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INTRODUCCION 

Las infecciones nosocomiales son la mayor causa de morbilidad e incremento de los costos en 
unidades de terapia intensiva pediátrica ya que aumentan el tiempo de hospitalización y el costo de 
la atención médica al requerirse medicamentos de amplio espectro para su erradicación. La 
necesidad de realizar procedimientos invasivos a los pacientes como la colocación de catéter 
venoso central, sonda vesical, intubación traqueal con ventilación mecánica y presencia de heridas 
quirúrgicas son los principales factores que aumentan el riesgo de aparición de infecciones 
nosocomiales, compartiendo la característica de ser sujetas de prevención. El empleo irracional de 
medicamentos ha favorecido el desarrollo de multi-resistencia de los gérmenes a los mismos 
(aproximadamente el 70% de los pacientes que ingresan a la unidad de terapia intensiva reciben 
tratamiento farmacológico ya sea profiláctico o terapéutico). Entre los agentes infecciosos más 
comunes en las unidades médicas están Staphylococcus Aureus coagulasa positivo y negativo, 
Pseudomona Aeruginosa y Candida Albicans,… desencadenando infecciones que llevan a la 
sepsis y falla orgánica  múltiple llegando incluso a la muerte. 

Se han implementado acciones en pro de la disminución de las infecciones nosocomiales 
haciéndose necesario realizar un análisis de incidencia de las mismas y de su comportamiento a 
través del tiempo, para analizar el impacto de las acciones empleadas e implementar nuevas 
acciones para la reducción de factores que determinan su presencia y su impacto en la tasa de 
morbilidad y mortalidad así como los costos de la atención médica. 

La información obtenida mediante estudios de infecciones nosocomiales realizados en años 
previos permiten actualmente la integración de un canal endémico, por lo que se hace necesario el 
análisis del mismo para conocer el comportamiento de las infecciones nosocomiales a través del 
tiempo en la unidad de terapia intensiva pediátrica del hospital Lic Adolfo López Mateos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



7 
 

ANTECEDENTES 
 
Más del 15% de pacientes desarrollan una infección durante la hospitalización. En los Estados 
unidos esto se traduce en aproximadamente 1.7 millones de infecciones asociadas a personal 
médico y 99, 000 muertes anualmente (1). 
En el año 2011 la Organización Mundial de la Salud (OMS) reportó una tasa de mortalidad infantil 
de 51 casos por cada 1000 nacidos vivos. Las principales causas de muerte en menores de cinco 
años fueron: neumonía, complicaciones por parto pretérmino, asfixia perinatal y malaria. 
Aproximadamente 30% de las muertes están asociadas a problemas de malnutrición. 

En los países con mayor mortalidad infantil (República Dominicana, Honduras y Ecuador) 
predominan las causas infecciosas principalmente respiratorias y digestivas y la malnutrición. En 
Europa  predominan las causas no infecciosas como traumatismos, tumores, enfermedades del 
sistema nervioso, malformaciones congénitas y trastornos cardio-respiratorios. La infección del 
virus de inmunodeficiencia humana fue reportada como causa de mortalidad infantil solamente en 
República Dominicana. 

En el caso de México la OMS reporta 16 muertes por cada 1000 nacidos vivos, con causalidad 
reportada en el 2005 de afecciones perinatales, malformaciones congénitas, anomalías congénitas, 
cardiopatías congénitas, neumonía, enfermedad diarreica aguda, sepsis, desnutrición, accidentes y 
traumatismos, enfermedades del sistema nervioso además de enfermedades hemato-oncológicas 
(2). 

En  el 2012    S. Campos-Mino y col realizaron un estudio titulado los cuidados intensivos 
pediátricos en Latinoamérica, en el cual analizan la mortalidad en las terapias intensivas 
pediátricas latinoamericanas comparándolas a su vez con 2 países europeos (España y Portugal). 
En los países estudiados la mortalidad en sus unidades de terapia  tenía un promedio de 12% con 
fluctuación de 4% (en el caso de España) hasta 25% (Honduras). La mortalidad promedio en 
países latinoamericanos  fue de 13.29% versus 5% en los europeos, con una diferencia 
estadísticamente significativa  (p = 0.005). Se demuestra además que la mortalidad se correlaciona 
inversamente con la disponibilidad de unidades de terapia intensiva, así como con el número de 
intensivistas pediátricos, número de camas y número de centros pediátricos de especialidad. Entre 
más difícil es el acceso a la unidad de terapia intensiva, más elevada es la mortalidad, sin embargo 
esto no se cumple en todos los países como en el caso de México en donde la mortalidad 
mostrada es similar a la de Ecuador a pesar de que se cuenta con mayor número de centros 
pediátricos de especialidad (3). 

