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RESUMEN 

OBJETIVO: Detenninar los factores de riesgo implicados en el desarrollo de 

neumonía nosocomial o bacteremia en niños de la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica 

(UTIP) del Hospital Regional 1 ºde Octubre ISSSTE. 

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron 75 expedientes clínicos de paciente pediátricos 

que ingresaron del 1 de Junio de 2003 al 30 de Junio de 2004 a la UTIP ante situación 

crítica de salud y cumplieron alguna de las cuatro conocidas prioridades motivo de ingreso. 

De ellos solo 12 cumplieron con los criterios de inclusión/exclusión solicitados para ser 

parte de la revisión. Se determinó quienes desarrollaron neumonía nosocomial y/o 

bacteremia primaria. Los datos se colectaron en la cédula de recolección creada para captar 

la siguiente información: datos generales del niño (edad, sexo, peso, talla), diagnóstico de 

ingreso, motivo de egreso, dlas de hospitalización en la unidad, factores relacionados con 

inmunosupresión o inmunodepresión (conteo de células blancas al ingreso, neutrófilos, uso 

de medicamentos inmunosupresores, medios de invasión, uso de sedantes, relajantes, 

número de antimicrobianos empleados, tipo de antimicrobiano, eventos de estrés (choque, 

cirugía), ventilación mecánica, NPT. 

RESULTADOS: Por cllnica y laboratorio solo en 4 casos (33.3%) del total de universo de 

estudio se concluye infección nosocomial del tipo bacteremia y 1 (8.3%) neumonía pero 

esta adquirida en la comunidad. De los pacientes con bacteremia fueron estadlsticamente 

significativos solo peso, estado nutricional, cuenta leucocitaria al ingreso as.í como uso de 

NPT. Los agentes patógenos aislados con mayor frecuencia fueron Estafilococo 

epidennidis (25%), Pseudomonas aernginosa (16.6%). Oportunistas del tipo Candida al 

egreso de UTIP. 

CONCLUSION: .- Las observaciones de este estudio muestran resultados parciales, no 

obstante son visiblemente similares a lo ya reportado. Para poder lograr mayor 

significancia sería importante que la recolección de datos fuera regular para poder 

implementar programas preventivos didácticos para la identificación de factores de riesgo. 



ASSOCIATED RISK F ACTORS TO NOSOCOMIAL INFECTIONS (NEUMONJA ANO 

BACTEREMIA) IN THE PEDIATRIC INTENSIVE THERAPY UNIT. 

ABSTRACT 

OBJETIVE: To detennine the risk factors implied in the nosocomial development 

of neumonia or bacteremia in children of the the Pediatric Intensive Therapy Unit (PITU) 

ofthe Regional Hospital "1 de Octubre" ISSSTE. 

MATERIAL And METHODS: 75 clínica! files of pediatric patient that entered 

from June 1 of 2003 to June 30 of 2004 to the PITU were reviewed with critica! situation 

of health and fulfilled sorne of the tour well-known priorities reason for en trance. Of them 

single 12 fulfilled the inclusion/exclusion criteria asked for to be part of the revision. 

Determination of whom developed nosocomial neumonia and/or primary bacteremia was 

done. The data were collected in a special format created to get the following information : 

identification data (age, sex, weigbt, carve), entrance diagnosis, reason for debit, 

hospitalization period, related fuctors to inmunosupresion or inmunodepresion state (white 

cells count, inmunosupresive drugs, use of invasive devices, sedative drug, quantity of 

antimicrobial employees, antimicrobiaJ type, stress events (shock, surgery), mechanical 

ventilation, parenteral nutrition. 

RESULTS: By clinical and laboratory in 4 cases (33 .3%) of the total of study 

universe we conclude nosocomial infection of the type bacteremia and 1 concludes (8.3%) 

nuemonia it was acquired in the community. Of the bacteremia patients, there were 

statistically significant weigbt, nutritional state, white blood cell count at entrance and NPT 

use. The most frequently isolated pathogen agents were Estafilococo epidermidis (25%), 

Pseudomonas aernginosa (16.6%). 

CONCLUSION: This study observations, show partial results, despite visibly similar to are 

already reported. In order to be able to obtain greater importan! significance the data 

collection must be regulate to be able to implement preventive programs for identification 

of risk factors. 
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INTRODUCCION 

Desde 1980, especiali stas en enfermedades infecciosas han reconocido que los pacientes de 

Unidades de C uidados Intensivos (UCI), adqui e ren infecc io nes nosocomiales con riesgo 5 a 1 O veces mayor 

que el resto de pacientes hospita li zados. Este incremento en e l ri esgo de infeccio nes nosocomiales resulta de 

3 factores principales : 

(1) Factores de riesgo intrínsecos relacio nados con la necesidad de cuidado intensivo, tal es como 

enfermedad severa, otras patologías asociadas, desnutri ción, extremos de la vida, inmunosupresió n; 

(2) Instrumentació n médica invasiva, ta les como tubos endotraquea les para ventilac ión mecánica . 

catéte res intravasculares, catéteres urinari os; 

(3) Presencia de rese rvorios animados (ej emplo , pacientes coloni zados o in fectados) , los cuales 

incrementan e l riesgo de infecc io nes cruzadas en UCl. 1 

En 1995, se estimó que se present aron aprox imadamente 2 millones de infecciones adq uiridas de 

manera intrahospitala ri a resultando en 90,000 de funcio nes en Estados Unidos. Las neumonías (34.000 

defunciones) y las bac te remias (25,000 defunciones) fueron las mayores causas de mo rta lidad y han tenido 

un sustanci a l incremento en su inc idencia desde 1990. '· 3 

Los pacientes con infecciones de UCI pueden ser di vididos en 3 grupos: aque llos con infecc iones 

adquiridas en la comunidad. aque llos con infecc io nes adquiridas de manera intra hospita laria antes de ser 

trans feridos a la UCI , y aquellos con infecc ió n adquirida en la UC I. 1
· 2· 

3 

Los datos más represent ativos sobre tasas de infeccio nes nosocomia les han sido dados por el 

Sistema Nac io na l de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales (SNV IN). De estos datos se puede concl ui r lo 

sig uiente : la relativa frecuencia de los dife rent es s itios de infecciones nosocomialcs (por ejemplo , neumonía 

asoc iada a ventil ado r, bacteremias, infecciones del tracto urina ri o) y e l ri esgo abso luto de infecc io nes varia 

en cada UCL la re lati va frec uenc ia de los difere ntes patógenos implicados va ri a dependiendo del sitio de 

infccc icin. '· ' 5· " 

Los ca téteres ve nosos centra les (C VC) son ampliame nte util izados en los pac ientes c riti ca mentc 

enfermos en todo e l mundo. Ellos pe rmiten e l monitoreo hcmodiná mica así como un acceso para la 

admini strac ió n de líquidos. productos he n1út icos. medicamentos y nutri ción parenteral total (NPT) . Aunque 

los C VCs tienen be nefi cios significati vos en muchas si tuac io nes clínicas. el increment o en su uso en los 
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últimos 20 años ha s ido asociado al incremento al doble de infecciones nosocomiales .
4 

Un estimado de 

200,000-400,000 infecciones nosocomiales ocurren anualmente en los Estados Unidos, y e l 90% están 

asoc iadas con el uso de catéteres intravascul ares.2 

Va ri os factores han sido impli cados en la población ad ulta jugando un papel en Ja ocurrenc ia de 

bacte remias nosocomia les re lacionadas a l uso de catéteres. Estos factores incl uye n cateteri zación pro longada. 

