacteriana, Neumonia o sepsis.

Presencia por mas de 2 meses de candidiasis orofaringea en niftos mayores de 6 meses.
Miocardiopatia

Infeccion por CMV que inicia en nifios menores de 1 mes de edad

Diarrea recurrente o crénica

Hepatitis

Estomatitis por Herpes Simple (HSV) o recurrente (< 2 episodios en un lap de 1 afio)
inicio de Bronquitis, Neumonitis o Esofagitis por HSV en menores de 1 mes de edad
Dos o mas episodios por Herpes Zoster o afectando mas de un dermatoma
Leiomiosarcoma

Neumonia Intersticial Linfoidea o compliejo de hiperplasia linfoidea pulmonar

Nefropatia

Nocardiosis

Fiebre persistente (mas de un mes)

Toxoplasmosis que inicia antes del mes de edad

Varicela complicada o diseminada

Categoria C: Sintomatologia Severa
infeccién bacteriana grave, multiple o recurrente (cuaiquier oombln.e-én d. por lo m.noo dos
epmodlos confirmada con cultive, en un periodo de dos afios) de N ingitis,
ir rti -lares. b onérg-nos intemos o idad P (s® fuye otitis
media, pcel mt o ir onoes )

Candidiasis esofagica o pulmonar.
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Coccidioidomicosis diseminada (en sitio diferente o agregado al pulmonar, cervical o

ganglios linfaticos hiliares)

. Criptococosis extrapulmonar

_ Criptosporidiosis o isosporidiosis con persistencia de diarrea por mas de 1 mes
Enfermedad por CMV de inicio posterior al mes de edad. en sitio diferente del higado, bazo y

ganglios linfaticos

— Encefalopatia en forma progresiva por un periodo minimo de 2 meses (pérdida de actividades
motoras, intelectuales o disminucion del perimetro cefélico: microcefalia adquirida)

Infeccién por VHS con diceras mucocutaneas persistentes por mas de un mes, bronquitis, neumonitis

o esofagitis en nifios mayores de 1 mes de edad.

Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar

Sarcoma de Kaposi

. Linfoma primario cerebral
Linfoma de Burkitt, inmunobiastico, de células grandes, de céiulas B o de fenotipo inmunolégico

conocido

LLeucoencefalopatia multifocal progresiva

Enfermedad diseminada o extrapulmonar por Mycobacterium tuberculosis

Otras micobacteriosis diseminadas

Neumonia por Pneumocystis carinii

Septicemia recurrrente por Saimone/i/a (no typhi)

_. Toxoplasmosis cerebral en mayores de un mes de edad

. Sindrome de desgaste en ausencia de una enfermedad concurrente que sea diferente a la infeccion
por VIH (>10% pérdida de peso persistente, pérdida de dos percentilas en la curva peso-edad en
nifos >1 afo o0 medicién por debajo de la percentila S en dos ocasiones consecutivas en la curva de

peso-talla

Finalmente de la combinacién de la categoria inmunolégica y de la categoria clinica, se obtiene
la clasificacion del VIH/SIDA en Pediatria, la cual a continuaciéon mostramos (15):

Clasificacién Categoria Clinica
Categoria N A [-) [~
inmunoilégica | Asintomatico S. leve S. moderada S. severa
1. Sin NI A1 LB c1
Evidencia
2.Supresion

Moderada N2 A2 82 c2
3. Supresion

severa N3 A3 B3 c3
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COMPARACION DE LOS SISTEMAS DE CLASIFICACION PARA VIH
1987 VERSUS 1994 (15,16)

1987 1994
PO PREFIJO E |
P N

PZA A.B. C.

P28
P2C
P2D1
P2D2
P2D3
P2E1
P2E2
P2F

@ @0/w 0/ 0/o/0

INICIO DE LA TERAPIA ANTIRRETROVIRAL

El inicio de |a 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 forma agresiva y
temprana, debido a la gran tasa de mutaciéon del VIH que resulta en resistencia al manejo;
ademas, atl inicio de la infeccion es factible retrasar el deterioro inmunolégico.

Todas las drogas actualmente autorizadas por la Federal Drug Administration (FDA) inhiben el
crecimiento del VIH en el laboratorio; el objetivo del tratamiento es la disminucién de ia carga
viral y el aumento de los linfocitos CD4+. El valor de los niveles de RNA del VIH 1 y la cuenta de
CD4+ son los mejores predictores de progresidon de la infeccién por el VIH a SIDA o muerte;
ademas, en nifos los marcadores clinicos reelevantes son &l crecimiento pondoestaural y el
desarrolio de habilidades: y debido a que en nifios la funcidn inmunoldgica depende de la edad.
es inapropiado comparar o extrapolar ios hallazgos observados en poblacion adulta.

Se han hecho estudios en grandes grupos de niftos con infeccion por el VIH para determinar el
valor predictivo del tratamiento antirretroviral, se tomaron niveles de RNA y CD4+ (cuenta total y
porcentaje) y se observé una disminucion de 108 niveles plasmaticos de RNA como respuesta a
la terapia antirretroviral después de 24 semanas de terapia, de esta manera disminuye el rieago
de evolucionar a SIDA (12,17,18).

Los niveles plasmaticos de RNA viral y la cuenta de CD4+ en respuesta a la terapia con ITRAN

se compard entre los tratamientos con dideoxinosina (ddl) y zidovudina + ddi y se observé una
supernioridad de la combinacion terapéutica de dos medicamentos pero no se comrelacion® con un

beneficio clinico (9,12,17).
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Agentes antirretrovirales aprobados por ia FDA para su utilizacién en nifios (2000)

Inhibidores de la Inhibidores de ia Inhibidores de proteasa
transcriptasa reversa transcriptasa reversa qaP)
anélogos a lebsid alogos no
(ITRAN) nuclebsid (ITRNN)
AZT (Zidovudina, ZDV) Nevirapine (NVP) Ritonavir (RTV)
DD} ( Didanosina) Efavirenz (EFV) Nelfinavir (NFV)
3TC (Lamivudina) Amprenavir (APV)
D4T (Stavudina) Indinavir*
Abacavir (ABC) Saquinavir®
Lopinavir*
*En investigacién para su uso en Pediatria o en | sic <]
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En diciembre del 2001, el grupo de trabajo en VIH/SIDA en pediatria de EUA publicé las
siguientes recomendaciones (19.20):

