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I. RESUMEN 

INCIDENCIA DE INFECCIONES NOSOCOMIALES EN TUMORES SOLIDOS EN 
ONCOLOGIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL GENERAL CMN LA RAZA DE JULIO 
A DICIEMBRE DE 2023. 
Marco teórico: Desde el siglo XIX, las infecciones intrahospitalarias o nosocomiales 

han representado un problema de salud pública, aumentando la morbimortalidad. 

Estas infecciones se adquieren durante la estancia hospitalaria por pacientes 

ingresados por otras razones y se consideran intrahospitalarias si aparecen entre 

48 y 72 horas después del ingreso o tras el egreso. Sin embargo, algunos estudios 

indican que pueden surgir en las primeras 24 horas, especialmente en pacientes 

con procedimientos invasivos o inmunocomprometidos. La tasa de infección 

asociada a la atención médica es de 5 a 10 por cada 100 egresos hospitalarios, y 

en México, la incidencia se estima entre 10 y 15%, con una mortalidad promedio del 

5%. Objetivo: En este estudio el objetivo será determinar la incidencia de 

infecciones nosocomiales en tumores sólidos en el servicio de Oncología Pediátrica. 

Material y métodos: Tipo de estudio: Observacional, transversal y descriptivo. Se 

revisarán los expedientes clínicos y registros electrónicos de pacientes pediátricos 

con tumores sólidos tratados en oncología pediátrica. Además, se analizarán 

hemocultivos y registros de oncología y epidemiología clínica para calcular la 

incidencia de infecciones nosocomiales en ese período. Análisis estadístico: Los 

datos se registrarán en Excel y serán analizados en SPSS, utilizando tablas, 

promedios, medianas y desviación estándar según cada variable. Se calculará la 

incidencia de infecciones nosocomiales en esta población durante el periodo 

estudiado. Resultados: La incidencia de infecciones nosocomiales en niños con 

tumores sólidos fue del 5.6%, con 17 casos registrados en una población de 300 

pacientes en tratamiento. Entre los afectados, 10 eran hombres y 7 mujeres, con 

una edad promedio de 9 años y 6 meses. El tumor sólido más asociado a infecciones 

nosocomiales fue el neuroblastoma, y el protocolo de quimioterapia con mayor 

relación fue el COG A3973, utilizado en neuroblastoma de alto riesgo. En cuanto a 

comorbilidades, 3 de los 17 niños presentaban desnutrición. Discusión: La 

incidencia y tasa de infección nosocomial son indicadores clave en epidemiología, 
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ya que permiten medir la frecuencia de nuevos casos en una población y periodo 

específicos. Son esenciales para rastrear enfermedades, evaluar intervenciones de 

salud pública y optimizar la planificación de recursos médicos. Conclusiones: La 

incidencia de infecciones nosocomiales durante los meses de julio a diciembre del 

2023 fue del 5.6%, observándose mayormente en hombres con edad promedio de 

presentación de 9 años y 6 meses. El tumor sólido más frecuente encontrado en 

esta población fue el neuroblastoma. El protocolo de quimioterapia con asociación 

mayor a infecciones nosocomiales fue el COG A3973. La comorbilidad asociada 

encontrada fue la desnutrición.  
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II. ANTECEDENTES 
 El cáncer es un término general que describe un conjunto diverso y extenso 

de enfermedades con un denominador común: un desequilibrio entre la muerte y la 

proliferación celular, que favorece la acumulación de células anormales y en 

crecimiento (1). De manera sencilla, el cáncer ocurre cuando las células anormales 

reemplazan al tejido sano. Estas células, afectadas por factores genéticos y 

ambientales, pierden su forma, tamaño y función habitual, lo que da lugar a la 

formación de tumores en el cuerpo. En niños, los tumores constituyen entre un 2% 

y 5% de los casos de cáncer en el mundo, debido al hecho de que los niños son 

menos expuestos a factores oncogénicos ambientales como virus y agentes 

mutágenos. Sin embargo, en los últimos años se ha multiplicado la incidencia de 

cáncer en niños, junto a una mayor demanda de atención quirúrgica en el país. Esto 

resulta ser una consecuencia del crecimiento de la población, la cada vez mayor 

exposición a compuestos potencialmente carcinogénicos y a la contaminación, el 

contacto con los sistemas de comunicación y el incremento en la detección y en las 

referencias de pacientes para diversos padecimientos, entre otros factores. Por este 

motivo, cada vez más personas deciden optar por la consulta médica por estas 

patologías (2). 

 En la última década, el cáncer infantil ha adquirido una gran relevancia en 

pediatría, constituyendo la segunda causa de muerte en la población en niños 

mayores de un año, siendo superada únicamente por los accidentes. Durante el 

primer año de la infancia, el cáncer infantil es la tercera causa de muerte después 

de las malformaciones congénitas (3), y en nuestro país, representa la primera causa 

de muerte en la edad comprendida entre los 5 y 14 años y la sexta en menores de 

5 años, acumulando aproximadamente el 70% de los casos de cáncer en esta etapa 

de vida. Se estima que anualmente 429,000 niños y adolescentes entre 0 y 19 años 

desarrollan la enfermedad (4). Los cinco tipos de cáncer infantil más comunes son: 

en el 23% se trata de leucemias agudas, en el 18% de tumores del sistema nervioso 

central, en el 13% de linfomas, los tumores óseos ocupan el 8% y los tumores 

renales un 6%. Los restantes tipos de cáncer son menos comunes e incluyen: 

tumores germinales, retinoblastoma, y tumores hepáticos, entre otros (1). 
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 La leucemia linfoblástica aguda es el cáncer infantil más frecuente a nivel 

mundial, representando más del 75% de los tumores malignos en la infancia. En 

México, el 47.5% de los casos de cáncer pediátrico corresponden a leucemia aguda. 