una pobre técnica asépti ca en la inserción, tamaño de l catéter, número de lúmenes, ti po de material de l 

catéter, locali zac ión de l ca téter y frecue ncia de manipulación del mi smo. 2
· 
3
· 

22 

El uso de catéteres ve nosos centrales multilúmen proporcion;;n gra ndes ventajas en pacientes que 

requieren de numerosos medicamentos intravenosos, exámenes de laboratori o. etc. Desde su int roducc ión 

desde hace 2 décadas, los catéte res trilumen se han conve rtido en los pre feridos para accesos venosos 

centra les. Desafortunada mente estos tienen mayor ri esgo de colon izac ión e in fecciones relacionadas con 

catéter dada su alta frec uencia de manipulac ión, con la subsecuente introd ucc ión de bac terias-'· 23 

Las bacteremias primari as son una de las principales complicac iones de los pacientes crít icamente 

enfe rmos. Rep resentan a lrededor del 15% todas las in fecc iones nosocomía les . 1
· 

24
· 

3 1
· 

37 

Un Estud io Europeo sobre preva lencia de infecc iones inc luyó 10.038 pacient es de 1.1 4 7 UC J ·s 

encontrando como sitios más comunes de infección: pulmones (neumonía 46.9% ); o tras infecc iones de tracto 

respirato ri o ( 17.8%); tracto urinari o ( 17.6%): bacteremia ( 12%); oidos, nari z. ga rganta (5 . 1 %); piel y tejidos 

blandos (4 .8%); tracto digestivo (4.5%); sistema cardiovascular, incluyendo fl ebiti s (2 .9%) y sepsis clí ni ca 

(2%). 24 

En di versos estudios la mayoría de las bacteremias se han asociado a uso de catéteres venosos 

cent ra les (87% ), neumonía secundaria a ventil ación mecánica (83% ) e infecc ión de vías urinarias (97%).24 

Datos del Sistema Nacional de Vigil ancia de Infecciones Nosocomialcs en un peri odo de 1992 a 

1998 reportó a l Estafilococo coagulosa negativo como e l patógeno más frec uentemente reportado e n los 

casos de bactercmia primari a, con incremento de 199 1 a 1995 de 3 1 % al 45%. Los En rerococos fueron 

reportados con frecuencia si milar a la de Esrafi lococo a11re11s. Las bacteri as aeróbicas Gram-negati vas 

representaron el 18% de los aislamientos. La presenc ia de una línea central se asoc ió con cie rtos patógenos. 

espec ialme nte Estafilococo coagulsa negarivo y Candida albicans. 

S. aureus fue e l agente aislado con mayor frecue nc ia a ni ve l respi ratorio de pacie ntes con neumonía 

asoc iada a ve ntil ador. A ni ve l de tracto urinario. en el 3 1 'X, los agentes causa les fueron hongos. Las 

infecc iones urinaria s po r candida fuero n comúnmente asintomáti cas y estas asociadas con el uso de ca téteres 

urina rios . Con respecto a infecc iones postquirúrgicas. los Enrerococos fueron los más frecue nte mente 

a islados. De los patógenos identifi cados como causa de dia rrea adquirida en la UC I. el 97% fue Clostridium 

dif}icile. 
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La resistencia a antibióticos ha contribuido a incrementar la administración de terapias 

antimicrobianas inadecuadas, particularmente en las bacteremias adquiridas de manera nosocomial. Así 

mismo a lo anterior, se suman las estancias hospitalarias prolongadas, lo cual en suma, incrementan los 

costos hospitalarios así como las tasas de mo11alidad en UCI 's. 32
· 

35
· 

36 

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE INFECCIÓN NOSOCOMIAL (C.D.C.). Garner JS. Jarvis Wr, 

Emori TG: CDC definilions for nosocomial infeclions. Am J Jnfec/ Control 1988; 16: 128- 140. 

l. INFECC IÓN DE HERIDA QUIRÚRGICA: 

1.1. Infecc ió n superficial de la inci sión: 

1.1. 1. Apa ri c ión dentro de los 30 días que siguen a la cirugía . 

1.1.2. Afectan a la piel. tejido celular subcutáneo o músculo por encima de la fascia y debe 

cumplir alguno de los siguientes criterios: 

1.1.2. 1. 

1.1.2 .2. 

1. 1.2.3. 

1. 1.2.4. 

Drenaje purulento. 

Aislamiento de microorganismos en herida cerrada de forma primaria. 

Herida deliberadamente abierta , excepto los casos en los que el cultivo es 

negativo . 

Diagnóstico de infección por e l médico o el c irujano. 

1.2. Infecc ión profunda de la herida quirúrgica: 

1.2. 1. En los primeros 30 días. o dentro del primer año si existen implantes. 

1.2.2. Ante cualquiera de los siguientes criterios: 

1.2.2.1. 

1.2 .2.2. 

1.2.2.3. 

1.2.2.4. 

Drenaje puru lento. 

Dehiscencia espontánea en paciente febril y/o dolor o hipersensibilidad 

loca li zados, excepto los casos en los que el cultivo es negativo. 

Absceso diagnosticado por inspección, cirugía o examen hi stopatológico. 

Diagnóstico de infección por el médico o el cirujano. 

1.3. Infección de órgano o espacio: 

1.3. 1. En los primeros 30 días, o dentro del primer año si existen implantes. 

1.3.2. Ante cualquiera de los siguientes criterios: 

1.3 .2. 1. 

1.3.2.2. 

1.3.2.3. 

1.3.2 .4. 

Líquido purulento recogido por drenaje de órgano o espacio. 

Aislamiento de microorga ni smos en muestras de órganos o espacios. 

Absceso diagnosticado por inspecc ión. cirugía o examen hi stopatológico de 

órgano o espacio. 

Diagnóstico de infección por el médico o el ci rujano . 

2. BACTERIEMIA PRIMARIA : 

2. 1. Patógeno reconocido aislado en he mocultivo y que no está en relación con otra locali zación. 

excepto dispositivos intravascularcs, ó 



2.2. Uno de los siguientes: fiebre >38ºC, escalofríos o hipotensión, con uno de los siguientes: 
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2.2. I. Contaminante común de la piel aislado en dos hemoculti vos tomados en diferentes 

locali zac iones, y no re lacionadcs con infecciones de otra localización. 

2.2 .2. Contaminante común de la piel aislado en hemoculti vo de paciente con di spositi vo 

intravasc ular y sometido a tratamiento antibiótico apropiado. 

2.2 .3. Antigenemia positiva y que el organismo no esté re lacionado con Ja infección en otra 

locali zación. 

3. NE UMO NÍA: debe cumplir cualquiera de los siguientes criterios: 

3.1 . Estertores crepitantes o matidez a Ja percusión y al menos uno de los siguientes: 

3. 1 . 1. Nueva apari ción de esputo purulento o cambio en las ca racterísticas del esputo. 

3. 1.2. Hemoculti vo positi vo. 

3. 1.3 . Culti vo positi vo de aspirado traquea l, cepillado bronquial o biopsia. 

3.2. Infilt rado nuevo o progresivo, consolidación, cavilación o derrame pleura l en RX de tórax y 

cualquiera de Jos siguientes: 

3.2 . 1. Nueva apari ción de esputo purulento o cambio en las caracte rí sticas del esputo. 

3.2 .2. Hemoculti vo positi vo. 

3.2 .3. Culti vo positi vo de aspi rado traq uea l (> 106 ufc/ml ). cepillado bronquial (> 103 ufc/ml ) o 

biopsia (> 104 ufc/ml) . 

3.2.4. Ai slamiento de virus o detección de antígeno viral en secrec iones respi ratorias. 

3.2.5. Título diagnósti co de anti cuerpos específicos ( lgM) aislado, o incremento de cuatro veces 

en muestras séricas pareadas del patógeno (lgG). 