ESQUEMAS RECOMENDADOS PARA EL TRATAMIENTO INICIAL DE NINOS
INFECTADOS POR EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA (Grupo de Trabajo
de VIH/SIDA Pedidtrico, Estados Unidos de Nortsamérica, Diclembre 14, 2001)(20)

|-Ampli te R
Evidencia Clinica de beneficio clinico y/o supresiétn importante de la replicacién viral
en adultos y/o nifios.
+ Un IP neffinavir o ritonavir mas dos ITRAN

-Recomendado dos combinaciones de ITRNN: la informacion de el uso en niflos esta
disponible con combinaciones de ZDV y dd}, ZDV y lamivudina (3TC) y Stavudina (d4T) y ddi. En
las combinaciones de d4T y 3TC y ZDV y ddC la informacién es limitada.

-Para nifios que pueden deglutir capsulas: Efavirenz mas dos ITRNN o efavirenz mas

nelfinavir y un ITRAN.

P papry

R dad una Alternativa:

Evndencaa clinica de supresion de replicacion del ViIH, pero
1 ) La duracién del efecto puede ser menor 2) Esta duracién de su efecto antiviral no se ha

establecido 3) Eficacia puede no justificar su uso dependiendo de sus reacciones

adversas y/o toxicidad, interacciones medicamentosas.

+ Nevirapine + dos ITRNN

+ Abacavir + AZT+ 3TC (en estudios realizados en nifios 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 nifios que puedes deglutir capsulas.

-Alternativa en Cir i E iad
Estudios con evidencia clinica a) Supnesnon virolégica que es menos durable que la fuertemente

recomendada o alternativa; 2) Informacion prefiminar o inconclusa para el uso inicial de terapia
pero puede ser razonablemente ofrecido en circunstancias especiales.

+Dos ITRAN

+Amprenavir en combinacion con 2 ITRAN o abacavir

-No Recomendado

Estudios con evidencia clinica de no utilizarse debido a 1) toxicidad y/o 2) efecto virolégico
indeseable o induccién de resistencias.

+ Cualquier monoterapia

+ AZT combinado con d4T

+ ddC mas ddl

+ ddC mas d4aT

+ ddC mas 3TC

Moficedo de: Federsily approved Trestment Guidelines for Use of Antiretrovirsl Agents in Pedistrics. Members of the Working Group
mmmmw“mmunwm Children (WwWw hivatis.ory)

1P: inhibidores de

ITRAN.

TRNe: de la no
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JUSTIFICACION:

El conocimiento concerniente a la patogénesis de la infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) y su manejo clinico ha evolucionado rapidamente desde que
emergié en forma global en ia poblacion humana hace 2 décadas. Se ha experimentado la
transformacion de una enfermedad con atta mortalidad a una en la cual {os principios de
enfermedad crénica ahora dominan; esto se ha observado en la mejoria de 1a evolucion clinica
de los pacientes con disminucion en el numero de infecciones oportunistas y de
hospitalizaciones, con la concerniente disminucion de infecciones nosocomiales. Sin embargo,
existe poca informacion en la literatura que nos confirme esta informacion anécdotica. de alli 1a
importancia de corroborar esta hipétesis que incluye el manejo integral de los nifios con VIH y su
repercusion en {a calidad de vida subsecuente (2,21,22).

HIPOTESIS GENERAL.:

Ho: Los pacientes con VIH-SIDA sin manejo antirretroviral cursan con igual numero 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.

DISENO:
Cohorte retrospectiva

OBJETIVO GENERAL:
Determinar la incidencia acumulada y la densidad de incidencia de infecciones nosocomiales en

pacientes con infeccion por el VIH, con o sin tratamiento antirretroviral.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:
1. Determinar las principales infecciones nosocomiates en pacientes infectados por et virus de
la inmunodeficiencia hurmana.

MATERIAL Y METODOS:

UNIVERSO

Se estudiaran todos los ninos manejados en la Clinica de iInmunodeficiencias del Hospital Infantil
de México desde 1986 hasta el 2000, con diagnéstico de infeccion por et VIH en cualquiera de
sus estadios clinicos, con o sin manejo antirretroviral.

TAMARNO DE LA MUESTRA

Se estudiaran todos los nifios registrados en la Clinica de Inmunodeficiencias del Hospital
Infantil de México “Federico Gomez".

CRITERIOS DE INCLUSION
« Pacientes pediatricos con el diagnostico de infeccion por et VIH-SIDA de acuerdo ala
definiciéon de los CDC de 1994.
e Cualquier estadio clinico de VIH-SIDA.
e Sin manejo antiretroviral © con manejo antirretroviral (monoterapia, doble, triple o
cuadruple terapia) con mas de 24 semanas (6 meses) de duracion .
CRITERIOS DE EXCLUSION
e Expediente incompleto
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e Manejo antirretroviral menor a 24 semanas (6 meses) o menos de 6 meses sin
tratamiento y seguimiento.

ANALISls ESTADISTICO
Analisis descriptivo de frecuencias
+ Determinacién de las tasas de riesgo relativo de presentar inf iones iak
antes y después de |a terapia antirretroviral con chi-cuadrada (valor de p 0 05) e IC al
95% para ver significancia estadistica (Test de Fisher en valores <5)
+ Determir i6n de las de densidades de incidencia comparando los diversos

grupos y et factor de tiempo exposicion

- Andlisis de asociacion e impacto
+ Determinacion de la diferencia entre incidencias acumuladas

+ Porcentaje de riesgo atribuible

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

Se revisaran 230 expedientes de los pacientes que acudieron a la consuita externa del CLIND]),
con diagnéstico de infeccién por el ViH, con o sin tratamiento antirretroviral, (mono, doble, triple
o cuadruple terapia) incluyendo cuaiquier clase inmunologica, edad,. sexo. Los pacientes con
manejo antirretroviral solo seran incluidos aquellos con tratamientos con mas de 6 meses de
manejo ya que se ha visto en estudios previos una disminucion de ios niveles plasmaticos de
RNA viral como respuesta a la terapia antirretroviral en las primeras 24 semanas de terapia, de
esta manera disminuye el riesgo de evolucionar a SIDA. Se compararan con nifios sin
tratamiento antirretroviral por mas de 6 meses para tener equivalencia de exposicion,
comparandose en ambos grupos la aparicidn de infecciones nosocomiales.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES:

VARIABLES INDEPENDIENTES

1. -Sin Tratamiento antirretroviral: Paciente con diagnéstico de VIH/SIDA , el cual
nunca recibid tratamiento antirretroviral, durante el curso de su vida con mas de 6 meses
de seguimiento.