Se trata de una enfermedad maligna heterogénea caracterizada por la proliferación 

descontrolada de células linfoides inmaduras en la médula ósea, sangre periférica 

y otros órganos. Esta afección se origina a partir de la transformación maligna de 

una célula progenitora linfoide, lo que impide su maduración y provoca su 

multiplicación, generando copias con el mismo defecto y distintas características 

citogenéticas y moleculares. La aparición de la enfermedad se debe a factores 

genéticos y ambientales. Algunas mutaciones cromosómicas que se han 

demostrado y también se sabe que existe predisposición genética, exposición a 

radiación ionizante, determinados productos químicos y el virus del Epstein-Barr, 

influyen en la incidencia de la leucemia linfoblástica aguda. En la clasificación de la 

enfermedad, se toman en cuenta varias características: morfología, inmunofenotipo 

y citogenética (5). En frecuencia, los tumores del sistema nervioso central son los 

segundos en comparación con otras neoplasias pediátricas. En los niños, los 

tumores sólidos son los más comunes; están presentes aproximadamente en el 

20% de todos los casos de neoplasias infantiles. La incidencia de estos tumores en 

México es significativamente más baja que en el caso de los niños estadounidenses, 

12% contra 20.4%, según diferentes datos, y también difiere notablemente en las 

tasas de incidencia, 14.8 contra 32.4 (6). En cuanto a la epidemiología del grupo de 

tumores cerebrales más comunes en niños mexicanos, se incluyen especialmente 

el astrocitoma, el epéndimoma, los tumores neuroectodérmicos primitivos como el 

meduloblastoma y los gliomas (7). La fisiopatología de la mayoría de los tumores 

cerebrales infantiles sigue siendo en gran parte desconocida; se sabe que algunos 

de estos procesos están asociados con síndromes genéticos, el cáncer en niños y 

adolescentes ha sido reportado en hasta el 8% de los casos. En relación con 

factores ambientales bien conocidos, solo la irradiación ionizante aumenta el riesgo 

de su desarrollo. El meduloblastoma es el tumor maligno más común del sistema 

nervioso central durante la infancia y es solo el segundo por frecuencia en la fosa 

posterior cerebelosa después del astrocitoma. El meduloblastoma se caracteriza 
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por dos picos de incidencia: entre 3-4 años y entre 8-9 años, prevaleciendo en los 

hombres. Se localiza preferentemente en la región del vermis cerebeloso sobre la 

apertura del IV ventrículo hacia el dorso del vermis y hacia la luz del IV ventrículo, 

lo que puede provocar hidrocefalia. Los gliomas constituyen el 40% de los tumores 

del sistema nervioso central en niños. Hay dos tipos de ellos: gliomas de alto grado, 

que constituyen el 20% de los casos, su incidencia es mayor en síndromes que 

predisponen al desarrollo de tumores, por ejemplo, el síndrome de Li Fraumeni, 

donde se incluye el astrocitoma anaplásico grado 3 según la clasificación de la 

OMS. La incidencia de gliomas de bajo grado es mucho mayor aproximadamente el 

40% de todos los tumores cerebrales en niños, donde se incluyen el astrocitoma 

pilocítico, que generalmente aparece de manera espontánea. Los ependimomas 

constituyen el tercer tumor más común. El porcentaje de estos tumores 

generalmente supera el 15% y se localizan predominantemente en la fosa posterior, 

en niños menores de 5 años, son comunes allí y en la adolescencia alrededor de 

los hemisferios cerebrales. Estos son tumores sólidos que obstruyen el IV ventrículo 

y crecen en la línea media (8). En cuanto a los linfomas, estos son neoplasias 

malignas de células linfoides y componen el 10% de las neoplasias infantiles. Son 

más frecuentes en varones y se dividen en dos grupos: en los linfomas de Hodgkin 

y no Hodgkin, siendo los últimos los más comunes, representando el 60% de los 

linfomas infantiles. Los factores de riesgo asociados a los linfomas incluyen factores 

genéticos como el síndrome proliferativo ligado al cromosoma X, factores 

infecciosos como la exposición a virus como VIH y Epstein-Barr y condiciones de 

inmunosupresión como el síndrome de Wiskott-Aldrich, ataxia telangiectasia, lupus 

eritematoso sistémico y artritis reumatoide juvenil, Además, se han encontrado 

respuestas inmunológicas ante la exposición a radiaciones ionizantes y ciertos 

factores ocupacionales, como el contacto con aserrín, y en menor medida 

condiciones medicas como la amigdalectomía. Los linfomas de Hodgkin poseen 

diferentes subtipos, siendo el más común la esclerosis nodular, que representa un 

40% de los casos. Es más común en adolescentes y suele afectarse el mediastino, 

la región supraclavicular y los ganglios cervicales. Se encuentran otros subtipos 

como la celularidad mixta, que representa el 30% de los casos, que es más común 
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en niños menores de 10 años y suele presentarse en etapas avanzadas en con 

extensión ganglionar, el de predominio linfocitario se presenta en el 15% afecta a 

hombres jóvenes y suele ser una enfermedad localizada y el tipo depleción 

linfocitaria, que representa el último 10% y es el de peor pronóstico, este se presenta 

en especialmente pacientes con VIH. Los linfomas no Hodgkin se diferencian de los 

linfomas de Hodgkin porque se originan a partir de células maduras y precursoras 

de los linfocitos B o T. Las últimas tienen mayor asociación con masas presentes 

en el mediastino anterior. Por otro lado, las células B precursoras tienden a tener 

más asociación de presentación como masa en piel y ganglios linfáticos. Un tipo 

especifico de linfoma de células B maduras es el linfoma de Burkitt también es 

conocido estadísticamente por ser mayoritariamente presentado en su forma 

esporádica y, en un aproximadamente un 50% de los casos está localizado en el 

abdomen y suele manifestarse durante la infancia como invaginación intestinal en 

niños mayores de seis años. El linfoma anaplásico de las células T representa un 

7% de los casos de linfoma no Hodgkin. Este tipo de linfoma suele localizarse en el 

hueso, la piel y los tejidos blandos (9). Los tumores óseos más comunes en la 

población infantil son el sarcoma de Ewing y el osteosarcoma. El osteosarcoma es 

el tumor óseo más común, componiendo el 4% de todos los cánceres infantiles y se 

presenta principalmente en adolescentes y jóvenes adultos, entre 12 y 25 años; de 

este grupo, el 75% ocurre en la pubertad (3). El osteosarcoma es clasificado por la 