3.2.6. Evidenc ia hi stopato lógica de neumonía. (ufc: unidades formadoras de colonias. ) 

4 . INFECC IÓ N DEL TRACTO RESPIRATORIO INFERIO R SIN EVIDENCIA DE NEU MONÍ A: 

4. 1. Bronquiti s, traqueobronquitis, bronquiolitis, traqueitis : en ausencia de signos cl ínicos o 

radiológicos de neumonía cumple dos de Jos siguientes criteri os: fi ebre (> 38ºC). tos. esputo 

rec iente o incremento en Ja producción del mismo, estertores. di snea y cualquiera de Jos siguientes: 

4 . 1.1. Aislamiento de microorgani smos en culti vo de secrec iones bronquiales por aspirado 

traquea l o po r broncoscopia. 

4 . 1.2. Detecc ión de antígeno positivo en secreciones respiratorias. 

4 .2. Otras infeccio nes. incl uyendo absceso pulmonar y empiema, deben ajustarse a los siguientes 

crit erios: 

4.2. 1. Visua li zac ión de microorga ni smos en muestra s ai sladas del culti vo de tejido. flu ido 

pulmonar o líquido pleural. 

4 .2.2. Absceso pulmonar o empiema visuali zado du ra nte la cirugía o por examen hi stopato lógico. 

4.2 .3. ALsceso cavitado visualizado por estudio radio lógico de pulmón. 



5. INFECCIÓN DEL TRACTO URIN ARIO: 

5. 1. Infección sintomática de las vías urinari as: 

5. 1.1. Uno de los sigui entes: fi eb re (>38ºC). tenesmo, polaquiuria, disuri a o dalorimiento 

suprapúbico. Y culti vo de orina con >= 105 o rgani smos/mi con no más de dos especies de 

orga ni smos, o 

5.1 .2. Dos de los siguientes: fi ebre (> 38ºC). tenesmo, polaquiuria, di suria o dolorimiento 

suprapúbico y cua lquiera d los siguientes: 

5. 1.2. 1. 

5. 1.2.2. 

5.1 .2.3. 

5.1.2.4. 

5.1 .2.5. 

Nitratos o leucocito-estearasa positivo. 

Piuria > 1 O leucoc itos/mi. 

Visua li zación de microorgani smos en la tinción de Gram. 

Dos urocultivos con > 102 organi smos/mi del mismo ge rmen. 

Urocu lti vo con >= 105 colon ias/mi de orina de un solo patógeno en paciente 

tratado con terapia antimic robiana apropiada. 

5.2 . Bactcriuria asintomáti ca: 

5.2. 1. Paciente sin fi ebre, tenesmo, polaquiuria, disuria o dolorimiento suprapúbico con: 

5.2.1. 1. Sonda urinari a presente siete dias antes de un cultivo de orina y cultivo de orina 

con >= 105 organi smos/mi con no más de dos espec ies de organismos, o 

5.2.1.2. Sonda urinari a no presente siete d ías a ntes del primero de dos culti vos de ori na y 

culti vo de orina con >= 105 organismos/mi del mismo germen. 

5.3. Infección de otras regiones del tracto urinari o: 

5.3.1. Microorganismos aislados del culti vo de fluidos, excepto orina, de los tejidos del lugar 

afectado. 

5.3.2. Absceso u otra evidencia de infecc ión ap rec iable bajo examen directo o aná li sis 

hi stopatológico, o 

5.3.3. Dos de los siguientes: fieb re (>38ºC). dolor o hipersensibilidad loca l y alguno de los 

siguientes criterios: 

5.3.3.1. Drenaje purulento. 

5.3.3 .1 . 1. Hemoculti vo positivo. 

5.3.3 . 1.2. Ev idencia radio lógica de infecc ión. 

5.3.3 . 1.3. Diagnóstico de infección por el médico o el cirujano. 

5.3 .3. 1.4. Prescripción antibióti ca adecuada su médico. 

6. INFECCIÓN DEL S ISTEMA CARD IOVASCU l. AR 

6. 1. Infección arterial y venosa: 

6. 1. 1. Organi smo aislado del cultivo de art erias o ve nas obtenidas durante cirug ía y hcmoculti vo 

negativo o no rea lizado. 

6.1 .2. Evidenc ia de in fección en la zona vascu lar afectada observada durante la cirugía o por 

examen hi stopatológico. 
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6. 1 .3. Uno de los siguientes: fi ebre (38ºC}, dolor, eritema o calor en la zona vascular afectada y 

los dos criterios siguientes: 

6. 1.3. J. Cultivo de más de 15 colonias en el extremo del catéte r intravascular por el 

método de culti vo semicuantitati vo. 

6. 1.3.2 . Hemocultivo negati vo o no rea li zado. 

6. 1.4 . Drenaje purulento de la zona vascul ar afectada y hemoculti vo negati vo o no rea lizado. 

6.2. Endocarditi s: 

6.2 .1. Organi smo aislado del cultivo de la vá lvula o vegetación, o 

6 .2 .2. Dos de Jos siguientes criterios sin otra causa aparente : fi ebre (>38ºC), soplo nuevo 

diferente. fe nómenos embó licos, mani festaciones cutáneas, insufi ciencia cardi aca congesti va 

o trasto rnos de la conducción ca rdiaca, y e l médico prescribe el tratamiento correcto y 

cualq uiera de los siguientes criteri os: 

6 .2.2.1 . Germen ai slado en dos hemocultivos, orga ni smos visuali zados bajo tinción de 

G ram de la vá lvul a cuando el cultivo es negativo o no se ha efectuado. 

6 .2.2.2. Vegetac ión va lvular observada durante la intervención quirúrgica o dura nte la 

autopsia. 

6 .2.2 .3. Detección de antígenos en sangre o en orina. 

6 .2.2 .4 . Evidencia de una nueva vegetación medi ante ecografi a. 

6.3. Miocarditi s y peri ca rdit is: 

6.3 . 1. Organi smo a islado del culti vo del pericard io o del liquido pericá rdi co obtenido por punción 

o por cirug ia, o 

6.3 .2 . Dos de los siguientes criteri os sin otra causa aparente: fi ebre (> 38ºC), dolor torácico, pul so 

paradójico o aumento del tamaño de la silueta ca rdíaca y cualquiera de los siguientes crite ri os: 

6.3.2. 1. 

6 .3.2.2. 

6.3.2.3 . 

6.3.2.4 . 

6.:l.2 .5. 

6 .3.2 .6. 

Alte raciones ECG compat ibles con pericarditi s o miocarditi s. 

Test de antígeno postivo en sangre. 

Ev idencia de miocarditi s o pericarditi s por examen hi stológico del tejido cardí aco. 

Scroconversión de anticuerpos de l tipo espec ífico con o sin aislamiento del virus 

en fa ri ngc o heces. 

Derrame peri d rdi co di agnosticado por ecogra fi a . 

T AC. RMN. angiogra fi a u otra evidencia radiológica de infección. (TAC: 

tomografia ax ial computcri zada; RMN: resonancia magnética nuclea r.) 

6 .4. Mediastiniti s: 

6.4 . 1. Organi smo a islado del culti vo del mediastino o líquido obtenido por punción o por cirugía. 

6.4 .2. [videncia de mcdiastiniti s apreciable durante la cirugia o por examen hi stopatológico. o 

6.4 .3. Uno de los sigui entes crite ri os: fi ebre (>38"C). do lor torác ico o inestabilidad estema! y 

cualquiera de los siguientes criterios: 

6 .4 .3. 1. 

6 .4.3.2. 

Drenaje purulento en la zona del mediastino. 