2. -Manejo antirretroviral: Paciente bajo tratamiento antirretroviralcon 1, 2,36 4
drogas por mas de 6 meses de uso. De acuerdo a los esquemas de los COC y aprobados
por la FDA.

VARIABLE DEPENDIENTE

3. Ir ial: Aquella condicion sistémica o localizada resultante de una
reaccién adversa a la presencia de un agente infeccioso o sus toxinas, sin evidencia de que
la infeccion estuviese presente o incubandose al momento de |la admisiéon hospitalaria. Se
estima que en términos generales la infeccion debe ocurrir posterior a las 48 a 72 hrs del
ingreso al hospital. (13,14,16)

3.1-Infecciones del to respiratorio: Cuando se trata de infecciones virales, deben
tomarse en cuenta los periodos de incubacion para su dmrrollo intra y extrahospitalario, en
caso de infecciones bacterianas se consid "’ desde las 48 hrs. Después del
ingreso, hasta 72 hrs. Posteriores del egreso.




3.1.1-infecciones de las vias respiratorias altas
RINOFARINGITIS Y FARINGOAMIGDALITIS:
Con tres o0 mas de los siguientss criterios:

1. fiebre

2. eritema o inflamacion faringea

3. tos o disfonia

4. exudado purulento en la faringe
en faringoamigdalitis purulenta,exudado faringeo con identificacion de germen considerado

patégeno.
OTITIS MEDIA AGUDA:
Con dos o més criterios:
1. fiebre
2. otalgia
3. disminucion de fa movilidad de !a membrana timpanica
4. otorrea secundaria a perforacion timpanica
. cultivo positivo por puncion de la membrana timpanica

SINUSITIS AGUDA
Con tres o mas criterios
1. fiebre
2. dolor local o cefalea
3. Rinorrea anterior o posterior> siete dias
4. obstruccion nasal
5. comprobacion radioldgica de infeccién
6. puncion de senos paranasales con obtencion de material purulento
7. salida de material purulento a través de meatos evidenciada por naséfibroscopia

4

3.1.2-infecciones de las vias respi ias baj
NEUMONIA:

1. Fiebre, hipotermia o distermia

2. tos

3. Esputo purulento o drenaje purulento a través de canula endotraqueal que al examen
microscépico en seco debil muestre <10 células y >20 leucocitos por campo
4. signos clinicos de infeccion de las vias aereas inferiores.
5. Radiografia de torax compatible con neumonia
6. Identificacién de microorganismo patégeno en espuro, secrecion endotraqueal o
hemocutltivo
Cuatro criterios hacen el diagndstico .Los criterios 4 + 5 son suficientes para el
diagndstico de neumonia.

BRONQUITIS, TRAQUEOBRONQUITIS, TRAQUEITIS:

Pacientes sin datos clinicos o radiologicos de neumonia, con tos méas dos de los
siguientes criterios:

1. fiebre, hipotermia, o distermia

2. Incremento en la produccién de esputo

3. Disfonia y/o estridor.
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4. Dificultad respiratoria
5, Microorganismo asilado de cultivo o identificado por estudio de egputo.

EMPIEMA:

Con dos de los sigujentes criterios:
1. Fiebre, hipotesmnia o distermia
2. Datos clinicos de derrame pleural
3. Radiografia con derrame pleural
4. Exudado pleural

Més de uno de los sigulentes criterios:
1. Material purulento pleural
2. Cultivo positivo de liquido pleural

MEDIASTINITIS:
Debe incluir dos de los sigulentes criterios:
1. fiebre, hipotermia, disterrnia
2. Dolor toracico.
3. Inestabifidad esternal
Msés de dos de los siguientes
1. Drenaje Purulento del area mediastinal o toracica
2. Datos radioldgicos de mediastinitis.
3. Mediastinitis vista por cirugia o examen histopatolégico.
4. Organismo aislado de liquido o tejido mediastinico.

5. Hemocuftivo positivo
3.2-Inf ' cardi fares:
Considerar en pacientes con fiebre prolongada y sin justificacién evidente, con cardiopatia

ENDOCARDITIS:

preexistente.
CRITERIOS MAYORES:
1. Cuftivo positivo con al menos uno de ios siguientes datos:
&. Microorganismo en dos hemocultivos
b. Hemocultivos persistentemente positivos(definidos coma)
Hemocultivos tomados con mas de 12 hrs de diferencia
Tres o mas hemocultivos positivos cuando entre el primero y el segundo

i.
ii.
haya al menos una hora.

2. Ecocardiograma positivo con al menos uno de {0s siguientes datos:
a. Masa intracardiaca oscilante en valvula o estructuras de soporte.

b. Absceso
c. Dehiscencia de valvula protésoca o aparicion de regurgitacion valvular.
CRITERIOS MENORES:

1. Causa cardiaca predisponente.

2. Fiebre

3. Fenomeno embdlico, hemorragias, heamorragias conjuntivales, lesiones de Janeway

4. Manifestaciones inmnologicas como: Glomerulonefritis, nddulos de Osler, Manchas de

Roth, Factor reumatoide positivo.