OMS en tres tipos: osteoblástico, con un 50%, un fibroblástico y un condroblástico, 

los dos con igual proporción del 25%. Este tumor se desarrolla en los huesos en 

crecimiento, más en los huesos largos, por ejemplo, en la tibia y el fémur; es más 

común en masculinos y en personas de mayor altura. Por otro lado, el sarcoma de 

Ewing, es el segundo tumor óseo más común en la infancia y adolescencia y no es 

hereditario, ni está asociado a errores congénitos. Este se origina en células 

posganglionares parasimpáticas del sistema nervioso autónomo parasimpático y en 

estos se ha identificado en el 100% de los casos una translocación cromosómica 

específica T (11:22). En resumen, los dos tumores, osteosarcoma y sarcoma de 

Ewing, son altamente agresivos y con una alta capacidad de metastatizar. Por lo 

tanto, requieren un enfoque terapéutico combinado: quirúrgico, quimioterapéutico y 
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radioterapéutico. La mejora de las tácticas quirúrgicas observada en los últimos 

años ha permitido no solo aumentar la supervivencia, sino también mejorar la 

calidad de vida de los pacientes (10). 

A partir del siglo XIX, las infecciones intrahospitalarias o infecciones 

nosocomiales se convirtieron en un problema importante de salud pública; causaron 

un incremento significativo en la morbimortalidad (11). Las infecciones 

intrahospitalarias son procesos patológicos, ya sean localizados o sistémicos, que 

se adquieren durante la estadía en un hospital por parte de pacientes que han 

ingresado por una razón distinta a esa infección. Se considera una infección 

intrahospitalaria cuando el proceso se desarrolla 48 a 72 h después del ingreso a 

hospitalización o el egreso. Esa es la norma; sin embargo, no es rígida, ya que 

algunas literaturas reportan bacteriemias asociadas al cuidado de la salud que se 

presentan dentro de las 24 horas de hospitalización, especialmente en pacientes 

sometidos a procedimientos invasivos o aquellos con un sistema inmunológico 

comprometido. La tasa de infección asociada al cuidado de la salud es de 5 a 10 

por cada 100 egresos hospitalarios (12). En México, se estima que la incidencia de 

infecciones asociadas a la atención es de un 10-15% con una tasa promedio de 

mortalidad de aproximadamente el 5% (13). Así, los pacientes con cáncer son 

particularmente propensos a desarrollar infecciones en sangre, esto se vincula con 

una mayor mortalidad y un efecto negativo en el tratamiento de quimioterapia en 

términos de intensidad (14). En cuanto a la patogénesis de las infecciones 

nosocomiales, la primera línea de defensa frente a la invasión bacteriana son las 

barreras mucoso-cutáneas, que se ven afectadas por la quimioterapia y la 

radioterapia. Estos tratamientos inducen cambios en la piel y las mucosas, así como 

alteraciones en la flora bacteriana natural, lo que facilita la invasión y la traslocación 

de otros microorganismos (15). Otra alteración importante en los mecanismos de 

defensa del organismo es la disminución tanto cuantitativa como cualitativa de la 

inmunidad celular y de la función de los leucocitos. Este fenómeno está 

estrechamente relacionado con el tipo de quimioterapia recibida por el paciente, ya 

que los tratamientos citotóxicos pueden generar toxicidad medular, lo que provoca 

alteraciones en el número de granulocitos y en la función de los neutrófilos, 
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afectando su capacidad para realizar quimiotaxis, fagocitosis y acción bactericida. 

Además, las terapias citotóxicas también pueden deprimir las funciones celulares y 

humorales (de las células T y B), lo que contribuye a una reducción en la capacidad 

opsónica, deficiencia en la lisis bacteriana, una aglutinación inadecuada y una 

neutralización ineficiente de las toxinas bacterianas (11).  

 El desarrollo de nuevos medicamentos antineoplásicos y protocolos de 

tratamiento más agresivos ha provocado un aumento en la prevalencia de 

neutropenia severa entre los niños, y ha habido un aumento consecuente de las 

infecciones, especialmente entre los niños hospitalizados. La severidad y la 

duración de la neutropenia están directamente relacionadas con las infecciones 

asociadas a la atención médica, siendo esta la principal razón de riesgo. Otros 

factores que contribuyen al desequilibrio del sistema inmunológico en los niños con 

cáncer son la malnutrición, el uso prolongado de antibióticos, antiácidos, catéteres 

y sondas en los pacientes. Además, el tiempo en el hospital también desempeña un 

papel vital cuando se trata de riesgo de infecciones nosocomiales, ya que los 

pacientes que permanecen más de 7 días en hospitalización tienen un mayor riesgo 

(16). Es esencial tener en cuenta que existen factores de riesgo intrínsecos y 

extrínsecos. Los factores intrínsecos incluyen la anemia, la trombocitopenia o la 

neutropenia severa, ya que alrededor del 25% de los niños infectados van a 

desarrollar neutropenia prolongada, entendida como neutropenia superior a los 14 

días. Los factores extrínsecos son los que están encabezados por los catéteres de 

acceso venoso central, seguido de los catéteres de acceso venoso periférico, los 

catéteres vesicales, la nutrición parenteral y las sondas nasogástricas (17 Las 

infecciones nosocomiales más frecuentes en los niños con tumores sólidos son las 

bacteriemias, seguidas, en menor proporción, por infecciones asociadas a catéteres 

centrales, neumonías, varicela, mucositis, celulitis, esofagitis, infecciones de 

heridas quirúrgicas y sinusitis (18).  