En la unidad de cuidados intensivos pediátricos del Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos  se 
reporta una tasa de mortalidad promedio de 16% según el análisis de la última década, con mayor 
mortalidad reportada a causa de: choque séptico, estado epiléptico, traumatismo craneoencefálico 
leucemia, falla orgánica múltiple, coagulación intravascular diseminada, pancreatitis e influenza. De 
las causas mencionadas 3 tienen relación estrecha con infecciones (choque séptico, CID y falla 
orgánica múltiple) ya sean adquiridas en la comunidad o nosocomiales. 

El sistema nacional de infecciones nosocomiales de EU define como infección nosocomial a toda 
condición localizada o sistémica que resulta de una reacción adversa a la presencia de agentes 
infecciosos o sus toxinas, y que a su vez no está presente o incubándose al momento del arribo del 
paciente al hospital (48 hrs). El riesgo de infección debe ser evaluado individualmente según la 
susceptibilidad del paciente y el posible agente infeccioso. 

Principios de la definición: la información empleada para determinar la presencia y  clasificación de 
una infección debe ser una combinación de los hallazgos clínicos y resultados de estudios de 
laboratorio o gabinete. La evidencia clínica esta derivada de la observación directa del sitio de 
infección o la revisión de otras fuentes de datos pertinentes tales como el expediente del paciente 
(4). 
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La evidencia de laboratorio incluye los resultados de los cultivos, detección de antígenos o 
anticuerpos, o la visualización microscópica del microorganismo. Los datos de apoyo son derivados 
de otros estudios diagnósticos tales como rayos X, ultrasonido, tomografía computarizada, 
resonancia magnética, procedimientos endoscópicos, biopsia o aspiración por aguja. 

El diagnóstico de infección dado por el médico o cirujano deriva de la observación directa durante 
la intervención quirúrgica, valoración endoscópica u otros estudios diagnósticos y es un criterio 
aceptable de infección, a menos que haya evidencia de lo contrario. Para ciertos sitios  de 
infección un diagnóstico clínico en ausencia de datos que lo sustenten deberán estar 
acompañados del inicio de la terapia antimicrobiana apropiada para satisfacer el criterio (5). 
Una infección es considerada nosocomial cuando: a) La infección es adquirida en el hospital pero 
que no se hace evidente hasta después del alta y b) la infección del neonato resultado del paso a 
través del canal de parto; una infección no es considerada nosocomial en 2 situaciones: a) 
infección que está asociada con una complicación o extensión de una infección presente desde el 
ingreso, al menos que cambie el agente patógeno, o que los síntomas sugieran fuertemente la 
adquisición de una nueva infección, y b) en un niño una infección que se conoce o está probada 
que fue adquirida de forma tras-placentaria y llega a ser evidente antes de las 48 hrs después del  
nacimiento. (6). 

Hay 2 condiciones que no son consideradas infección: 1) colonización: presencia de 
microorganismos sobre la piel membranas mucosas, heridas abiertas o en secresiones o 
excresiones) que no causan signos ni síntomas clínicos adversos, y 2) inflamación, definida como 
una condición de resultado de una respuesta tisular  a la lesión o estimulación por agentes no 
infecciosos tales como los químicos (7). 

Las infecciones nosocomiales son la mayor causa de morbilidad e incremento de costos de la 
atención medica en las unidades de terapia intensiva pediátrica con la peculiaridad de que pueden 
prevenirse. La incorporación al arsenal terapéutico de fármacos de más amplio espectro parecía 
ser una acción adecuada en un inicio, sin embargo dió pauta a la emergencia de micro-organismos 
multi-resistentes a fármacos obligando al replanteamiento del plan de acción.  En la unidad de 
terapia intensiva pediátrica del Hospital Adolfo López Mateos los agentes causales más frecuentes 
de infecciones nosocomiales son Staphilococcus aureus coagulasa positivo y negativo, 
Pseudomona aeruginosa, Candida Albicans, entre otros (8).  En la Unión Americana las infecciones 
nosocomiales son responsables directamente de aproximadamente 19 000muertes anuales 
contribuyendo a 58 000 más (9). De los eventos disparadores de la presencia de infecciones 
nosocomiales los más frecuentes son: catéter venoso central, sonda vesical, intubación traqueal 
asociada a ventilación mecánica e infección de sitios quirúrgicos.  De los niños en terapia intensiva 
que desarrollan sepsis 30% de la mortalidad está relacionada con la presencia de catéter venoso 
central (10). 91% de los hemocultivos positivos  ocurren en niños con  catéter venoso central 
independientemente de la vía de acceso. En cuanto a la incidencia de neumonías y de infecciones 
del tracto urinario ocurren en 95% de los niños con  ventilación mecánica y 77% de los que tienen 
sonda vesical, respectivamente (10) (11).    El riesgo por día de presentar bacteriuria en un paciente 
con permanencia de sonda urinaria varía del 3 al 7%  (12) (13) (14). 
En una Unidad de Terapia Intensiva es necesario realizar procedimientos invasivos en pro de 
restablecer la salud del paciente, sin embargo estos incrementan el riesgo de desarrollo de una 
infección, sumándose al riesgo aportado por otros factores de riesgo como el empleo irracional de 
antibióticos, cultura deficiente del lavado de manos por parte del personal de salud (15). 