Organ ismo aislado en hemoculti vo o en cult ivo de drenaje del mediastino. 
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6.4.3.3. Ensanchamiento mediastinico en el examen radiológico. 

7. INFECC IÓN DEL TRACTO GASTROINTEST INA L: 

7. 1. Gastroenteriti s: 

7.1.1. Diarrea de comienzo agudo (heces líquidas durante más de 12 h) con o sin vómitos o fi ebre 

(>38ºC) y ausenc ia de causa no infecc iosa probable, o 

7. 1.2. Dos de los siguientes sin otra causa reconocida: náuseas, vómitos. dolor abdominal. 

cefalea , y alguno de los siguientes: 

7. 1.2. 1. 

7.1.2.2. 

7.1.2.3 . 

7.1.2.4. 

7 . 1.2 .5. 

Patógeno entéri co aislado en coproc ulti vo o torunda recta l. 

Patógeno entéri co detectado por microscopia óptica o electrónica. 

Patógeno entéri co detectado por antígenos o anti cuerpos en heces o sangre. 

Evidencia de patógeno entéri co detectado por cambios c itológicos en cult ivo de 

tej idos (toxinas) . 

T itulo diagnóstico de anticuerpos (lgM) o seroconversión (elevación 4 veces) de 

lgG . 

7.2. Infecc iones de esófago, estómago, intestino delgado, grueso y recto: 

7.2. 1. Absceso u otra evidencia de in fecc ión observada por cirugía. examen hi stopatológico. o 

7.2.2. Dos de los siguientes sin otra causa aparente compatible con infecc ión de l órgano o tejido 

afecto: fi ebre (>38ºC), náuseas, vómitos, dolor o hipersensibil idad abdominal. y alguno de los 

siguientes: 

7.2.2. 1. 

7.2.2.2. 

7.2.2.3 . 

7.2.2.4. 

7.2.2.5 . 

Aislamiento de gérmenes en drenaj e o tejido obtenido por endoscopia o c irugía. 

Visua lización de microorganismos por tinción de Gram u O HK o células gigantes 

multinucleadas en drenaje o tejido obtenido por cirugía o endoscopia. 

Aislamiento de gérmenes en hemoculti vo. 

Evidencia radio lógica de in fección. 

Hallazgos patológicos por endoscopia. 

7.3. Infecciones de vesícula bili ar. hígado (excepto hepatiti s virica), bazo, páncreas. peritoneo. espacio 

subfrénico y otros tejidos y regiones int raabdominales: 

7.3. 1. Aislamiento de microorgani smos en material purulento del espac io intraa bdominal por 

cirugía o por punción. 

7.3.2. Absceso u otra ev idencia de infección intraabdominal observada por cirugia. exa men 

hi stopato lógico. o 

7.3.3 . Dos de los siguientes sin otra causa aparente: fi eb re (>:l8"C'). náuseas. vómitos. do lor 

abdominal. icteri cia. y alguno de los siguientes: 

73 .3. 1. 

7.3.3.2. 

7.3 .3.3 . 

Aislamiento de gérmenes en drenaje o tej ido obtenido por endoscopia o c irugía . 

Visualización de microorgani smos por tinción de Gram en drenaje o tej ido 

obtenido por cirugía o endoscopia . 

Aislamiento de gérmenes en hcmoculti vo y evidencia radio lógica de infecc ión. 



8. INFECC IÓN DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS: 

8. 1. Piel: 

8. 1.1. Drenaje purulento, pústulas, vesícul as o ampollas. o 
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8. 1.2. Dos de Jos siguientes en la zona afectada: dolo r o hipersensibilidad loca li zados, hinchazón, 

enrojecimiento o ca lor y cualquiera de lo que sigue: 

8. 1.2. 1. 

8. 1.2.2 . 

8. 1.2.3 . 

8. 1.2.4. 

8. 1.2 .5. 

Aislamiento de microorgani smos en aspirado o drenaje de la zona afectada. Si el 

ge rmen es habitual en la piel, deberá haber un cultivo puro de un único germen. 

Hemocultivo positivo. 

Presencia de antígencs en tejido infectado o en sangre. 

Células gigantes multinucleadas en el tejido afec tado. 

Diagnóstico por titul ación de anticuerpos si mples ( lgM) o seroconversión de lgG). 

8.2. Tejidos blandos (fascitis necrotizante, gangrena infecciosa, celul iti s necrotizante, miositi s 

infecciosa, lin fadeni ti s o linfangitis): 

8.2.1. Aislamiento de gérmenes en el tejido o en material de drenaje de Ja zona afectada . 

8.2.2. Drenaje purulento de la zona afectada . 

8.2.3. Absceso u otra ev idenc ia de infecc ión visua li za<lo por c irugía o examen hi stopatológico. o 

8.2.4. Dos de los siguientes en la zona afectada: dolor o hipersensibilidad loca lizados, hinchazón. 

enrojecimiento o calor y cualquiera de lo que sigue: 

8.2 .4. 1. 

8.2.4.2. 

Hemocultivo positivo. 

Diagnóstico por titulación de anticuerpos si mpl es ( lgM) o seroconversión de lgG). 

8.3. In fección de úlcera de decúbito: 

8.3 . J. Enrojecimiento, hipersensibi lidad o hinchazón <le los bordes de Ja herida y cualquiera de lo 

que sigue: 

8.3.1. 1. Aislamiento de gérmenes en fluidos <le l borde de Ja úlcera obtenidos por punción 

o biopsia. 

8.3. 1.2. Hemocultivo positivo. 

8.4. Infecc ión de quemaduras: 

8.4. 1. Alteración del aspecto o las caracterí sticas de la quemadura y biopsia de la quema<lura que 

muestre invasión de gérmenes en tej ido contiguo viab le. o 

8.4.2. Alteración del aspecto o las características de la quemadura y cualquiera de lo que sigue: 

X.4.2. 1. 

X.4.2.2. 

X.4.2.J. 

Hemocultivo positivo sin otra infección identificable. 

Aislamiento de virus del herpers simple. i<lcntifi cac ión de inc lusiones o de 

partículas virales en biopsias o raspados de la lesión. o 

Dos de los siguientes: fiebre (38"C). hipotensión (TAS >=90 mm Hg). oliguria 

(<20 ml/h). hiperglucemia. confusión menta l y cualquiera de lo que sigue: 

8.4.2.3. 1. 

8.4.2.3.2 . 

Invasión de tejido contiguo viab le visua li zada en biopsia de la quemadura . 

Hemoculti vo positivo. 
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8.4.2.3.3. Aislamiento de virus del herpers simple, identificación de inclusiones o 

visualización de partículas virales en biopsias o raspados de la lesión. 

En las últimas 4 décadas han declinado de manera persistente las infecciones en los sitios de 

intervención quirúrgica desde una tasa de 9.7% en 1960 a 0.9% en 1990. Las infecciones de los sitios 

quirúrgicos ahora contribuyen solo con el 10% de las infecciones nosocomiales refl ejando la mejoría en las 

técnicas estériles y en e l uso de antimicrobianos de manera profiláctica. 24. 

Los grandes cambios en la bacteriología han sido Ja emergencia de Enterobacte r spp. Y 

Ac inetobacter en neumonía asoc iada a ventilador, y Candida en infecciones de vías urinarias. Los bacilos 

Gramnega ti vos y Enterococcus han reemplazado a S. aureus en la mayoría de cultivos de sitios de infección 

quirúrg ica . 24 . 