Datos microbiolégicos, cultivo positivo sin cumplir 1o descrito en Criterios mayoru

Ecocardiograma positivo , sin cumplir jo descrito en criterios mayores.

h ol diagndetico de

5.
6.
Dos criterios mayores o uno mayor y trs o ci s
- 13
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PERICARDITIS:
1. Se requieren dos o mas de los siguientes criterior para el diagnostico:
2. Fiebre, hipotermia o distermia
3. Dolor toracico
4. pulso paraddéjico
5. taquicardia.
Mas uno de ios siguientes criterios:
1. EKG anormal compatible con pericarditis
2. Derrame pericardico identificado por EKG, ECG, RM, Angiografia, u otra
comprobacion por imagenologia
3. Germen aislado de cultivo de liquido o tejido pericardico.
3.3-infecciones gastrointestinales:

DIARREA:
La incidencia de diarrea como infeccidn nosocomial en palses en desarrollo es de

importancia, ya que puede presentarse endémicamente o en brotes epidémicos y esta
relacionada con el porcentaje elevado de pacientes hospitalizados por diarreas de origen
comunitario. Se define por la presericia de evacuaciones liquidas de mas de 12 hrs de
evolucién o un incremento en el numero , con o sin vomitos y fiebre en las que se haya
excluido una causa no infecciosa,En el caso de sospecha de etiologia bacteriana
manifestado por cuadro clinico con sangre en las evacuaciones y en epidemias, esta
justificado el uso de antimicrobianos con el objeto no séilo de disminuir la gravedad de la
enfermedad, sino tambien para reducir el numero de microorganismos excretados en las
heces.
Paciente con al menos tres evacuaciones liquidas o cuatro semiliquidas por dia
3.4-Infecciones de vias urinarias:
-SINTOMATICAS:
Tres o mas de los siguientes criterios:
Signos clinicos y sintomas de IVU: dolor en flancos, percusién dolorosa delangulo
costovertebral. dolor suprapubico, disuria, sensacién de quemadura, urgencia, frecuencia
aumentada, calosfrio, fiebre o distermia y orina turbia. Con o sin los siguientes hallazgos de
urocultivo.
Chorro medio:Muestra tomada con previa asepsia, mayor de 50,000 UFC/mI (una muestra)
Cateterismo: Mas de 50,000 UFC/mIi (una muestra)
Puncion suprapubica: Cualquier crecimiento es diagnéstico.
€1 aislamiento de un Nuevo microorganismo en urocultivo es diagndstico de un
nuevo episodio de infeccién urinaria.
ASINTOMATICO:
Pacientes asintomaticos, con sedimento urinario (10 o mas leucocitos por campo) mas
cualquiera de los siguientes datos: .

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

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




En Caso de sonda Foley:
Cuando se decide instalar una sonda Foley, ideaimente debe tomarse urocultivo al momento

de la instalacion, cada cinco dias durante su permanencia y al momento del retiro. En estas
condiciones se considera VU relacionada con sonda foley con urocuitivo inicial negativo.
1. Sintomaéatica: de acuerdo con {os criterios de sintomaticos: Mayor de 50,000 UFC/mi
(una muestra)
2. Asintomatica; (ver criterios de asintomaricas):
Mayor de 50,000 UFC/mi! (dos muestras).
INFECCION DE VIAS URINARIAS POR CANDIDA:
Dos muestras consecutivas; si se tiene sonda de Foley, debera retirarse y tomarse una
nueva muestra con:
Adutltos;> 50,000 UFC
Ninos >10,000 UFC
La presencna de seudohifas en el sedimento urinario es diagnéstico de IVU por Candida.
3.8-Infe s del nervioso central:
ENCEFALITIS-
Paciente con alteraciones del edo de conciencia con dos o mas de los siguientes criterios:
. Fiebre, hipotermia o distermia.
2. cefalea
3. Alteracién en el estado de onciencia
4. otros signos neurolégicos
5. Respuesta clinica a tratamiento antiviral
6. Trazo de EEG, TAC de craneo o RM, compatibles.
Mas de uno de los sigulentes:
1. Citoquimico del LCR compatible con el diagnostico.
2. Microorganismo identificado en el L.CR o tejido cerebral.
ABSCESO EPIDURAL O SUBDURAL.:
Tres o mas de ios siguientes criterios:
1. Fiebre, hipotermia o distermia.
2. Cefalea.
3. Alteracion en el estado de conciencia.
4. Otros signos neuroldgicos (focalizacién)
5. Respuesta clinica a tratamiento o antimicrobiano empirico.
Mas de Uno de los siguientes:
1. Hallazgo de coleccion subdural o epidural en estudios de imagen.
2. Datos de coleccion purulenta subdural o epidural por cirugia.
3. Comprobacion histopatolégica de infeccidn epi o subdural.

MENINGITIS:
Con dos de las siguientes manifestaciones:
1. Fiebre, hipotermia o distermia.
2. Signos de irritacion meningea.
3. Signos de dafio neurolégico.
Con uno o més de los siguientes datos:
1. Examen citoquimico de LCR compatible
2. Microorganismo identificado en la tincién de Gram de LCR.
3. Germen identificado en cultivo de LCR.
TE STS C ON 1s

4. Hemocultivo positivo.
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Coaglutinacién positiva en LCR.

VENTRICULITIS:
En pacientes con sistemas de derivacion de LCR por hidrocefalia, re requieren para el

diagnostico dos o mas de los siguientes datos:
1. Fiebre(>38°C)
2. Disfuncién del sistema de derivacién de LCR (cerrado)
3. Celulitis en el trayecto del catéter del sistema de derivacion de LCR.
4. Signos de hipertensién endocraneana.
Més de uno de los siguientes:
1. LCR ventricular turbio con tincién de Gram positiva para microorganismos en LCR.
2. Identificaciébn del microorganismo por cultivo de LCR.

3. L ]
CONJUNTIVITIS:
Dos o més de los siguientes criterios:

1. Exudado purulento.

2. Dolor o enrojecimiento local.

3. Identificacion del agente por citologia o cultivo.
3.7-infeccién de ia plel y tejidos blandos
INFECCIONES DE LA PIEL.

1. Drenaje purulento,pustulas, vesiculas o furunculo, con dos o mas de los siguientes

criterios:

2. Dolor espontaneo o a la palpacion.

3. Inflamacion.

4. Rubor

5. Calor.

6. Organismo aislado por cultivo aspirado o drenaje de la lesion.
INFECCIONES DE TEJIDOS BLANDOS:

1. Fascitis necrosante, gangrena infecciosa, celulitis, moisitis y linfadenitis.

2. Con tres o mas de los siguientes criterios:

3. Dolor localizado espontaneo o a la palpaciéon.

4. inflamacion.