Generalmente se acepta que la tasa de infecciones nosocomiales en la unidad de cuidados 
intensivos sea más alta que en alguna otra parte del hospital (20-30%) (16), dado que los pacientes 
en estas áreas están críticamente enfermos y están sujetos a procedimientos invasivos, los cuales 
incrementan  el riesgo de adquirir una infección nosocomial.  

Se han llevado a cabo un número de estudios para determinar la tasa de infecciones en la UTIP,  
sin embargo se han mostrado variaciones entre estos estudios dependiendo del tipo de unidad de 
cuidados intensivos  y de las definiciones usadas en estos estudios. 



9 
 

La prevalencia o los estudios de cohorte prospectivos han mostrado que las infecciones adquiridas 
en la UTIP están asociadas a una alta mortalidad, tiempo de estancia en UTIP posponiendo el alta 
hospitalaria así como elevando los costos de la atención (Las infecciones nosocomiales prolongan 
la hospitalización del paciente por alrededor de siete días, implicando un costo diario de 100 
dólares con un promedio mensual de 700 – 29 000 dólares), sin embargo el significado de las 
infecciones adquiridas en la UTIP para el resultado de los pacientes es controversial. 

Según el tamaño del hospital y el servicio investigado la prevalencia de las infecciones 
nosocomiales puede variar de 6 a 13%. Las infecciones mayormente reportadas en las unidades 
de terapia intensiva pediátrica son neumonía 31.6%, bacteremias 17.3%, infecciones quirúrgicas 
17.3% (17). 

En otros estudios realizados recientemente después del ajuste de los factores de riesgo, las 
infecciones adquiridas en  UTIP relacionadas a catéteres no fueron un factor significativo para la 
mortalidad (18).  En contraste estudios sobre infecciones relacionadas a catéteres, los pacientes con 
infecciones tenían estancias hospitalarias más prolongadas que los de casos y controles, pero sin 
diferencia en la mortalidad (19). En otros estudios la presencia de neumonía asociada a ventilador  
fue asociada con estancias hospitalarias prolongadas pero sin efecto sobre la mortalidad, sin 
embargo un meta-análisis mostró que la NAV aumentaba al doble la mortalidad comparada con los 
controles pareados (20). A su vez el incremento en la mortalidad se asocia con la presencia de 
bacterias gram negativos o infecciones intra-abdominales (21) (22) (23).  

Las formas en la cual se reportan las tasas de infección nosocomial varían ampliamente, desde 
porcentajes de pacientes, número de infecciones por cada 100 pacientes egresados o número de 
infecciones por cada 1000 días de uso de dispositivos.  La NNIS reporta estos datos  en términos 
de números de infecciones por cada 100 procedimientos (24). 

La NNI reporta 2 millones de infecciones nosocomiales  anuales en los EU, lo cual lleva a un 
incremento en la mortalidad y un exceso asociado de $ 4.5 billones de dólares.  En costos por 
cuidados hospitalarios. Aunque no es posible eliminar todas las infecciones nosocomiales, por lo 
menos un tercio puede prevenirse con implementación de programas bien organizados de 
infecciones nosocomiales, aquellas en las que pueden prevenirse y que no pueden ser 
consideradas como fuente de error médico.  

En el año 2008 La Joint Comission decidió proponer el Task Force para hacer mayor énfasis en la 
importancia de la prevención de infecciones asociadas al personal médico  fijándose 4 metas 
nacionales de salud del paciente enfocándose en la implementación de prácticas basadas en 
evidencias para prevenir: 1)infecciones asociadas a línea central, 2) Infección de heridas 
quirúrgicas, 3) Infecciones del tracto urinario asociado a sonda urinaria y 4) Infecciones asociadas 
a personal médico debidas a micro-organismos multi-resistentes como S. aureus meticilina-
resistente, Clostridium difficile y enterococos resistentes a vancomicina. Y como quinto punto el 
lavado de manos, que se ha demostrado es la medida aislada más importante contra las 
infecciones asociadas al personal médico.  
A pesar  del mejor programa de control de infecciones, el riesgo  de infección nosocomial puede 
estar presente en las unidades de cuidados intensivos debido a la naturaleza única de los 
pacientes críticamente enfermos (25) (26) (27) (28). 