 Hace tres décadas, Escherichia coli era el patógeno más frecuente en las 

infecciones asociadas a la atención de la salud, siendo el microorganismo más 

comúnmente aislado en estas infecciones. Debido a la inclusión de la cefalosporina 

de tercera generación con actividad anti-Pseudomonas, la frecuencia de 
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aislamientos de Pseudomonas aeruginosa disminuyó. En contraste, la proporción 

de Enterococcus y Staphylococcus coagulasa negativos se incrementó, así como la 

de hongos patógenos (19). En la actualidad, los patógenos más frecuentemente 

aislados en las infecciones nosocomiales son bacterias grampositivas (como 

Staphylococcus aureus y Staphylococcus coagulasa negativo), especialmente en 

infecciones asociadas a catéteres vasculares. A continuación, se encuentran los 

bacilos aerobios gramnegativos, tales como Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae 

y Pseudomonas aeruginosa. En cuanto a los virus, la prevalencia de rotavirus, 

herpes simple, herpes zoster y citomegalovirus es alta. Un ejemplo significativo es 

la alta frecuencia de estomatitis herpética asociada a mucositis en pacientes 

sometidos a quimioterapia, presentándose como úlceras dolorosas en la mucosa 

oral. La reactivación de herpes zoster también es común en estos pacientes. En 

relación a las infecciones respiratorias, los virus más frecuentemente aislados en 

neumonías son los de la influenza, parainfluenza, sincitial respiratorio y adenovirus. 

Las infecciones oportunistas, como las micóticas, son comunes, destacando 

Cándida spp., Aspergillus spp. y Pneumocystis carinii, siendo Candida albicans el 

patógeno más frecuente, especialmente en forma de placas adheridas a la mucosa 

(16-20). Cándida parapsilosis es el agente fúngico más asociado a infecciones 

relacionadas con catéteres. Además, patógenos menos comunes, pero capaces de 

inducir sepsis grave o choque séptico incluyen Stenotrophomonas maltophilia y 

Acinetobacter spp (21). 

 Para el diagnóstico de infecciones nosocomiales, es de suma importancia 

que se lleven a cabo pruebas específicas de laboratorio, que debe incluir una 

biometría hemática completa, la determinación de los valores séricos de creatinina, 

urea, electrolitos, enzimas hepáticas y bilirrubina total, como también hemocultivos: 

al menos dos muestras, una de un catéter venoso central, si está presente, y otra 

de una vena periférica, o dos muestras de dos punciones venosas diferentes si no 

hay catéter central, y cultivos de otros posibles sitios de infección, como los 

urocultivos, una radiografía de tórax solo se debe realizar si el paciente presenta 

signos o síntomas respiratorios (22).  
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 Se deben seguir una serie de pautas para el diagnóstico y tratamiento de las 

infecciones nosocomiales. Por otro lado, en lo que se refiere al tratamiento de estas 

infecciones, se debe clasificar el riesgo del paciente. Aquellos de bajo riesgo son 

ambulatorios, con una combinación oral de amoxicilina-ácido clavulánico y 

ciprofloxacino y los pacientes de alto riesgo ameritan hospitalización y tratamiento 

intravenoso (23); se inicia con monoterapia con beta-lactámicos anti pseudomonas, 

tales como cefepime, carbapenémicos o piperacilina-tazobactam. En caso de 

hipotensión y/o neumonía, se añaden aminoglucósidos, fluoroquinolonas o 

vancomicina. En pacientes hemodinámicamente inestables o con sospecha de 

bacterias resistentes, por ejemplo, el Staphylococcus aureus resistente a meticilina, 

MRSA, se emplean antibióticos como vancomicina, linezolid o daptomicina. En 

infecciones por gramnegativos resistentes, como los productores de beta-lactamasa 

de espectro extendido, se deberá considerar el uso temprano de carbapenémicos 

(22). 

III. JUSTIFICACIÓN  
La vigilancia epidemiológica es entendida como aquella información que se 

utiliza para actuar; Es importante conocer la incidencia de infecciones nosocomiales 

en el servicio de oncología pediátrica en los niños con diagnóstico de tumor solido 

debido a que: Es importante establecer tasas basales de infección nosocomial, 

reducir la incidencia de infecciones hospitalarias, establecer la eficacia de medidas 

de prevención, establecer comparación con otros hospitales, detectar brotes, 

enterar al personal médico y de enfermería sobre dichos problemas y establecer 

soluciones.  

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Es necesaria la realización de estudios descriptivos de la incidencia de 

infecciones nosocomiales en el servicio de oncología pediátrica en niños con 

diagnóstico de tumor sólido. Para saber si es necesario implementar medidas 

correctivas profilácticas en nuestro servicio ya que se conoce que a nivel 
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internacional las salas de niños con tumores sólidos deben de tener una incidencia 

de infecciones nosocomiales por debajo del 2% anual. 

V. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
¿Cuál es la incidencia de infecciones nosocomiales en niños con tumores 

sólidos del servicio de oncología pediátrica de julio a diciembre del 2023? 

VI. OBJETIVOS 

Objetivo general 
Describir la incidencia de infecciones nosocomiales en niños con tumores 

sólidos del área de Oncología Pediátrica del Hospital General Dr. Gaudencio 

González Garza del Centro Médico Nacional “La Raza” de julio a diciembre del 

2023. 

Objetivos específicos 
1. Describir la incidencia de infección nosocomial en niños con tumores sólidos 

por datos demográficos (edad y sexo). 

2. Describir el tumor solido mayormente asociado a infección nosocomial. 

3. Describir el protocolo de quimioterapia mayormente asociado a infección 

nosocomial. 

4. Describir comorbilidades asociadas. 

VII. HIPÓTESIS GENERAL 
1.  Al menos entre el 5% de los pacientes diagnosticados de primera vez con 

tumores sólidos presentan una infección nosocomial, en base a los registros 

que se tienen en la jefatura del servicio de oncología corroborados con 

epidemiologia clínica del hospital en años previos a este estudio (24). 
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VIII. MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño de estudio 
Tipo de estudio 

Estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo. 