5. Calor.

6. Rubor, palidez o zonas violaceas.

7. Crepitacion.

8. Necrosis de Tejidos.

9. Trayectos linfangiticos.

10. Organismo aislado del sitio afectado.

11. Drenaje purulento.

12.Absceso o datos de infeccion durante la intervencion quirurgica por examen

histopatolégico.

3.8-Bacteremias:
El diagnostico se establece en un paciente con fiebre. hipotermia, o distermia con hemocultivo
positivo, en ausencia de focalizacion infecciosa. Este diagnéstico tambien puede darse aun
en pacientes con menos de 48 hrs de estancia hospitalaria si se fes realizan procedimientos
diagnosticos invasivos o reciben terapeutica mtravascular. En pacientes que desarrollan
sintomas, después de 72 hrs del egreso, no se consid nia hospitalaria. En caso
de un aislamiento de un bacilo grampositivo o estafilococo coagulasa negativo, puede
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considerarse bacteremia se se cuenta con dos o mas criterios clinicos y la respuesta es

adecuada:

1. Alteraciones hemodinamicas

2. Trastornos respiratorios

3. Leucocitosis o leucopenia no inducida por farmacos

4. Alteraciones de la coagulacion (incluyendo trombocitopenia)

5. Aislamiento del mismo germen en otro sitio anatomico.
BACTEREMIA PRIMARIA
Se define como la identificaciébn en hemocultivo de un microorganismo en pacientes
hospitalizados o dentro de los primeros tres dias posteriores al egreso, con manifestaciones
clinicas de infeccién y en quienes no es posible identificar un foco infeccioso que explique los
sintomas.

BACTEREMIA SECUNDARIA:
Es aquella que se presenta con sintomas de infeccion localizados a cualquier nivel, con

hemocultivo positivo. Se incluyen aqui las candidemias, y ilas bacteremias secundarias a
procedimientos invasivos tales como la angiografia coronaria, colecistectomias, hemodidlisis,
cistoscopias y colangiografias. En caso de contar con la identificacién de! microorganismo del
sitio primario, debe ser el mismo que el encontrado en la sangre. En pacientes que egresan
con sintomas de infeccién hospitalaria y desarrollan bacteremia secundaria, esta debera
considerarse nosocomial, independientemente del tiempo del egreso.
BACTEREMIA NO DEMOSTRADA EN NINOS (ANTES SEPSIS)
Pacientes con fiebre , hipotermia o distermia mas uno o mas de los siguientes datos:
1. Taquipnea o apnea.
2. Taquicardia
3. Calosfrio
4. Cualquiera de las siguientes caracteristicas:
a. Leucocitosis o leucopenia
b. Relacién bandas/neutréfilos >0.15
c. Trombocitopenia < 100,000
d. Respuesta a tratamiento antimicrobiano.
BACTEREMIA RELACIONADA CON LINEAS Y TERAPEUTICA INTRAVASCULAR:
Hemocultivo positivo con dos o més de los sigulentes criterios:
1. Relacion temporai entre la administraciéon de la terapéutica intravascular y la apariciéon
de manifestaciones clinicas.
2. Ausencia de foco evidente.
Identificacidn de contaminacién de cateter o soluciones endovenosas.
4. Desaparicion de signos y sintomas atl retirar cateter o la solucion sospechosa.
5. Cultivo de punta de cateter con >15 UFC.

3.9-infecciones en sitio de insercién de cateter, tune! o puerto subcuténeo:
Con dos o més de fos siguientes criterios:

1. Calor edema, rubor, dolor.
2. Drenaije purulento del sitio de entrada del catéter o del material purulento.

3. Cultivo positivo del sitio de insercion, trayecto o puerto del cateter.
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Si se demuestra bacteremia, deberdan anotarse dos episodios de infeccidn

nosocomial.
3.10-Flebitis:
Dolor calor o eritema en una vena invadido, de mas de 48 hrs de evolucion,
acompafiados de cualquiera de los siguientes datos:
1. Pus
2. Cultivo positivo
3. Persistencia de sintomas, mas de 48 hhrs depues de retirar el acceso vascular.
3.11-infecciones de herida quirurgica:
Para definir el tipo de mfeccnén postquirargica, debe tomarse en cuenta el tipo de herida
de acuerdo con la cl ion de Academia Americana de Cirujanos.
1. Limpia
2. Limpia contaminada
3. Contaminada
4. sucia o infectada ;
INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA INCISIONAL SUPERFICIAL.:
Es aquella que ocurre en el sitio de la incisiébn dentro de los 30 dias posteriores a la
operacién y que solamente abarca la piel y tejido celular subcutaneo del sitio de la incision.
Con uno o més de los siguientes criterios:
1. Drenaje purulento de la incisién superficial.
2. Cultivo positivo de la secrecidn o del tejido obtenido en forma aséptica de la ingicion.
3. Presencia de por lo menos un signo o sintoma de infeccién con cultivo positivo.
4. Herida que el cirujano deliberadamente abre (con cultivo pasivo) o juzga clinicamente
infectada para la cual se administran antibiéticos.
INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA INCISIONAL PROFUNDA:
Es aquella que ocurre en el sitio de la incisién quirurgica y que abarca la fascia y el musculo
que se produce en los primeros 30 dias posteriores a la operacion si no se coloco implante o
dentro del primer afio si se colocéd implante.
1. Secrecion purulenta del drenaje colocado pofr debajo de la aponeurosis
2. Una incisi6on profunda con dehiscencia o que deliberadamente es abierta por el
cirujano, acomparnada de fiebre y/o dolor local.
3. Presencia de absceso o cualquier dato de infecciébn observada durante los
procedimientos diagnosticos o qunrurgicos .
4. Diagnoéstico de infeccion por el cirujano y/o administracion de antibiético.
PERITONITIS NO QUIRURGICA:
El diagndéstico se realiza tomando en cuenta los antecedentes de didlisis peritoneal, el
antecedente de peritonitis de origen espontaneo o paracentesis diagnéstica. Con dos o mas
criterios diagnosticos:
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.
6. Cutltivo positivo en liquido peritoneal
6. Datos de infeccion, inlflamacion y material purulento en el sitio de insercion del catéter
para dialisis peritoneal continua ambulatoria.
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3.12-infeccién trasmitida por prod h ind ializad (de origen
sanguineo) o por injertos u érganos transpiantados:

Ideaimente documentarse la infeccién en la fuente del injerto o trasnplante o en receptores
de otros organos del mismo donante. En caso de productos industrializados , confinar lote y/o

periodo de exposcclén.