A pesar de los avances en materia de prevención, las infecciones asociadas al personal médico 
afectan aproximadamente a 1 de cada 20 pacientes hospitalizados, aumentando la morbilidad, 
mortalidad y excediendo los costos de la atención médica. Existen además brechas entre los que 
es recomendado y lo que realmente se hace en las unidades (29). 
 
Llevar el nuevo conocimiento a la práctica requiere contender con muchas barreras haciéndose 
necesario un trabajo adaptativo que implica cambios de valores, actitudes, creencias e interés por 
adquirir una cultura de sanidad, mejorar el desempeño de los clínicos y mejorar el trabajo de 
equipo multidisciplinario (30). 
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Una táctica para llevar a la práctica el conocimiento es el plan de las “5 A´s”:   concientizar, actitud, 
aceptación, asimilación y adopción. 
 
Primero, el personal médico debe enterarse que la información existe. Una actitud receptiva o 
abrirse a recibir nueva información. El grado en que dicha información sea asimilada por el 
personal médico depende mayormente de que tan compleja o contradictoria o  difícil de 
comprender, evaluar y aplicar sea la nueva información (debe tener sentido y estar apegada al 
mundo real para su aplicación). Finalmente para ser adoptada y hacerla operacional, la nueva 
información debe presentarse en forma y manera que la haga factible de implementar para la 
lectura y que reduzca en lo mayor posible la ambigüedad acerca de cómo emplearlas estrategias 
efectivamente.  
 
Es importante considerar que en una institución en obra se va a incrementar el polvo y la suciedad, 
que llevan microorganismos que pueden contaminar el aire y el agua con el riesgo de producir 
brotes epidémicos.  El género Aspergillus es uno de los hongos más ubicuos probablemente 
debido a sus requisitos metabólicos simples y su capacidad para soportar una amplia gama de 
temperaturas. Las especies de Aspergillus son ubicadas en la tierra, la vegetación en 
descomposición, el agua y el aire incluyendo cualquier sitio donde la suciedad o el polvo se 
acumule. El aire exterior contiene de 1 a 10 unidades formadoras de colonias de Aspergillus por 
milímetro cúbico. Incrementos en el número  de esporas del organismo en el aire ambiental de los 
hospitales está relacionado con trastornos ambientales, como construcción y remodelación, 
acondicionamiento de aire de ventana y aislamientos contra fuego. El movimiento de polvo sobre 
los falsos techos es también un riesgo significativo para los pacientes susceptibles (31) (32). 
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JUSTIFICACION 

 

En la unidad de cuidados intensivos pediátricos del Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos  se 
reporta una tasa de mortalidad promedio de 16% según el análisis de la última década, con mayor 
mortalidad reportada a causa de: choque séptico, estado epiléptico, traumatismo craneoencefálico 
leucemia, falla orgánica múltiple, coagulación intravascular diseminada, pancreatitis e influenza. De 
las causas mencionadas 3 tienen relación estrecha con infecciones (choque séptico, CID y falla 
orgánica múltiple) ya sean adquiridas en la comunidad o nosocomiales. Se han implementado 
acciones en pro de la disminución de las infecciones nosocomiales  haciéndose necesario realizar 
un análisis del impacto y efectividad de las mismas sobre las infecciones nosocomiales. 

Los agentes causales más comúnmente reportados en las unidades medicas son Staphylococcus 
aureus coagulasa positivo y negativo, Pseudomona aeruginosa y Candida Albicans,… sin embargo 
dicha flora se puede modificar por las medidas preventivas empleadas. Cabe mencionar que 
nuestra unidad de terapia intensiva estuvo en remodelación durante varios meses lo que pudo 
haber originado la emergencia de  agentes causales diferentes a los reportados usualmente, por lo 
que se evidencia la necesidad de realizar un análisis de incidencia y prevalencia de dichos 
gérmenes.  

Al conocer la incidencia y prevalencia de las infecciones nosocomiales y su modificación a través 
del tiempo en un periodo de 7 años (evidenciándose la efectividad de las acciones preventivas 
empleadas), se obtendrá información que servirá de base para la implementación de nuevas 
acciones como parte de un plan de mejora en pro de disminuir los factores de riesgo que 
determinan la presencia de las infecciones nosocomiales. 

La información obtenida mediante estudios de infecciones nosocomiales realizados en años 
previos permiten actualmente la integración de un canal endémico, por lo que se hace necesario el 
análisis del mismo para conocer el comportamiento de las infecciones nosocomiales a través del 
tiempo en la unidad de terapia intensiva pediátrica del hospital Lic. Adolfo López Mateos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
PREGUNTA DE INVESTIGACION 
 
¿Qué impacto tienen las estrategias de prevención de infección nosocomial implementadas en la 
unidad de terapia intensiva pediátrica en la incidencia y prevalencia de infecciones nosocomiales y 
sus agentes causales? 
 