Las bacteremias se encuentran entre las infecciones más serias que adquieren los pacientes 

hospi tali zados en unidades de cuidad intensivo. La coexistencia de patógenos con incremento en la 

resistencia a muchos antibióti cos así como los problemas clini cos complejos acompaña ntes de los pac ientes 

que ingresa n han contribuido al incremento en las bacteremias principalmente aq uellas causadas por bacterias 

Grampositivas resistente a antibióti cos. La resistencia a antibióti cos ha contribuido a incrementar la 

administración de terapias antimicrobianas inadecuadas y por Jo tanto, incremento en el número de 

infecciones nosocomiales las cuales se asocian a altas tasas de mortalidad. 29 

El tratamiento antimicrobiano previo durante la misma hospitalizac ión parece ser uno de os factores 

de riesgo más importante para la aparición subsecuente de resistencia antibiótica. De una manera similar, la 

presencia de medios médicos invasivos, especialmente catéteres intravasculares, se han asociado con la 

emergencia de resistencia antimicrobiana por la formación de biofilms en sus superfi cies. 29 
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Detem1inar los factores de riesgo impl icados en el desarro llo de neumonía nosocomial o bacteremia 

en niños de la UTIP del Hospital Regional Iº de Octubre ISSSTE. 

HIPÓTES IS 

De acuerdo a lo reportado en la literatura. se conoce que la neumonía nosocomia l como la 

bacte remia, son situaciones fuertemente asociadas la pri mera al uso de vent ilac ión mecánica y la segunda al 

uso de catéteres intrave nosos, sin embargo suponemos deben haber más fac tores como el ti po <le ca téter, la 

técnica de colocación, el sitio <le inse rción, las medidas de barrera, las complicaciones tra ns-uso del caté ter. 

el ti empo de pe m1anencia pa ra el desarrollo de bacteremia y el uso de medios <le invasión (SNG. NPT). 

empleo de sedac ión, rel ajación, eventos quirúrgicos para el desa rrollo de neumonía nosocomia l. 

JUSTIFICAC IÓN 

Las infecciones de adqui sición nosocomia l ti enen un fuerte impacto socia l y económico. 

constituyendo un fuerte indicador de la ca lidad de atención de los hospi tales al relac ionarse con la atención 

médica y tener claro que no estaban presentes al momento de ingreso de l paciente al hospital. Se han 

señalado a la neumonía nosocomial y a la bacteremia como las dos causas principales de infecc iones 

nosocomiales en los niños que ingresan a un hospital. En el caso del pac iente critico, es elevada la morta lidad 

asociada, por lo que consideramos importante ident ificar plenamente otros factores asociados al desa rro llo <le 

las mismas, además de los ya identificados (ventil ac ión mecánica, uso de catétes int rave nosos), para poder 

acentuar e implementar programas con medidas <le prevención agresivas que nos permitan reducir o de ser 

posible anular la presencia de estas infecc iones nosocomiales, siendo también relevante poder incid ir sobre 

los costos secundarios que implican las pruebas di agnósticas, los recursos terapéuti cos y la prolongac ión de 

la estancia hospitalari a. 

METODOLOG IA 

De una base <le datos se rea li zó un estudio observacional, descripti vo. transversa l y rctrokctivo 

ana li zando los expedientes <le 12 Pacientes pediátri cos que ingresaron del 1 de Junio de 2003 al 30 de Juni o 

<le 2004 a la Unidad <le Terapia Intensiva Pedi útri ca ante si tuación critica de sa lud y que cum plieron con 

alguna de las cuatro conoc idas prioridades motivo <le ingreso. 



De cada uno se eva luaron: datos gi:_ncrales del niño (edad, sexo, peso, talla), diagnóstico de ingreso 

medico y/o quirúrgico, motivo egreso, días de hospitalización en la unidad, facto res relacionados con 

inmunosupresión o inmunodepresión (conteo de células blancas al ing~eso, neutrófilos, linfocitos), uso de 

medicamentos inmunosupresores, medios de invasión, uso de sedantes, relajantes, número de 

antimicrob ianos empicados, tipo de antimicrobiano, eventos de estrés (choque, cirugía), ventilación 

mecánica, NPT; incluidos siempre y cuando cumplieran con los siguientes criterios de inclusión:. 

Paciente pedi átri co en rango de edad mayor de 30 días de vida y menor de 14 años 6 meses. 

Pac iente ped iátri co en estado critico. 

Pac iente que cumpla con a lg una de las cuatro prioridades moti vo de ingreso a UT IP. 

Paciente con más de 3 dias de estancia en UTIP. 

Paciente que cumpla con los criterios para diagnóstico de infección nosocomia l. 

Para e llo se toman las sigui entes definiciones de la NORMA OFIC IAL MEXI CANA DE 

EME RGENCIA NOM-EM-002-SSA2-2003. PARA LA VIGILANC IA EPIDEMIOLOG ICA, 

PREVENC ION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES: 

Neumonía. 

Cuatro criterios hace n el diagnóstico. Criterios 6. 1.2. 1.4 y 6. 1.2.1 .5 son suficientes para el 

diagnóstico de neumonía . 

6. 1.2. 1.1 Fiebre, hipotermia o distermia . 

6. 1.2. 1.2 Tos. 

6. 1.2. 1.3 Esputo purulento o drenaje purulento a través de cánula endotraquea l que al examen microscópico 

en seco débil muestra < 1 O cé lulas epite li ales y > 20 leucoc itos por campo. 

6. 1.2. 1.4 Signos clínicos de infección de vías aéreas inferiores. 

6. 1.2. 1.5 Rad iogra fia de tórax compat ible con neumonía . 

6 .1 .2. 1.6 Ident ifi cac ión de microorgani smo patógeno en esputo, secreción endotraqueal o hemocultivo. 

Bacteremias. 

El diagnósti co se establece en un paciente con fi ebre, hipotermia o di stc rmia con hemoculti vo 

positi vo. 

Este diag nóstico también puede darse aun e n pacientes con menos de 48 horas de esta nc ia 

hosp italaria si se les reali zan procedimientos de diagnósticos invasivos o rec iben terapia intravascular. 

Un he moculti vo positivo para Gram negativos. Sraphy lucucc11s a11re11s u hongos es suficiente para 

hacer el diagnóstico . 
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En caso de aislamiento de un bac ilo Gram positi vo o Estafilococo coagulasa negativa, puede 

considerarse bacteremia si se cuenta con dos o más de los siguientes criteri os: 

6.9. 1.1 Alteraciones hemodinámicas. 

6.9 . 1.2 T rastomos respiratorios. 

6.9. 1.3 Leucocitosis o leucopenia no inducida por fá rmacos. 

6.9. 1.4 Alterac iones de la coagulac ión (incluyendo tromboci topenia). 

6.9 .1.5 Ai slamiento del mismo microorganismo en otro sitio anatómico. 

Bacteremia primaria. 

Se define como la ide ntificac ión en hemoculti vo de un microorgani smo en pacientes hospitalizados 

o dent ro de los primeros tres días posteriores al egreso con manifestaciones clínicas de infección y en quienes 

no es posible identifi ca r un foco infeccioso que explique los síntomas. 

En pacientes con ev idencia c línica de bacteremia pero en quienes no se aisla el microorgani smo. 

Esta se define como: 

Pac ientes con fi ebre o hipotermia con dos o más de los siguientes crite rios: 

6.9.4.1 Calosfrío. 

6.9.4.2 Taquicardia (>90/min). 

6.9.4.3 Taquipnea (>20/min) . 

6.9.4.4 Leucocitosis o leucopenia (> 12,000 o <4,000 o más de 10% de bandas). 

6.9.4.5 Respuesta al tratamiento antimicrobiano. 

Bacteremia no de mostrada en niños (antes sepsis). Pacientes con fi ebre, hipotermia o di ste rmia más 

uno o más de los siguientes: 

6. 9 .5 .1 Taquipnea o apnea. 