3.13-Enfer Aticas:
idealmente, el diagnostico se sospecha con base en el antecedente epidemlolégneo
confirmacion

hospitalario, cuadro clinico, con ica, como criterio obligado se requiere la
presencia del exantemna o enantema caracterizado de cada entidad.

VARICELA:
Presencia de maculas, papulas, vesiculas y pustulas en diferentes estadios, mas uno de

los siguientes hallazgos:
1. Antecedente de contacto hospitalario tomando en cuenta el periodo de incubacion de

14 a 21 dias.
2. Fiebre y/o manifestaciones clinicas de infeccién respiratoria atta.
3. Presencia de maculas, papulas, vesiculas y pustulas en diferentes estadios.
Prueba de Tzank positiva en lesiones vesiculares.
SARAMPION.
Exantema maculopapular cefalocaudal confluente con cambio de coloracién alrededor
del quinto dia y descamacion fina, mas uno de los siguientes datos:

1. Antecedente de contacto hospitalario tomando en cuenta el periodo de incubacién de

10 a 14 dias.

2. Fiebre, malestar general, conjuntivitis y coriza.

3. Complicaciones a otros niveles.

4. Enantema caracteristico.

RUBEOLA:
Exantema maculopapular no confluente de inicio en la cara y distribucién cefalocaudal de

color rosado, con duracion promedio de tres dias mas uno de los siguientes hallazgos:

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

2. Fiebre, malestar general, cuadro catarral, adenopatia retroauricular dolorosa.

3. Complicaciones a otros niveles poco frecuentes, a excepcion de pacientes
adolescentes o adultos jovenes en quienes las manifestaciones clinicas son mas
intensas.

4. Enantema caracteristico

3.14-Fiebre Postoperatoria:

Fiebre que persiste mas de 48 hrs después de la operacion en 1a que no se comprueba
foco infeccioso y recibe tratamiento antimicrobiano.

3.15-Otras Infecciones:
Tuberculosis

Otras enfermedades.
3.18-Procedimi Y Oper
1. Cirugia que requiera anestesia general

2. Traqueostomia

3. Derivacion de liquido cefalorraquideo

4. Cateterizacion vesical

5. Alimentacion parenteral

6. Asistencia respiratoria , -
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7. Heridas espediales o ulceras de decubito.

8. Arteriografia

9. Mielografia

10.Prétesis valvular (cateterismo cardiaco)

11.Procedimientos diagndsticos invasivos, canulacion de {a via biliar.
12.Pacientes internados durante tres o mas semanas.
13.Venodiseccion.

FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO:
Este estudio es realizable ya que desde el reporte del primer caso de VIH/SIDA en este hospital

se ha seguido a los pacientes en la mayoria de sus hospitalizaciones, se tiene registro de los
tratamientos asi como del tiempo de administracion . Se cuenta ademas, con el expediente
clinico institucional, con un expediente de ia consuita externa en donde se lleva los registros de

ios pacientes.

ASPECTOS ETICOS y FINANCIEROS:

Este estudio se considera ético ya que es un estudio observacional en el cual se compara la
evolucién de los pacientes con infeccién por el VIH/SIDA de acuerdo a tratamiento (1, 2,36 4
drogas antirretrovirales) (los disponibles o existentes) o sin tratamiento (Que no existia en esos
momentos) y su asociacion con la frecuencia de infecciones nosocomiales durante sus
hospitalizaciones de acuerdo a las normas de la CDC y NOM SSA,

El aspecto financiero no se contempl6 debido a que es un estudio que se basa en ia observacion
y revision de los expedientes de los pacientes durante su tratamiento en la Clinica de
Inmunodeficiencias (CLIND!) y como parte del programa de vigilancia de infecciones
nosocomiales del Departamento de Epidemiologia

RESULTADOS:

Se estudiaron a todos los pacientes del CLINDI de 1986 a diciembre del 2000 siendo 230
pacientes de los cuales 210 cumplian con los criterios de inclusién, encontrandose que 122
eran nifhas y 88 niflos, con un rango de edad de 6 meses hasta los 21 aflos con una edad
promedio de 6 aftlos 3 meses. La gran mayoria positiva para VIH por transmision vertical (184)
mientras que por transfusion de derivado sanguineo fueron solo 26 nifios secundarios a
enfermedades como Hemofilia y/o procedimientos quirGrgicos La mayoria de la poblacion era
originaria del D.F con 91 nifios y en segundo lugar el Edo. de México con 67nif\os,seguidos por
los estados de : Morelos 8 nifios, Puebla 7 nifos, Guanajuato 6 niftos, Guerrero 5 nifios, Oaxaca
5 nifos, Chiapas 3 nihos, Veracruz 3 niflos, Michoacan 3 niftos, Jalisco 2 ninos, Tlaxcala 2
ninos, Sinaloa 3, Hidalgo 1. Tamaulipas 1, Tabasco 1, Campeche 1y Quintana Roo .De estos
nifos, 20 pacientes nunca tuvieron manejo antirretroviral, mientras que 181 pacientes tuvieron
algun esquema antiretroviral. Se observo que en el grupo sin manejo antirretroviral
predominaron las nifas 13 contra 7 niftos, al igual que en el grupo con manejo antirretroviral
fueron 73 niftos contra 109 nifas.
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Tabila 1: Pacientes con VIN/SIDA en seg de & tipo de tratamiento y tempo
de 1986 af 2000.