 
 
 
 
 
HIPOTESIS  

Las estrategias de prevención de infecciones nosocomiales implementadas en la unidad de terapia 
intensiva pediátrica disminuyen la incidencia y prevalencia de dichas infecciones y sus agentes 
causales a la vez que disminuyen las probabilidades aparición de agentes emergentes. 
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OBJETIVO GENERAL 
 
Evaluar el impacto que las estrategias de prevención de infecciones nosocomiales implementadas 
en la unidad de terapia intensiva pediátrica tuvieron en la incidencia y prevalencia de infecciones 
nosocomiales (o de gérmenes causales de infecciones nosocomiales) en la unidad. 
 
OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
Analizar que gérmenes prevalecen en la unidad de terapia intensiva pediátrica después de 7 años 
de seguimiento de canal endémico  y la incidencia de gérmenes emergentes 
Analizar la incidencia de cada germen causal en porcentaje 
Continuar el análisis del canal endémico en el año 2013-2014 y agregarlo a los datos 2007-2012 
 
MATERIAL Y METODOS 
 
Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo en el que se incluyeron todos los pacientes 
ingresados a la unidad de terapia intensiva Pediátrica del hospital Lic. A López Mateos en el 
periodo de enero a diciembre del 2014, y mediante la revisión de notas médicas en los expedientes 
clínico se recabó la presencia o ausencia de infección nosocomial. Se especificó el tipo y cantidad 
de cultivos tomados a cada paciente y de estos cuantos resultaron con aislamiento microbiológico. 
De los agentes causales aislados se determinó su incidencia y prevalencia comparándola a su vez 
con la de años previos. Se obtuvo la información respectiva del año 2013 y se agregó a la 
información registrada en los años 2007 – 20112 para la integración de canal endémico y análisis 
del mismo. Tomando en cuenta que la unidad estuvo en remodelación de sus instalaciones por lo 
que requirió la habilitación de un espacio para continuar dando el servicio de la misma, hechos que 
pudieron dar pauta a la emergencia de otros agentes causales. De la información registrada se 
obtendrán datos como incidencia, prevalencia, promedio. Porcentaje de incidencia de infecciones 
nosocomiales y por cada agente causal en forma aislada.  
 
 
 
TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

Se incluyó a todos los pacientes ingresados a la unidad de terapia intensiva pediátrica del hospital  
Adolfo López Mateos superando 37 pacientes cifra obtenida por fórmula para obtener resultados 
significativos. 
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RESULTADOS 
1.   En el presente estudio se incluyeron  en total 916  ingresos, 852 en el periodo 2007-2013 y 64 
en el año 2014, con un promedio anual de ingresos en el periodo estudiado de 115 ingresos por 
año. Ver tabla 1 y gráfica 1. 
 

Año Ingresos 
2007 121 
2008 144 
2009 142 
2010 121 
2011 127 
2012 102 
2013 95 
2014 64 

Promedio 115 
Tabla 1. Ingresos a la unidad 

 
 
 

 

Figura 1. Ingresos a la UTIP anuales y promedio durante el periodo de estudio. 
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2. Días de estancia en la Unidad 
Los días de estancia promedio en el servicio durante el periodo de estudio tuvieron la distribución 
mostrada en la tabla 2 y grafica 2. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 2. Días de estancia en UTIP por año de estudio. 
 
 
 
 
 

 

Gráfica 2. 
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3. Cultivos  
En el periodo de estudio se tomaron 2402 cultivos de los cuales 2057 corresponden al periodo 
2007 -2013  (grupo A) y 345 al año de 2014 (grupo B). De estos en el grupo A se obtuvieron 251 
cultivos positivos con una tasa de 12.2% y en el grupo B 26 con tasa de 7.5%. La distribución de 
los cultivos positivos en el grupo A fué: hemocultivos 88 (correspondiendo al 35% de los cultivos 
positivos y 4.2 de los cultivos tomados), cultivo de secresion bronquial 96 (38.2% de los positivos y 
4.6% de los tomados), urocultivo 24 (9.5% de los positivos y 1.1% de los tomados) y otros cultivos 
43 (17.1% de los positivos y 2% de los tomados). En el grupo B la distribución obtenida es como 
sigue: hemocultivos 8 (correspondiendo al 30.7 y 2.3% respectivamente), Cultivo de secresión 
bronquial 7 (26.9% y 2.0%), Urocultivos 6 (23% y 1.7% respectivamente), otros cultivos 5 (19.2 y 
1.4%). Ver grafica 3 y tabla 3.  
 