6.9.5.2 Calosfrío. 

6.9.5.3 Taqui ca rdia . 

6 .9.5 .4 Icteri c ia. 

6 .9.5.5 Rechazo a l a limento. 

6 .9.5.6 Hiroglucemia . 



Más cualquiera de los siguientes: 

6.9.5.7 Leucoci tosis o leucopenia. 

6.9.5.8 Relación bandas/neutrófilos >0.1 5. 

6.9.5.9 Plaquetopenia < 100,000. 

6 .9.5.10 Respuesta a tratamiento antimicrobiano. 

Y los siguientes de exclusión: 

Pac iente pediátrico recién nacido o neonato ( 1 a 29 días de vida extrauterina). 

Paciente que ingrese por traslado procedente de otra terap ia pediátri ca. 

Paciente con menos de 2 días de estancia en la UTIP. 
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Los datos obtenidos se analizaron con el paquete estadístico SPSS versión 1 O, empleándose medidas 

de tendencia central de frecuencia para las prevalencias y de análi sis multivariado para la asociación de 

vari ahil;s_ El ni vd de signiticancia estad ística se estableció en p < 0.05 

RESU LTADOS 

Se llevó a cabo un estudio observacional , descripti vo, transversal y retrolectivo, en el cual 

analizamos los expedientes clínicos de los Pacientes pediátricos que ingresaron del 1 de Junio de 2003 al 30 

de Junio de 2004 a la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica del Hospital Regional Iº de Octubre del 

ISSSTE solicitando al área de archivo clínico un tota l de 32 expedientes de los cuales solo 12 cumplieron con 

los criterios establecidos para el propósito del presente estudio constituyendo así el 37.5% de los pacientes 

ingresados en dicho periodo. En este estudio observamos, que la distribución por sexo fue en la misma 

proporción, es decir, 6 masculinos y 6 femeninos constituyendo así el 50% cada uno de los grupos de estudio 

en relación 1: l. (Figura 1 ). 

Figura 1.- Distribución por Sexo 

Mujeres 
50% 
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Distribuc ión de Por Edades Pedhitrlcas 

Se registraron pacientes 

de todas las edades pediátri cas, 

siendo la di stribución de la 

siguie11te manera: lactantes 

menores 4 (33.3%), lactante 

mayores 1 (8 .3%), preescolares 3 

Tabla 1.- Factores de riesgo asociados a desarrollo 

Edad 

Estado Nutricional 

Días de estancia 

Otros fármacos 

(esteroides, 

inmunosupresores, 

sedanles, relajantes, 

aminas, citoprotectores 

gastricos, etc ... ) 

Colocación de catéteres 

(material, número de 

Diagnóstico 

Médico/Quirúrgico 

Antibiólicos utilizados 

Patología previa a ingreso 

silio de Ventilación mecánica (tipo, 

-l'MT_, h_• _U.,.. _ .. _, .... ............... ... 

(25%), escolares 4 (33.3%). 

(Figura 2) . 

Se analizaron de manera intencionada 

variables que se consideran influyen en el desarroll o 

de infecciones nosocomiales de l tipo Bactercmia 

primaria y Neumonía siendo estas: peso, estado 

nutricional , diagnósticos médico y quirúrgico al 

ingreso, días de estancia en la Unidad de Terapi a 

Int ensiva (UTIP) así como e l tiempo en e l que se 

di agnostico infección nosocomial , antibióticos 

utilizados así como otros fármacos, entidades 

mórbidas pre vias, procedimientos invasivos lúmenes, 

colocación, número de inlubaciones, uso (catéteres IV. ventil ac ión mecánica. nutrición 

complicaciones a la de nebulizadores) 

colocación, días de 

estancia) 

parenteral total, di áli sis peritoneal . traqueostomía. 

tubo nasogastrico, e ventos quirúrgicos durante su 

estanc ia), otras infecciones nosocomiales dife rentes a 

las motivo de estudio. (Tabla 1 ). Esto con e l 

propósito de comparar el comportamiento de dichas infecciones en nuestra unidad hospitalaria. 

En cuanto al estado nutricional de ta poblac ión en estudios, observamos que 8 (66.6%) presentaron 

un peso adecuado a la edad al momento de ingreso, y 4 (33.3%) algún grado de desnutrición, re fl ejando lo 

antes mencionado en el gráfi co correspond iente di stri buyendo a estos pack ntcs de acue rdo con el grado de 

desnutrición calculado. (Figura 3). 
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Figura 3.- Grado de Desnutrición 

Dentro de las prioridades de 

ingreso a UT IP, 3(25%) de los pacientes 

ingresaron en prioridad l. 5(41.6%) 

prioridad 11 , 4(33.3) prioridad 3 y ninguno 

de prioridad IV. Se asignaron las diferentes 

prioridades de ingreso a UTIP de acuerdo 

con los criterios de la labia 2. 

De estos pacientes, 7 (58.3%) 

requi rieron de ingreso a UTI P por evento 

quirúrgico siendo los más frecuentes cirugía 

cardi aca y tórax (42.8%) y lransplanle renal 

y cirugía abdominal (28.5%) en la misma 

proporción. 

1º 

.--- . 3º 
2º 

FUENTE: e....,.. dlnlco UTP 
~~t·•Oc1iD-.l56STE. 

Tabla 2.- Prioridades de Ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva 

Pediátrica. 

PRIORIDAD CARACTERISTICAS CUNICAS 

Paciente con insuficiencia o falla de un sistema 
1 

orgánico mayor. 

11 
Paciente con inestabilidad o sospecha de esta en un 

sistema fisiológico mayor. 

111 
Paciente con necesidad de cuidados y procedimientos 

especializados. 

Paciente con diagnóslico de muerte cerebral y 
IV 

potencialmente donador de órganos. 
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Los días de estancia en el servicio fueron reportados de Ja siguiente manera: 4 pac ientes (33.3%) 3 

días; 2 pacientes (16.6%) 4 días; 1 paciente (8.3%) 5 días; 1 paciente (8.3%) 6 días; 1 paciente (8.3%) 20 

días; 1 paciente (8.3%) 65 días. El principal motivo de egreso para 11 pacientes (9 1.6%) fue por mejoría para 

continuar manejo en el servicio de Hospitali zación pediatría y en solo un caso (8 .3%) se reportó como motivo 

de egreso defunción. 

Dentro del apartado de esquemas antimicrobianos, encontramos que en 5 pacientes ( 4 1.6%) estos 

fueron indicados de manera profil áctica y en 7 pacientes (58.3%) terapéutico para el padecimiento motivo de 

N = 12 

ingreso. (Figura 5) 

Figura 4.- Motivo de Egreso UTIP 

N= 12 

Defunción 
8% 

FUENTE: Expecitnl • cllínlco UTIP 
tto.plM RegbW 1• • Octibe, BSSTE. 

Figura 5.- Indicaciones de Tratamiento 
Antimicrobiano en pacientes de Ja UTIP 

Profiláctico 
41.7% 
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Terapéutico 
58.3% 
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La frecuencia de los diferentes antiomicrobianos utili zados en la unidad se reportan en la tabla 3 y 

otro tipo de medicación en la tabla 4. 

Tabla 3.- Tipo y frecuencia de uso Figura 4.- Fármacos adiciona les a l 

medicamentos antimicrobianos en UTIP. manejo de paciente en la UT IP. 