Sin Tratamiento | Monoterapia Doble-terapia Tnple - | Cuadrupie-
terapi terapia
Numero 20 68 43 29 41
pacientes
Paciente-Meses | 196 1373 764 413 349
de uimiento

De los pacientes con Dx de VIH se encontré que los pacientes sin manejo antirretroviral tuvieron
(Riesgo relativo [RR]) 2.69 veces mas de infecciones nosocomiales que los pacientes con
manejo antiretroviral{(p= 0.03) (IC 95%1.10< 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 comparacion a
los de doble manejo un RR 1.91 (p=0.186) (1C95%0.93<3.91) contra los de triple terapia RR 1.98
(p=0.079) (1IC95%1.07<3.62) y los de cuadruple terapia RR 2.46 (p=0.025 (IC95% 1.32<4.58))
Tabla 2.

Tabla 2: F con VI A, o de h ot parando sin
antirretroviral contra los diferentes Uemas de tratamiento antirretroviral.

Con  Tratamiento | Monoterapia Dobie terapia Triple terapia Cuadruple

ARV en neral
Riesgo relativo [ 2.6¢ 1.8 1.91 1.96 2.48
Chi Cuadrada__ | 4. - - - -
Valor de p 0.03 - - - -
Prueba Exacta |- 0.28 0.14 0.01 0.071

de Fisher (p )

* Valor de p menor o igual a 0.05

Al hacer un analisis tomando en cuenta el factor tiempo de exposicion, los pacientes sin
tratamiento ARV tuvieron una incidencia de 25.51 casos de infeccién nosocomial por 1000
dias/paciente, comparado con los 5.8 casos de infeccién nosocomial por 1000 dias/pacientes
en el grupo con tratamiento ARV. (Ver tabla 3)La sepsis ocupd el primer lugar de incidencia en
los pacientes con tratamiento antirretroviral, con 2.75 casos por 1000 pacientes /dla. La infeccion
nosocomial en comun fue la bronconeumonia ocupando el primer lugar de infecciones en los
pacientes sin tratamiento y el 2° lugar en los pacientes con manejo antirretroviral. En cuanto ala
bronconeumonia nosocomial los pacientes sin tratamiento tuvieron una incidencia de 15.30
casos por 1000 dias/paciente contra los 2.4 casos de bronconeumonia nosocomial por 1000
dias/paciente con manejo antirretroviral. Sé6lo un caso de varicela nosocomial se detecté y fue
en el grupo de los pacientes sin tratamiento ARV.

Tabia 3. incidencia de infeccién nosocomisl en. lontes con VIN/SIDA de acuerdo 8 tratamiento

Sin Tratamiento Tratamiento Monoterapia Cusdruple terapia

antirretroviral

No Incidencia No | incidencia No Incidencia No Incidencia
Bronconeumonia 3 {15.30; 7 2.40! 3 2.18 1 (2.88)
Sepsi 3] [s ) (2.75) 3 (3.60) 1 _(2.88)

1 (5.10) 0.34) [ 0

[] > 1 {0.34) 1 (0.72) 0

1 5.10 [« [+ [s; [¢ 0 0

5 (25.51) 17 {5.8) 8 6.55) 2 {5.7)

id 1000 diss/pack

21




Los grupos de edad con mas infecciones nosocomiales se ob vo que fueron jos 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 menocres
/ales en pacientes con VIMH/SIDA con tratamiento

antirretroviral r de edad.

Eé‘isodios Tasa de ataque

0 0%

[+ 0%
17%
£ 26%
47%
5.8%

Tabla 4. Inf F

Adolescente

Los Pacientes sin tratamiento ARV cursaron con un total de 443 dias de hospitalizaciones con
una incidencia de 11.25 infecciones nosocomiales por cada 1000 dias/ hospitalizacién, siendo
mas alta la incidencia comparada con pacientes .con tratamiento con 1573 dias de

hospitalizacibn con una incidencia de 10.75 inf iones nosocomi por 1000
dias/hospitalizacion, con un promedio de 22.15 dias hospitalizados en pacientes sin tratamiento
antirretroviral, versus 8.6 dias de hospitalizaciédn en pacientes con manejo antirretroviral.
Teabla 8: b ia de i A inles on con VIH/SIDA por dias de hospitalizecion
Sin Tratamiento ARV Con tratamientc ARV
Num Pacientes 20 81
Numero de dias 443 1573
| Numero de dias_hospital / paciente 22.15 8.6
ncidencia infeccion 11.25 10.75
nosocomial/1000dlas hospital

“Incidencia 1000 dias

Se encontré que los pacientes expuestos a tratamiento ARV tienen 15% menos de riesgo de
infecciébn nosocomial, asi como los pacientes con monoterapia tienen 13 % menos de riesgo de
infeccion nosocomial Que 0sS no expuestos a antiretroviral, en los de doble terapia el 15% menos
de riesgo, en los de triple el 18% menos de riesgo y en los de cuadruple 20% menos de riesgo
de infeccion nosocomial (diferencia de incidencias acumuiadas). En general los pacientes
expuestos a tratamiento antiretroviral tuvieron 22% menos infi ones r -omiab 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 algun antirretroviral. Finaimente por 100
nifios no expuestos a tratamiento ARV habra 14 nifos mas con infeccién nosocomial

anualmente(Diferencia de densidad de incidencias).
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NUMERO DE DIAS / HOSPITALIZACION DE PACIENTES CON VIH/SIDA DE
ACUERDO A TRATAMIENTO ARV.

A

N/

.




INFECCIONES NOSOCOMIALES EN PACIENTES CON VIH/SIDA SIN
TRATAMIENTO ARV.

,: E3 Bronconeumonia 8 GEPI O Varicela

INFECCIONES NOSOCOMIALES EN PACIENTES CON VIH/SIDA CON MANEJO
ANTIRRETROVIRAL

BGEP!
QAbsceso Qx
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INFECCION NOSOCOMIAL POR GRUPOS DE EDAD EN PACIENTES CON
VIH/SIDA CON TRATAMIENTO ARV.