 

Sitio de toma 
de muestra 

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Total  Promedio 

Hemocultivo 24 16 4 14 18 5 7 7 95 11.9 

Secresión 
bronquial 28 6 18 7 4 16 17 6 

102 12.7 

Urocultivo 3 1 3 3 11 3 0 5 29 3.6 

Otros 22 4 6 2 4 2 3 4 47 5.9 
Tabla 3. Cultivos positivos según sitio de toma de muestra. 
 
 
 
 

 
Grafica 3. Cultivos positivos segun sitio de aislamiento 
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4. Incidencia de gérmenes específicos.  
En  los cultivos positivos los agentes causales frecuentes en la unidad de terapia intensiva tuvieron 
la siguiente distribución; En el grupo de  2007 – 2013: enterobacterias 7 (Tasa del 2%), S aureus 
110 (tasa 32.3%), Klebsiella 13 (tasa 3.8%), Acinetobacter 34 (tasa 10%), Pseudomona 66 (tasa 
19.4%), E. Coli 51 (tasa 15%), Candida 54 (tasa del 15.8%). Mientras que en el año 2014 la 
incidencia de dichos agentes fue: enterobacterias 4 (Tasa del 15.38%), S aureus 1 (tasa 3.8%), 
Klebsiella 1 (tasa 3.8%), Acinetobacter 2 (tasa 7.6%), Pseudomona 2 (tasa 7.6%), E. Coli 1 (tasa 
3.8%), Candida 7 (tasa del 26.9%). Ver Tabla 3, grafica 3 y 4. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 4. Incidencia de gérmenes frecuentes en UTIP. 
 
 

 

Tabla 4.1. Incidencia de gérmenes frecuentes en UTIP por año de estudio. 
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Tabla 4.2. Incidencia de gérmenes en UTIP  en años anteriores a 2013 y año 2014. 
 
 
 
5. Incidencia de Infecciones nosocomiales en UTIP. 
 

 

Grafica 5. Número de casos de  Infecciones nosocomiales y tasa de incidencia anual. 
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Año Infecciones 
nosocomiales 

Tasa de infección 
nosocomial 

2007 42 34% 

2008 32 22% 

2009 39 27% 

2010 23 19% 

2011 34 26% 

2012 16 15% 

2013 10 10% 

2007-2013 196 23% 

2014 20 31.2% 

Tabla 5. Incidencia y tasa de infecciones nosocomiales por año de estudio. 
 
 
 
 
6. Agentes emergentes. 
Los agentes emergentes reportados en años previos a 2013 son cuatro 2 casos para Burkhodelia 
mallei y Stenotrophomona maltophylia, y un caso para Trichosporum Inkin, Acinetobacter 
Baumanni  y Citrobacter Freundii. En 2014 se reportaron 2 casos de Acinetobacter Baumanni y 1 
caso de S. maltophila. Grafica 6. 
 
 
 

 

Grafica 6. Incidencia de agentes emergentes. 
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7. Defunciones por año. 
El número menor de defunciones se reporto en el año 2014 con solo 2 casos y una tasa de 3.1%,  
la  mayor incidencia se reporto en el año 2009 con 21 casos y una tasa del 15%.  No teniendo el 
mismo comportamiento en caso de defunciones por infección nosocomial  reportándose la mayor 
incidencia durante el periodo de estudio en el año 2011 con 8 casos, seguida por el año 2009 con 5 
casos y 2010 con 4. En los últimos dos años de estudio si bien se reportaron defunciones, estas no 
tuvieron como causa infección nosocomial alguna. 
 

 