Tipo de No. 
º/o 

Tipo de No. 
% 

anti microbiano Pacientes Medicamento Pacientes 

Amikacina 6 50 Esteroides 7 58.3 

Ceftriaxona 6 50 lnm unosuprcsores 2 16.6 

Vancomicina 6 50 Sedación 6 50 

Ceftazidima 5 41.6 Relajación 3 25 

Metronidazol 3 25 Aminas 6 50 

Fluconazol 2 16.6 Protectores gástricos 12 100 

lmipencm 2 16.6 

Cefepime 1 8.3 

Mcropenem 1 8.3 

Dicloxacilina 1 8.3 

Ganciclovir 1 8.3 

Penicilina procaina 1 8.3 Las cuentas celulares al ingreso de los pacientes 

en promedio fueron de 12.183 leucocitos. con la cifra de 

leucocitos más baja reportada de 4,200 y la más a lta de 19.200. Así mismo se documentan en promedio 

cuentas plaquetarias normales promediando 285,000 plaquetas reportando so lo un caso con plaquetopcnia de 

6.000 y plaquetosis de hasta XS0.000. Los leucoc itos y plaquetas a l egreso fueron de 9.300 y 337.250 

respecti vamente en promedio. Se encontró que no en todos los pacientes se realizó perfi l inmunológico 

completo (determinación de lgG. lgA. lgM. C3. C4) recabando el mismo solo en 5 expedientes (41 .6%) y de 

estos. todos se encontra ron dentro de parámetros normales. 



De las entidades mórbidas que se encontraron relacionadas con inmunosupresión o 

inmunocompromiso y por consecuencia como predisposición al desarrollo de infecciones nosocomiales, las 

de tipo síndromes congénitos fueron las únicas detectadas, esto en 6 pacientes (50%) del universo de estudio. 

Los procedimientos invasivos con mayor frecuencia realizados fueron la instalación de accesos 

venosos centrales en 8 pacientes (66.6%) y ventilación mecánica en 9 pacientes (75%). 

L, marca de catéteres venosos utilizada en la mayoría de los casos fue Arrow. Número lúmenes 

manejado fue de 2 a 3. Los sitios de predilección de acceso venoso fueron en orden decreciente: yugular 

interno derecho en 3 pacientes 

Figura 5.- Tipos de Ventilación mecánica. 

Presión 
56% _,..------· • 

44% 

FUENTE: ~~UTP 
~---..1· •0i::1•a.•STE. 

(25%); subclavio izquierdo en 2 

pacientes ( 16.6% ): femoral derecho. 

femoral izquierdo, subclavio 

derecho, cada uno de ellos en un 

paciente (8.3% ). Promedio de 

estanci a del catéter instalado fue de 

12. 2 días con estancia más corta de 

5 días y prolongada de 30 días 

(seguimiento dado a paciente en el 

servicio de Hospitalización 

Pediatría) . 

En cuanto a ventilación mecánica, 4 pacientes (44.4%) recibieron ventilación por volumen y 5 

(55.4%) por presión. El promedio de días en ventilación mecánica fue de 8.7 días y e l número de 

intubaciones durante su estancia por paciente fue de 1.6 ocasiones. El uso de ncbulizacioncs solo fue 

requerido en 4 pacientes (44.4%). 

Del resto de procedimientos invasivos realizados en frecuencia son reportados en la tabla 3. 
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Tabla 3.- Procedimientos Invasivos 

realizados en pacientes de UTIP. 

Catéter venoso Central 66.6% 

Ventilación mecánica 75% 

Instalación tubo nasogástrico 25% 

Eventos quirúrgicos 50% 

NPT 41 .6% 

Traqueostomía 8.3% 

Otras infecciones nosocomiales reportadas fueron : infecciones de piel y tejidos 

blandos 1 (8.3%); conjuntivitis 1 (8.3%); Infecciones de vías urinarias 4 (33.3%); 

infecciones gastrointestinales 2 (16.6%). No se reportan casos de flebitis o endocarditis. 

En 6 pacientes (50%) se reportan cultivos positivos siendo los patógenos más 

reportados: Estafilococo epidermidis (25%), Klebsie//a pneumoniae (8.3%), Pseudomonas 

aeruginosa (16.6%), Enterococcus faecalis (16.6%), Levaduras candida (8.3%). Las 

muestras de las que se aislaron estos agentes patógenos con mayor frecuencia fueron : 

aspirado bronquial 2 (16.6%), sangre 1 (8.3%), orina 1 (8.3%), punta de catéter 2 (16.6%), 

punta de sonda y secreción de herida quirúrgica 1 (8.3%). 

Por cllnica y laboratorio solo en 4 casos (33.3%) del total de universo de estudio se 

concluye infección nosocomial del tipo bacteremia y 1 (8.3%) neumonía pero esta 

adquirida en la comunidad. En tm paciente (8.3%) se reporta infección de vías urinarias, 

uno (8.3%) infección de sitio herida quirúrgica. 

Por último, posterior a la realización de un análisis multivariado, se estimaron los 

factores de riesgo que pueden influir para el desarrollo de neumonías y bacteremias 

nosocomiales en la UTIP. (Tabla 4). Como se observa en las tablas mencionadas solo el 

peso del paciente, el estado nutricional, cuenta leucocitaria al ingreso así como el uso de 

NPT se asociaron a el desarrollo de bacteremia no encontrando factores estadísticamente 

significativos para el desarrollo de neumonías. 
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La Bacteremia y la Neumonía nosocomial constituyen por su frecuencia y mortalidad las principales 

infecciones nosocomiales que afectan a la población pediátrica mexicana encontrandose en diversos estudios 

e l uso de catéteres intravenosos y la ventilación mecánica como los principales factores de riesgo para su 

desarrollo. En e l presente estudio al analizar de manera intencionada una serie de variables que se 

consideraron pudieran influir en el desarrollo de las citadas infecciones nosocomiales encontramos que el 

estado nutricional de la población podrá ser en la mayo ría de los casos un factor que influya en la 

exacerbación o complicación del proceso infeccioso. 

Como es sabido, el empleo de di spositivos intravenosos y la aplicac ión de ventil ación mecánica son 

recursos necesarios en las unidades de terapia intensiva para el manejo del paciente en estado critico. La 

colocación y el cuidado del catéter siempre está a cargo de un equipo adiestrádo en su manejo, no obstante , 

como lo podemos detectar en éste estudio el riesgo de bacterémia es latente. 

ln fectólogos mexicanos (Macias y Hernández) que han realizado estudios sobre bacteremia nosocomial , 

han documentado un c ierto nivel endémico de contaminación de las soluciones endovenosas. En nuestro 

estudio, si encontramos con significancia estadística asociación de la misma con la administración de 

nutrición parenteral total (NPT). La presencia de bacteremia muy probablemente se relacione con un 

inadecuado manejo en la instalación de NPT más que con su preparación puesto que ésta última se rea li za 

bajo campana de flujo laminar. 

Por otra parte, al correlacionar el conteo leucocitario al ingreso del paciente a la UTlP, que sabemos 

indirectamente podría estar manifestando el estado de inmunocompatibilidad o inmunocompromiso del 

pac iente, si encontramos asociación para el desarrollo de bacteremia hallazgos estadísticamente 

evidencialmente, y más aún también es observable que después de egresar el paciente de la UTIP, durante su 

vigilancia en el servicio de pediatría se documentaron infecciones por organismos oportunistas sobre todo 

infecc iones de vías urinarias por Candida albicans factor atribuible al uso de dispositivo vesical por espacio 

prolongado y de fármacos inmunodepresores. 

Por lo que se considera que el clínico debe considerar las especies de bacterias resistentes del hospi tal así 

como también los organismos comunes causantes de enfermedades específicas para que a partir de este 

enfoque tome decisiones acertadas para instaurar la terapéutica antimicrobiana adecuada . 