E3 Recien nacido

L. menor
BL. mayor i
[ Preescolar |
Escolar

B Adolescente
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INCIDENCIA DE INFECCION NOSOCOMIAL EN PACIENTES CON VIH/SIDA
CON Y SIN TRATAMIENTO POR 1000 DIAS/ HOSPITALIZACION.

nto
o

a ratamie:
M con tratamient

|
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COMPARACION DE INFECCIONES NOSOCOMIALES EN NIROS Y ADULTOS CON
VIH/SIDA EN TRATAMIENTO ARV.

Sepsis
Bronconeumonia
OGEPI

mivu

B Infecciones De Herida
Qx.

v, 8
» .
e =
5
>
=
<
NINOS ~ ADULTOS
47% 36%
41% 18.40%
CIGEPI 6% 0%
mivu 0 30.50%
B Infecciones De 6% 2.00%
[7 Herida Qx.
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DISCUSION:

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

En nuestro estudio encontramos que los niflos con VIH/SIDA sin tratamiento antirretroviral
cursaron con mas infecciones nosocomiales que los nifos con algun esquema de tratamiento
antirretroviral. Este efecto se probablemente secundario a que ilos nifios que tuvieron la
oportunidad de recibir un esquema antirtetroviral lograron mejorar su estado inmunolégico , tener
menos hospitalizaciones y por lo tanto menor exposicion a los riesgos inherentes a una infeccion
nosocomial. Si bien no tenemos un estudio de referencia en nifios con VIH, saivo algunos
estudios realizados en adultos, es indudable que existe un impacto favorable.

En la literatura se encontré que la incidencia de infecciones nosocomiales en adultos fuede 3.6
por 1000 pacientes / dias comparado a nuestro estudio que encontrd en nifios una incidencia de

5.7 por 1000 pacientes / dias con tratamiento, asfi también se encontré que la principal causa de
infeccidn nosocomial en pacientes con tratamiento tanto adultos como nifios fue la sepsis;
siendo las bronconeumonias la tercera causa de infeccién nosocaomial en adultos y la segunda
en nifos, en tanto las infecciones de heridas quirargicas se encontraron porcentajes parecidos
en ambos grupos de edad (tabla 6) (1).

Tabla 8. C acion de infe ontre niffios y con VIM/SIDA con tratamiento
ARV.

L_ NINOS ADULTOS

Sepsis 47% 38%

Bronconeumonia | 41% 18.4%

GEPI % 0%

ivu [+ 30.5%

infecciones de | 6% 2.0%

herida gx.

Por otra parte en un estudio en adultos en el Cook County Hospital de Chicago Illinois USA, se
encontré una incidencia de 24 infecciones nosocomiales por 1000 dias de hospitalizacion,
siendo mayor que el nuestro de 10.25 por 1000 dias de hospitalizacién en pacientes con
tratamiento y 11.75 por 1000 dias hospitalizaciéon en nifios sin tratamiento, ademas que para
ellas lzas principales causas de infeccidn nosocomial fue diamea, bacteriemia primaria (sepsis) e
VU (21). )
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Al analizar a los nifios con VIH/SIDA que presentaron una infeccion nosocomiat, el grupo de
edad mas afectado fue el escolar lo cual es diferente a lo observado en nifos sin VIH. Enun
estudio realizado en nuestro hospital ( 23 ) se detecto que las Infecciones nosocomiales
predominan en los recién nacidos situacion que en el caso de los nifios con VIH no se presenta
debido entre otras cosas a que las manifestaciones clinicas-inmunolégicas se presentan en
forma mas tardia habitualmente después de los 6 meses . En relacién 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 est: Inf >nes nosocomiales que tienen
los ninos en general secundarios a los padedrmentos de base asi como al uso de
procedimientos invasivos tales como los catét intra cul . ventiladores .etc(tabla 7).
Tabla 7. C ion de infe les por grupo de eded en pach con A con
tratamiento ARV y nifios Sanos.
Ninos con VIH/SIDA Niflos SANOS

Grupos de edad Tasa de atag_ue Tasa de ataque

[Recién nacido % 71.6%

L. menor 091: 23.7%

L. mayor 17% 5.1%

Preescolar 29% 8.6%

Escolar 47% 4.9%

Adolescente 5.8% 6.7%

Los niflos con esquemas de terapia antirretroviral actual ( triple y cuadruple ) 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 infecciéon nosocomial se ha reducido sustanciaimente. 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
cuadrupies , siendo un ejemplo de lo anterior el impacto en esta disminucion 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 estan bajo tratamiento antirretroviral, lo cual puede deberse entre otras cosas a
ser inmunocomprometidos, susceptibilidad a tas mismas infecciones nosocomiales y sobretodo a
recibir igualmente esquemas antirretrovirales semejantes que ha llevado a una estandarizacion
en el control y manejo de los pacientes de acuerdo a normmas internacionales, y su manejo
multidisciplinario que al inicio de esta enfermedad aun no se tenia, tal como la creacion de un
centro de consulta exclusivo para nifios con VIH/SIDA . Sin embargo se requiere de un analisis
mas detallado y dirigido para poder responder a este haflazgo

CONCLUSIONES:

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

O las infecciones nosocomiales si bien han disminuido, continaan siendo una importante causa
de complicacion hospitalaria , siendo la principal causa de infeccion nosocomial la sepsis, y
29
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en segundo lugar la bronconeumonia, no observandose gran diferencia en los pacientes
pediatricos comparado con los estudios en adultos.

Serfa importante llevar a cabo un andalisis muttivariado para tomar en cuenta variables tan
importantes como son las cuentas de CD4, carga viral ademas del tiempo de estancia
hospitalaria y el tratamiento antirretroviral ajustado.

Consideramos importante el continuar estudios de niffios con VIH/SIDA con manejo
antirretroviral con tres o mas drogas, manteniendo un control en ios niveles de CD4 y de
carga viral, vigilando en forrma mas estrecha a estos pacientes, para poder conocer a largo
tiempo la sobrevida y la calidad de vida de estos pacientes asi como sus complicaciones
dentro de las cuales se encontrarian las infecciones nosocomiales.
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