Universo de Trabajo 
Departamento de Oncología Pediátrica, del Hospital General Dr. Gaudencio 

González Garza del Centro Médico Nacional “La Raza”, del Instituto Mexicano del 

Seguro Social a partir del período comprendido de julio a diciembre del 2023. 

Tamaño de muestra 
Será aquel número determinado de expedientes de pacientes que presenten 

infección nosocomial en el Centro Médico Nacional La Raza, durante los meses de 

julio a diciembre del 2023. 

Criterios de entrada 
a) Criterios de inclusión: Registros clínicos de pacientes pediátricos 

oncológicos, tanto hombres como mujeres, con una edad superior a 30 días 

de vida extrauterina y hasta 17 años, 11 meses y 29 días, diagnosticados con 

tumores sólidos y con infección nosocomial, que hayan sido hospitalizados 

en el Hospital General Dr. Gaudencio González Garza del Centro Médico 

Nacional La Raza, entre el 1 de julio y el 31 de diciembre de 2023. 

b) No inclusión: Registros clínicos de pacientes pediátricos oncológicos que 

presenten una inmunodeficiencia diagnosticada previamente o que sean 

hospitalizados debido a una infección de origen no nosocomial. 

Criterios de salida 
a) Criterios de exclusión: Expedientes de pacientes pediátricos oncológicos 

que presenten información incompleta en su historial médico. 

b) Criterios de eliminación: Registro clínico de pacientes pediátricos 

oncológicos que hayan recibido tratamiento con quimioterapia o radioterapia 
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previamente y no presentaron infección nosocomial durante su 

internamiento. 

Cálculo de la muestra: El estudio no se requiere cálculo de muestra. Es 

conveniencia. 

IX. DEFINICIÓN DE VARIABLES 

Variab
les 

Definición 
Definición 

operacional 

Escala 
de 

medici
ón 

Unidades de medición Bibliografía 

Se
xo

 

Condición 

orgánica, 

masculina o 

femenina, de 

los animales y 

las plantas (25). 

Fenotipo 

descrito en el 

expediente de 

acuerdo al 

aspecto genital 

del paciente 

C
u
a

lit
a

ti
v
a
 

Femenino, masculino 

25. Diccionario 

de la Real 

Academia 

Española, Ed. 

22a 2012. 

[Versión 

electrónica].Ana

les de la Real 

Academia 

Nacional de 

Medicina 

1952, tomo 

LXIX, cuaderno 

3. 
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Ed
ad

 

Tiempo que ha 

vivido una 

persona o 

ciertos 

animales o 

plantas. Se 

expresa en 

meses o años 

(25). 

 

Tiempo vivido 

en años desde 

el nacimiento 

hasta el ingreso 

al servicio de 

Oncología 

Pediátrica 

C
u
a

n
ti
ta

ti
v
a
 

Meses 

25. Diccionario 

de la Real 

Academia 

Española, Ed. 

22a 2012. 

[Versión 

Electrónica]. 

Anales de la 

Real 

Academia 

Nacional de 

Medicina 

1952, tomo 

LXIX, cuaderno 

3. 

N
úm

er
o 

de
 c

ic
lo

 d
e 

qu
im

io
te

ra
pi

a 

Cantidad 

referente a una 

serie de fases 

por las que 

pasa un 

fenómeno 

periódico (25). 

Es el número 

total otorgado 

de ciclos de 

quimioterapia C
u

a
n

ti
ta

ti
v
a
 

Del 1 al 12, 

consecutivos (Ejemplo: 

Número de ciclos de 

quimioterapia que ha 

recibido el paciente 

desde el momento que 

inicio el tratamiento a la 

fecha actual). 

25. Diccionario 

de la Real 

Academia 

Española, Ed. 

22a 2012. 

[Versión 

electrónica]. 

Anales de la 

Real Academia 

Nacional de 

Medicina 1952, 

tomo LXIX, 

cuaderno 3. 
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Es
qu

em
a 

qu
im

io
te

ra
pi

a 
ut

ili
za

da
 

Medicamento 

citotóxico 

utilizado para 

el tratamiento 

del cáncer de 

acuerdo con 

un protocolo 

establecido, 

que puede 

causar efectos 

adversos (26). 

Fármacos de 

primera línea 

utilizados para 

el cáncer de 

acuerdo con el 

diagnostico 

C
u
a

lit
a

ti
v
a
 

ICE, ICE MTZ, 

BEACOPP, BFM95, 

BFM90, TOTAL XV, 

COG, ICE HD, NWTSS, 

EURAMOS, VCR 

CARBO VP16, VAC, 

VAC ADRIA, IFOS 

DOXO (ARST0332), 

PEB, SIOPEL 3-4, 

CFX/CARBO/VP16, 

VAC/VCR, JEB, CHOP, 

PROTOCOLO SMILE, 

EUROEING, 

CICLOS/DOXO. 

26. Diccionario 

especializado 

de 

Cancerología, 

(Instituto 

Nacional del 

Cáncer, 

cáncergob, Ed 

8ª. 

2010).850/1340 

Es
tir

pe
 h

is
to

pa
to

ló
gi

ca
 d

e 
lo

s 
tu

m
or

es
 s

ól
id

os
 

Estirpe 

histopatológica

, que establece 

el tipo de 

cáncer del que 

se trata (26). 

Se trata de la 

neoplasia de 

acuerdo con el 

estirpe 

histológico. 

C
u
a

lit
a

ti
v
a
 

Tumor de sistema 

nervioso central, 

Linfoma de Hodgkin, 

Linfoma de no Hodgkin, 

neuroblastoma, tumor 

de wilms, 

osteosarcoma, 

Rabdomiosarcomas y 

sarcomas de tejidos 

blandos, retinoblastoma, 

tumores de células 

germinales gonadales y 

extra gonadales, 

tumores hepáticos. 
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M
ic

ro
or

ga
ni

sm
o 

ai
sl

ad
o 

Organismo 

microscópico, 

capaz de 

desarrollar una 

enfermedad y 

que se ha 

podido aislar 

en un medio 

de cultivo (27). 