Con respecto al desa rrollo de neumonías nosocomia lcs. en la muestra estudiada. no encontramos ninguna 

signi fi ca ncia estadística . a l correlacionar las va ri ab les imlcpcndicntes. Probablemente porque el tamaño de la 

muestra no fue suficiente ¡iara demostrar asociación alguna. Sin embargo es conocido que el equipo 
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empleado para la ventilación mecánica y soporte respiratorio, como mascaras faciales, circuitos de presión 

positiva continua, son una fuente importante de colonización y sucesivamente de infección. El riesgo de 

contraer neumonía nosocomial esta significati vamente relacionado con el tamaño, el número, la 

concentración y distribución. 
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1. Las observaciones de éste estudio muestran resultados parciales, no obstante son visiblemente similares a 

lo ya repon ado. Para poder lograr mayor significancia seria impon ante que la recolección de datos fuera 

regular pa ra poder implementar programas preventi vos didácti cos para la identifi cación de fac tores de riesgo. 

2. Debemos apostar como meta el desarrollo de un programa de control de infecc iones para que con una 

adecuada estructu ra se e laboren diseños correcti vos de acción ya que los resultados de éste estudio 

evidencian la necesidad de establecer un programa dirigido a las infecc iones especí fi cas que nos perrnitan 

desa rrollar estratégias para la supervisión, vigilancia y manejo de las infecciones nosocomiales haciendo 

mayor énfas is en las áreas de terapia intensiva donde la multiinvasión ll ega a ser un factor per se de 

colonizac ión. 

3. Un problema evidente de nuestro centro hospitalari o es la inadecuada di sponibilidad de recursos 

económicos, materi ales e incluso humanos, lo que limita el desarrollo de programas de control de 

infecc iones de lo que se deri va la impon ancia de acentuar el análi sis de los procesos de atención, 

capacitación del personal y de l conocimiento microbiológico pa ra poder contri bui r a mejorar la ca lidad de 

atención del equipo multid isc ipli nario (Médicos, Epidemiólogos, Comités de vigilancia de infecc iones 

nosocomi ales) y concomitantemente incidir sobre los altos costos que genera cada epi sodio de infecc ión 

nosoco mial. 

4. Deben aplica rse estudios epidemiológicos de preva lenc ia y tasas de infecciones nosocomiales ajustados a 

las condiciones de ri esgo presentes en nuestra unidad hospitalaria para establecer indicadores de vigilancia 

epidemiológica que redituarán en el decremento de la morbi -mosta lidad. 



ANEXO 1.- CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS 

"FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A INFECCIONES NOSOCOMIALES (NEUMONIA Y 
BACTEREMIA) EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA". 

A . - DATOS GENERALES 

1 }.- NOMBRE (Iniciales}: 
2) .- EDAD (años/meses): l 3).- SEXO: M ( ) F ( ) 
4).- PESO (Kg): 1 PERCENTILA 10 ( ) 50 ( } 90 ( ) 

EN CASO DE DESNUTRICION GRADO: 1º ( ) 2º ( ) 3º ( ) 
5).- TALLA (mis): 
B.- HC>SPITALIZACIC>N 

1 ).- FECHA DE INGRESO: 
DIAGNOSTICO DE INGRESO: 

2).-
A) DIAGNOSTICO MEDICO: 
B) DIAGNOSTICO QUIRURGICO: _ 

3) .-
*CRITERIOS DE INGRESO: 

PRIORIDAD 1 ( ) PRIORIDAD 11 ( ) PRIORIDAD 111 ( ) PRIORIDAD IV ( ) 
DIAS DE ESTANCIA PARA APARICION DE INFECCION NOSOCOMIAL: 

4).- A) PARA NEUMONIA: B) PARA BACTEREMIA PRIMARIAS: 

5).- NUMERO DE DIAS/ESTANCIA EN UTIP: 

6) .- MOTIVO DE EGRESO: 
A) MEJORIA ( ) B) DEFUNCION ( ) C) TRANSLADO ( ) D) AL TA VOLUNTARIA ( ) 

C.- ANTIBIC>TICC>S 

NOMBRE 
TIEMPO DE DOSIS 

uso (mgkgdi) 
AMINOGLUCOSIDOS 
CEFALOSPORINAS 3° GEN. 1 

CEFALOSPORINAS 4• GEN. 
CARBAPENEMS 
GLUCOPEPTIDOS 
ANTIFUNGICOS 
ANTIVIRALES 

D.- C>TRC>S FARMACC>S 

NOMBRE 
TIEMPO DE DOSIS 

uso (mgkgdi) 
ESTEROi DES 
INMONUSUPRESORES 
SEDACION -
RELAJACION 
AMINAst.~ 
CITOPROTECTORES GASTRICOS 

E.- FAC r_1; :>RES BIC>QUIMICC>S 

1 ).- BIOMETRIA HEMATICA AL INGRESO AL EGRESO 
No. DE 1.EUCOCITOS 
No. DE ~EUTROFILOS 
No. DE PLAQUETAS 
PERFIL /NMUNOLOGICO: 

2).- A) ~MUNOGLOBULINAS : 
B) OMPLEMENTO: -

3} .- OTRAS IiiNTIDADl'.:S MORBIDAS QUE IMPLIQUEN INMUNOSUPRESION 
1----

___ _I 



Al ENF. HEMATO/ONCOLOGICAS l l Bl ENF. DE LA COLAGENA ! \ C\ SX. CONGENITOS i l 
F.- PROCEDIMIENTOS INVASIVOS 

SOLUCIONES IV: 
CATETERES IV: 

A) TIPO DE CATA TER: No. LUMENES: -- MARCk 
B) COMPLICACIONES DE COLOCACION: 
C) SITIO DE COLOCACIÓN: 
D) DIAS DE EXPOSICION: 

EXPOSICION A VENTILACION MECANICA: 

A) TIPO DE VENTILACION: VOLUMEN ( ) PRESION ( ) 

1 

B) No. DE DIAS: 
C) No. DE INTUBACIONES: 
D) NEBULllZACIONES: 

1 

NUTRICION PARENTERAL TOTAL (LIPIDOS): DIAS 
DIALISIS PERITONEAL: 
TRAQUEOSTOMIA 
TUBO NASOGASTRICO: 
No. DE EVENTOS QUIRURGICOS: 
;.CUALES?: 

G .- OTRAS INFECCIONES NOSOCOMIALES 

INFECCIONES NOSOCOMIALES: 

A) INFECCIONES DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS: 
B) CONJUNTIVITIS: 

1 ).- C) INFECCIONES DE VIAS URINARIAS 
D) FLEBITIS: 
E) INFECCIONES GASTROINTESTINALES: 
F) ~NDOCARDITIS : 

2).- CULTIVOS POSITIVOS: 
l . TIPO DE MUESTRA GERMEN AISLADO 

SANGRE 
ORINA o. 

ASPIRADO BRONQUIAL 
PUNTA .DE SONDA 
PUNTA ÓE CATETER 
PUNTA DE CANULA 
SECRE~ION DE HERIDA QUIRURGICA 
SECRECION CONJUNTIVAL 

H.- ESTl,.JDIOS COMPLEMENTARIOS 

A) DATOS RADIOLOGICOS: 

B) DATOS POR TAC: 

1 
C) ~ESONANCIA MAGNETICA: 

~~-

*Criterios de Ingreso a UTlP: 
l. Insuficiencia o falla de un sistema orgánico mayor. 
11. Inestabilidad o sospecha de esta de un sistema fisiológico mayor. 
111. Necesidad de cuidados y procedimientos especializados. 
IV. Pdci~ntc con diagnóstico de Muerte cerebral y potencialmente donador de órganos . 
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