Grafica 7. Número de defunciones y tasa anual de defunción. 
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ANÁLISIS 
El número de pacientes incluidos en el presente estudio tuvo su menor distribución en el año 
2014, es decir hubo menos ingresos al servicio lo que se atribuye a la construcción de hospitales 
en el 2013 que funcionan como filtro para la referencia  de pacientes de las diferentes entidades 
federativas a nuestra unidad. 
Al análisis de los cultivos reportados con aislamiento microbiológico se observó una disminución 
en las tasas anuales de los mismos mostrándose en el 2014 una tasa menor de hemocultivos y 
cultivos de secresión bronquial positivos con respecto a la mostrada en los años previos al 2013 
(4.2 vs 2.3; 4.6 vs 2.0 respectivamente), sin mostrar variación significativa en urocultivos y otros 
cultivos, mostrando relación con las estrategias de prevención (Fisher 0.006). 
En relación a la incidencia de agente especifico  en los años 2007 – 2013 se encontró: 
Enterobacterias 7 (Tasa del 2%), S. aureus 110 (tasa 32.3%), Klebsiella 13 (tasa 3.8%), 
Acinetobacter 34 (tasa 10%), Pseudomona 66 (tasa 19.4%), E. Coli 51 (tasa 15%), Cándida 54 (tasa 
del 15.8%). Mientras que en el año 2014 la incidencia de dichos agentes fue: Enterobacterias 4 
(Tasa del 15.38%), S. aureus 1 (tasa 3.8%), Klebsiella 1 (tasa 3.8%), Acinetobacter 2 (tasa 7.6%), 
Pseudomona 2 (tasa 7.6%), E. Coli 1 (tasa 3.8%), Cándida 7 (tasa del 26.9%) 
Al comparar las tasas de incidencia por agente especifico y el impacto en ellas de estrategias 
preventivas en el 2014 se encontró factor protector en el caso de S. Aureus (Fisher de 0.001) y 
agentes emergentes (Fisher 0.002); factor protector limítrofe para el caso de Pseudomona y E. coli 
(Fisher 0.09 y  0.08, respectivamente), siendo necesario la realización de mas estudios para la 
replicación de resultados. No se encontró asociación en el caso de Acinetobacter Baumanni,  y 
Cándida. Mostrando una asociación inversa en el caso de Enterobacterias (Fisher 0.005). 
Las tasas de infección nosocomial menores en el periodo de estudio fueron de 15 y 10 % (años 
2012 y 2013 respectivamente), en el caso del 2014 la tasa reportada fue del 31%. Es de destacar 
que en el año 2014 se registro una menor cantidad de ingresos al servicio y que a su vez se 
reportaron 2 pacientes con doble infección nosocomial lo que estadísticamente altera la tasa de 
las mismas.   
En el año 2014 el número de casos de infecciones nosocomiales es menor que la obtenida en el 
2007 (año más lejano en el periodo de estudio), sin embargo la menor incidencia de infecciones 
nosocomiales fue la obtenida en los años 2013 y 2012 con una tasa del 10% y 15%, 
respectivamente, mostrando relación directa con los días de estancia en el servicio (promedio 7.9 
y 5.7 días de estancia por paciente al año).  
El análisis del canal endémico durante los años de estudio muestra una tendencia a la disminución 
de la incidencia de los gérmenes frecuentes en la unidad de terapia intensiva pediátrica a través 
del tiempo, comparando dichas tasas de incidencia de los cultivos reportados positivos de los años 
2007 y 2014 tenemos, en el caso de S. Aureus (20.4% vs 3.8%); Klebsiella 23%en 2012 vs 3.8% en 
2014; Acinetobacter 62.% en 2011 vs 3.8% en 2007 y 2014; Pseudomona 27.2% en 2007 vs 7.6% 
en 2014; E. Coli 7.7% en 2007 vs 3.8% en 2014; comparando la tasa de incidencia por germen 
especifico por año, en el 2014 se registró la menor tasa de los mismos siendo la excepción en el 
caso de Cándida con una tasa de 20.7 en 2007 vs 26.9 en 2014  (por lo que habría que hacer una 
análisis de causa efecto ) y Acinetobacter. La tasa de incidencia de otros gérmenes en el 2014 se 
reportó en 23%. En lo que respecta a gérmenes emergentes se reportaron 2 casos de S. Maltophila 
en el 2011 y otro en el 2014; 2 casos de Burkodellia Mallei uno en el 2012 y otro en el 2013. En el 
2013 se reporto un caso aislado de Citrobacter Freundii y otro de Tricosphorum Inkin. La 
incidencia de infecciones nosocomiales y agentes emergentes no presentó relación cronológica 
con la remodelación de la unidad.  
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Al realizar el análisis del canal endémico se encuentra que no se mantiene de manera uniforme la 
cantidad anual de ingresos a la unidad de terapia intensiva pediátrica, y a su vez se aíslan  2 
agentes causales de infecciones nosocomiales en un mismo paciente a la vez lo que ocasiona un 
aumento ficticio de la tasa de incidencia, en el ejemplo mencionado con un solo paciente la tasa 
de incidencia de infecciones nosocomiales se elevaría al 300 %, y para su dilución no bastaría el 
ingreso de 10 pacientes libres de infección nosocomial, (tópico de discusión actual en consenso de 
Atlanta, Latin-american group ,…). Para tratar de minimizar ese efecto se obtuvo el promedio 
anual de ingresos al servicio y el promedio de incidencia por agente especifico calculándose las 
tasas respectivas encontraton los siguientes datos:  
La tasa de infecciones nosocomiales en el periodo 2007-2013 del 24.3% con 28 casos/año  en 
promedio siendo más alta que la encontrada en el 2014 con 17.3% con 20 casos, teniendo como 
pico de incidencia máximo en el año 2007 con 42 casos y tasa de inicdencia de 36.5%. Al someterlo 
a pruebas estadísticas resultó con Fisher de 0.000 implicando que las estrategias preventivas 
resultaron ser un factor protector. 
En relación a agentes emergentes en el año 2014 se obtuvo una menor tasa de incidencia de 1.7% 
versus 4.3% en el periodo 2007-2013, con pico máximo de incidencia en el 2013 de 2.6%. 
En el rubro de defunciones en el servicio la tasa en el 2014 fue mucho menor que la mostrada en 
los años del periodo 2007-2013 (tasa de 1.7% vs 13.9%, pico máximo en 2009 con tasa del 18.2%). 
En el 2014 no se reportaron muertes con infección nosocomial, mientras que en el periodo 2007-
2013 el promedio anual fue de 5 defunciones anuales por infecciones nosocomiales con tasa del 
4.5%, con pico máximo en el 2011 con tasa del 6.9%. 
Por germen especifico la tasa de incidencia respecto al promedio anual de ingresos de pacientes al 
servicio en el 2014 resulto se inferior a la mostrada en el periodo 2007-2013 y a su vez que el pico 
máximo de incidencia en el periodo.  Enterobacterias 2007-2013 0.8%, pico max 3.4% vs 3.45 en 
2014; S. Aureus 13.6%, P max 46.9% vs 0.8%; Klebsiella 1.5%, P max 5.2% vs 0.8%; Acinetobacter 
4.1%, P max 20% vs 0.8%; Pseudomona 8.1%, P max 18.2% vs 1.6%; E. Coli 6.2% P max 25.2% vs 
0.8%; Candida 6.7%, P max 13.9% vs 6.0 % en periodo 2007-2013, Pico máximo y 2014 
respectivamente.  
A fines del 2014 e inicio del 2015 se implementaron mejoras en la unidad como doble puerta de 
acceso al cubículo destinado a pacientes que requieren aislamiento infectocontagioso estricto; a 
su vez se instalaron 2 estractores de aire lo que mejorará la calidad del aire dentro del servicio y 
deberá mostrar impacto en las estadísticas. De gran importancia en estudios posteriores es la 
inclusión del estado clínico o patología (inmunodeficiencia, tratamiento inmunosupresor, …) que 
presente el paciente que pudiera condicionar mayor o menor predisposición a las infecciones 
nosocomiales. 
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CONCLUSIONES 
Con el análisis se concluye que las estrategias de prevención han disminuido la incidencia y 
prevalencia de las infecciones nosocomiales, disminuyendo a su vez la incidencia por germen 
especifico respecto a años anteriores (tasas de 24.3 vs 17.3% con Fisher de 0.000). 
 