Microorganismo 

identificado. 

C
u
a

lit
a

ti
v
a

 d
ic

o
tó

m
ic

a
 

Presente/ausente 

(hemocultivos 

periféricos y/o centrales, 

cultivo de orina, cultivo 

de heces fecales, entre 

otros). 

27. Diccionario 

Académico de 

la 

Medicina, 

[versión 

electrónica], 

Ed. 3 2013. 

http://www.idio

mamedico.org 

¿C
uá

l m
ic

ro
or

ga
ni

sm
o 

ai
sl

ad
o?

 

Organismo 

microscópico 

Microorganismo 

desarrollado en 

medio de 

cultivos de 

sangre, líquido 

cefalorraquídeo, 

orina, o heces. 

C
u
a

lit
a

ti
v
a

 o
rd

in
a

l 

Tipos de 

microorganismo en 

género y especie 

desarrollado= 

Enterobacter cloace, 

Pseudomonas spp, 

Klebsiella, S. Aureus, 

Acinetobacter, E. Coli, 

S. Epidermidis, S. 

Viridans, infección 

fúngica.  

In
fe

cc
ió

n 
no

so
co

m
ia

l 

Las 

infecciones 

nosocomiales 

son procesos 

patológicos 

localizados o 

sistémicos que 

se adquieren 

en un hospital 

(27). 

Proceso 

infeccioso 

adquirido 

mientras el 

paciente está 

hospitalizado 

C
u
a

lit
a

ti
v
a

  
 

Bacteriana, fúngica, 

viral 

27. Diccionario 

Académico de 

la 

Medicina, 

[versión 

electrónica], 

Ed. 3 2013. 

http://www.idio

mamedico.org 

http://www.idioma/
http://www.idioma/
http://www.idiomamedico.org/
http://www.idiomamedico.org/


 
24 

 

C
om

or
bi

lid
ad

 
Presencia de 

un trastorno 

inducido por 

una entidad 

distinta a la 

que se está 

considerando 

en un mismo 

individuo (28). 

Presencia de 

una enfermedad 

asociada 

C
u
a

lit
a

ti
v
a

 d
ic

o
tó

m
ic

a
 

Presente-Ausente (por 

ejemplo: colitis 

neutropénica, choque 

séptico, mucositis, etc.) 
28. Según la 

OMS, 2004. 

[versión 

electrónica] 

http://www.who.

int 

>mediacentrer 

 

¿c
uá

l c
om

or
bi

lid
ad

? 

Presencia de 

un trastorno 

inducido por 

una entidad 

distinta a la 

que se está 

considerando 

en un mismo 

individuo (28). 

Presencia de 

una enfermedad 

asociada a 

neutropenia 

febril C
u
a

lit
a

ti
v
a

 o
rd

in
a

l 

Choque séptico, 

infección relacionada a 

catéter, colitis 

neutropénica, 

neutropenia prolongada, 

sepsis. 

  

X. DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 
Una vez autorizado el protocolo por el comité de investigación y de ética, se 

revisará carpeta de expediente clínico de los pacientes que ingresen durante el 

periodo comprendido de julio 2023 a diciembre del 2023 con diagnóstico de   tumor 

sólido e infección nosocomial. 

Tras capturar los datos generales de los casos de tumor sólido en el periodo 

comprendido, se solicitará el archivo del expediente Clínico físico y electrónico, y se 

buscaran las siguientes variables: ficha de identificación, sexo: masculino y 

femenino, edad cuantificada en meses, el número de quimioterapia recibido y el 

esquema de quimioterapia utilizado según el tipo de tumor sólido presentado, 

buscar que cumpla con definición de infección nosocomial, que tenga un registro de 
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aislamiento por hemocultivo de un germen durante su hospitalización; es decir el 

seguimiento de hemocultivos para determinar si hubo aislamiento de 

microrganismos patógenos a través de la plataforma modulab.  

Al tener concluido estos datos se buscará si el paciente presento alguna 

comorbilidad, y finalmente poder determinar la incidencia de infecciones 

nosocomiales en niños con tumores sólidos en este periodo. 

XI. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Se realizará una base de datos en Excel y se analizaran los resultados en el 

programa SPSS, se obtendrán porcentaje, frecuencias, media, moda y mediana de 

acuerdo con el indicador de cada variable, y se calculara la incidencia infección 

nosocomial de acuerdo con los casos de niños con tumores sólidos y población del 

hospital general del centro médico nacional la Raza.  

XII. ASPECTOS ÉTICOS 
En las investigaciones que involucren a seres humanos, es fundamental 

cumplir con los siguientes requisitos: 

• Determinar el nivel de riesgo del estudio conforme al Reglamento de la Ley 
General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, e indicar si 

se llevará a cabo en poblaciones vulnerables como menores de edad, 

mujeres embarazadas o grupos subordinados. 

• Asegurar que los procedimientos sigan las normas éticas establecidas en el 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para 
la Salud, así como en la Declaración de Helsinki y sus enmiendas. 

• Incluir una carta de consentimiento informado en los protocolos de 

investigación, salvo en los casos en que la Comisión de Ética lo considere 

innecesario (cuando el riesgo sea nulo o mínimo). Si el estudio involucra 

menores de edad, se deberá obtener su carta de asentimiento. 

• Explicar los aportes y beneficios del estudio tanto para los participantes como 

para la sociedad. 

• Evaluar y describir el equilibrio entre los riesgos y los beneficios del estudio. 
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• Definir los procedimientos destinados a garantizar la confidencialidad de 

la información recopilada. En investigaciones que incluyan muestras 

biológicas, especificar el método para eliminar cualquier dato identificador de 

los sujetos. 

• Detallar el proceso de obtención del consentimiento informado, incluyendo 

la fecha y el nombre de la persona encargada de solicitarlo. Si existe una 

relación de dependencia o subordinación entre los participantes y el 

investigador principal, el consentimiento deberá ser gestionado por otro 

miembro del equipo de investigación. 

• Indicar el procedimiento para la selección de los posibles participantes. 

• En caso de que se identifiquen beneficios para los sujetos al concluir el 

estudio, especificar cómo serán proporcionados. 

Cumplimiento del Reglamento: El estudio propuesto se ajusta a lo estipulado en 

el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 
Salud (1983). Según el artículo 17 de este reglamento, la investigación se clasifica 

como Nivel de riesgo categoría I (sin riesgo), ya que se basa en el uso de técnicas 

y métodos retrospectivos de investigación documental sin realizar ninguna 

intervención o modificación en las variables fisiológicas, psicológicas o sociales de 

los sujetos involucrados. Esto incluye la revisión de expedientes clínicos en formato 

físico y electrónico, el uso de la plataforma Modulab, entre otros sistemas, 

asegurando que no se identifique a los participantes ni se aborden aspectos 

sensibles de su conducta. 
Confidencialidad: Los datos recopilados serán utilizados exclusivamente para la 

realización de esta investigación, garantizando la protección de la identidad de 

los participantes. En las presentaciones o publicaciones resultantes del estudio, no 

se incluirá información que permita su identificación y se asegurará el manejo 

confidencial de su privacidad. 
Beneficios: Los resultados obtenidos servirán para enriquecer el conocimiento 
científico y contribuir a la mejora en el diagnóstico y tratamiento de esta patología, 

beneficiando a la comunidad médica y científica. 
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Conflicto de Intereses El presente estudio respeta las normas internacionales, 

nacionales y locales en materia de investigación en seres humanos, es 

autofinanciado y no se cuenta con conflicto de interés.   

Factibilidad En el Hospital General Centro Médico Nacional La Raza, es un centro 

de referencia de la república mexicana, donde asisten pacientes de todos los grupos 

etarios, incluido los pediátricos con cáncer, lo que nos permitió obtener información 

pertinente para desarrollar este proyecto de investigación. 

 

XIII. RECURSOS  
Humanos: Investigadores.  

Residente de pediatría: Osvaldo Manuel García López.   

Asesor metodológico: Dr. Miguel Ángel Villasis Keever.  

Asesor clínico: Dra. Susana Elizabeth Anaya Aguirre, Dra. Sandra Alicia Sánchez 

Félix. 

Materiales: Hoja de recolección de datos, expedientes clínicos y electrónicos, 

carpeta de quimioterapia, base de datos en Excel, sistema SPSS para análisis 

estadístico, computadora 

Financieros: Este estudio no requirió de financiamiento 
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XIV. RESULTADOS 
La incidencia de infecciones nosocomiales en niños con tumores sólidos en 

el servicio de oncología pediátrica del Hospital Gaudencio González Garza del 

Centro Médico Nacional La Raza de julio a diciembre del 2023 fue del 5.6% tomando 

en consideración que durante este período se registraron 17 casos de (IASS), 

infecciones asociadas a la atención a la salud, en una población promedio de 300 

pacientes pediátricos con tumores sólidos en tratamiento (Gráfico 1). De los 17 

casos, el 58.8% (n=10) fueron hombres y 41.17% (n=7) fueron mujeres (Gráfico 2). 

 

Gráfico 1. Incidencia de IAAS de julio a diciembre 2023 en niños con tumores sólidos CMN La Raza 

 

Elaboró: Osvaldo Manuel García López, Pediatría, CMN La Raza. 

 

Los datos demográficos de los pacientes se muestran en la Tabla 1.  

Tabla 1.-Caracteristicas de los pacientes con tumores sólidos que tuvieron 
IAAS de julio a diciembre del 2023 en oncología pediátrica del CMN La Raza 
Sexo: 
Hombres 10 

Mujeres     7 

8

9

1er trim. 8 2º trim. 9



 
29 

 

Edad promedio: 9 años y 6 meses 

Tipo de tumor sólido: 
----Neuroblastoma 6 

----Rabdomiosarcomas o sarcomas de partes blandas: 4 

----Retinoblastoma 1 

----Tumor de Wilms 1 

----Rabdomiosarcoma o STB 1 

----Sarcoma de Ewing o TNEP 1 

----Otros 3 

Comorbilidad asociada: Desnutrición en 3 niños 

 

Gráfico 2. Distribución por sexo de los pacientes con tumores sólidos que tuvieron IAAS  

 

Elaboró: Osvaldo Manuel García López, Pediatría, CMN La Raza. 

 

El tumor sólido mayormente asociado a infección nosocomial fue el 

neuroblastoma en un 35.2% (n=6), seguido de los sarcomas de partes blandas 

encontrado en el 23.5% (n=4) (Tabla 1).  

10

7

HOMBRES 10 MUJERES 7
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El esquema de quimioterapia COG A3973, utilizado para neuroblastoma de 

alto riesgo, fue el más relacionado con infecciones nosocomiales, presente en 

83.3% (n=5) de estos pacientes y en el 29.41% del total de quimioterapias 

administradas. En segundo lugar, el Protocolo Nacional, empleado en sarcomas de 

partes blandas, se asoció con infecciones nosocomiales en un 11.76% (n=2) del 

total de quimioterapias. 

Dentro de las comorbilidades asociadas a estos niños que presentaron 

infección, la única encontrada fue la desnutrición, presente en solo en 3 niños de 

los 17 (17.6%). 

Al calcular la tasa de infecciones nosocomiales de julio a diciembre del 2023 

encontramos: 

Elaboró: Osvaldo Manuel García López, Pediatría, CMN La Raza. 

 
  Y aunque no fue el plan describir la tasa de infección nosocomial anual del 

2023 se tiene el registro en el servicio de oncología de todo el año y al calcular la 

tasa de infecciones nosocomiales de julio a diciembre del 2023 encontramos: 

 

Elaboró: Osvaldo Manuel García López, Pediatría, CMN La Raza. 