Perspectivas: en nuestro hospital está próximo a iniciar el diagnostico genómico lo que permitirá 
una determinación de la cepa del agente causal en menor tiempo (horas) y diferenciarlo de otro 
agente causal del mismo grupo (de suma importancia en el caso de brotes epidémicos en la 
unidad). Apoyándose de esta novedosa herramienta en próximos estudios habiéndose realizado 
ya modificaciones a la infraestructura de la unidad, se hace necesario considerar el estado clínico y 
patología de base del paciente al arribo (predisponen o protegen contra gérmenes específicos ya 
sea por la patología misma  o por los fármacos empleados en su manejo), en el caso de inicio de 
esquemas antimicrobianos realizar especificación si se emplearon de manera racional o no, y a su 
vez citar el numero de esquemas antimicrobianos empleados en cada caso y si la modificación de 
los mismos se debieron al desarrollo de resistencia farmacológica evidenciada, por aumento 
profiláctico de la cobertura, etc.  
A su vez para su análisis estadístico se deberá tomar en cuenta el cambio de la formula de registro 
y calculo de incidencia de infecciones nosocomiales en base a aparición de gérmenes por 
procedimientos y días de permanencia de CDC Atlanta, y en base a grupo etarios, sexo y 
reconocimiento de la biota.  
Es necesario impulsar un programa nacional de registro de infecciones nosocomiales y a su vez 
integrarse como país a la comunidad científica Internacional para el control de las infecciones 
hospitalarias (fundada por el Dr Victor Rosenthal), sabiéndose pues que la incidencia de 
infecciones nosocomiales y mortalidad a causa de las mismas es hasta 5 veces mayor en países en 
vías de desarrollo respecto a la mostrada en países desarrollados, es imperativo un análisis de la 
epidemiología local y la implementación de estrategias de prevención acorde a la misma, para ello 
es necesario la capacitación del personal médico y de enfermería, la vigilancia de infecciones y 
procesos, y la retroalimentación de los datos hacia el personal de salud para disminuir de forma 
significativa y rápida la incidencia de infecciones nosocomiales, así como su mortalidad y costos. 
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