TOTAL DE 
INFECCIONES 

NOSOCOMIALES 
DE JUL A DIC 

2023 

TOTAL DE 
PACIENTES 

EGRESADOS 
DE JUL A DIC 

2023 

TASA DE 
INFECCIONES 

NOSOCOMIALES 
DE JUL A DIC 

2023 

PROMEDIO DE 
INFECCIONES 

NOSOCOMIALES 
DE JUL A DIC 

2023 
17 300 5.6 2 AL MES 

TOTAL DE 
INFECCIONES 

NOSOCOMIALES 
2023 

TOTAL DE 
PACIENTES 

EGRESADOS 
2023 

TASA DE 
INFECCIONES 

NOSOCOMIALES 
2023 

PROMEDIO DE 
INFECCIONES 

NOSOCOMIALES 
2023 

27 1178 2.2 2 AL MES 
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El microorganismo encontrado con mayor frecuencia fue Staphylococcus 

hominis en un 23.5% (n=4) del total de cultivos aislados, presente en el 100% en 

hemocultivos; en segundo lugar, se encontró Escherichia coli en el 17.6% (n=3) 

presente en el urocultivo en el 100% y Pantoea ssp en el 17.6% (n=3) identificada 

en el 100% en hemocultivos (Tabla 2 y Gráfico 3).  

Tabla 2. Microorganismo Asilado 

Microorganismo Frecuencia 
encontrada 

Staphylococcus hominis ssp. 4 

Pseudomonas aeruginosa  1 

Escherichia coli  3 

Acinetobacter haemolyticus 2 

Klebsiella pneumoniae 1 

Stenotrophomonas maltophilia 1 

Staphylococcus epidermidis 1 

Staphylococcus aureus 1 

Pantoea ssp. 3 

Elaboró: Osvaldo Manuel García López, Pediatría, CMN La Raza. 

 

Gráfico 3. Microorganismo aislado en niños con tumores sólidos 

 
Elaboró: Osvaldo Manuel García López, Pediatría, CMN La Raza. 
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STAPHYLOCOCCUS HOMINIS SSP   4
PSEUDOMONAS AERUGINOSA   1
ESCHERICHIA COLI    3
ACINETOBACTER HAEMOLYTICUS   2
KLEBSIELLA PNEUMONIAE   1
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XV. DISCUSION  
La incidencia y la tasa de infección nosocomial, es una medida crucial en 

epidemiología, que ofrece información sobre la frecuencia de nuevos casos de 

enfermedad dentro de una población y un período de tiempo específicos. Es vital 

para rastrear la propagación de enfermedades, evaluar las intervenciones 

de salud pública y planificar los recursos de atención médica. El concepto de las 

tasas de incidencia ha sido durante mucho tiempo una piedra angular para 

comprender la dinámica de las enfermedades. Ayuda a los funcionarios de salud 

pública y a los investigadores a rastrear la aparición y propagación de enfermedades 

en las poblaciones a lo largo del tiempo, lo que permite intervenciones específicas 

y asignación de recursos. 

La fórmula para el cálculo es la siguiente:  

Número de casos nuevos de infección nosocomial durante el periodo de tiempo de 

estudio / entre la población promedio activa en tratamiento que ingresa a 

hospitalización x 100. 

Las tasas de incidencia son fundamentales en epidemiología para monitorear 

brotes de enfermedades, evaluar la efectividad de las intervenciones de salud 

pública y comprender los factores de riesgo asociados con la transmisión de 

enfermedades. 

La tasa de incidencia informa la proporción de una población que desarrolla 

un nuevo caso de una enfermedad durante un periodo de tiempo específico 

ofreciendo información sobre la propagación e impacto de la enfermedad.  

La tasa de incidencia mide la tasa de nuevos casos en una población durante 

un periodo, mientras que la prevalencia se refiere al número total de casos (nuevos 

y existentes) presentes en una población en un momento dado. 

Expresar la tasa de incidencia como un porcentaje facilita comprender y 

comparar el riesgo de enfermedad en diferentes poblaciones y períodos de tiempo. 

Con este estudio realizado comprobamos nuestra hipótesis inicial donde al 

menos el 5% de los pacientes diagnosticados con tumores sólidos presentan 

infección nosocomial y que nuestra incidencia de infección nosocomial de julio a 

diciembre fue del 5.6%.  

https://www.calculatorultra.com/es/tool/incidence-rate-calculator.html
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Y al calcular la tasa de infección nosocomial durante este periodo de estudio 

nos dimos cuenta de que esta elevada ya que fue de 5.6, sin embargo, la tasa de 

infección nosocomial anual bajo a 2.2 

A nivel internacional esta publicado que la tasa de infección nosocomial en 

las áreas de hospitalización donde se atienden niños con cáncer debe ser inferior a 

2. 

Por lo que este estudio nos abre una gran área de oportunidad para mejorar 

la higiene y limpieza de las instalaciones, la desinfección de las áreas, el fomentar 

la higiene de manos, así como seguir supervisando y capacitando la apertura y 

cierre de líneas vasculares como lo son los catéteres de puerto permanentes y 

también los catéteres venosos centrales tipo puerto. 

 

XVI. CONCLUSIONES 
La incidencia de infecciones nosocomiales durante los meses de julio a 

diciembre del 2023 fue del 5.6%, observándose mayormente en hombres con una 

edad promedio de presentación 9 años y 6 meses. El tumor sólido más frecuente 

encontrado en esta población fue el neuroblastoma. El protocolo de quimioterapia 

con asociación mayor a infecciones fue el COG A3973. La comorbilidad asociada 

encontrada fue la desnutrición.  
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XVIII. ANEXOS 

ANEXO 1. Hoja de Recolección De Datos 
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ANEXO 2. Solicitud de Excepción de la Carta de Consentimiento Informado 
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ANEXO 3. Carta Compromiso  
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