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PREVALENCIA DE iNFECCIONES NOSOCOMlALES EN LA UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS DEL INSTITUTO NACIONAL DE PEDJATRIA, DE 
1999 AL 2003. 
Drc1. González Pedroza L*. Dra. Zárate P** Dr. Vázquez Tsuji 0*** . Dr. Castañeda JL*** . 
Dra. Castillo R **"'*Residente de pediatría* Jefe del Departamento de Terapia intensiva**, 
Departamento de infecciones nosocomiales***, Subdirección de investigación Médica**** 

RESUMEN 

INTRODUCCiÓN: 
Las infecciones intrahospitalarias (IH) son las que se manifiestan 72 horas posteriores a 

su ingreso al hospital y que no existen datos evidentes para considerar que se encontraba en 
periodo de incubación. En un estudio realizado por el sistema de vigilancia de infecciones 
no:;ocomiales en EU se reporta en una unidad de cuidados intensivos una frecuencia de 
14 .1 por 1000 pacientes. En México en el Instituto Nacional de Pediatría se reporta una 
frecuencia de 9 a 1 O por 1000 pacientes. Los factores de riesgo para presentar infecciones 
nosocomiales están relacionados directamente con la severidad de la enfermedad, el nivel 
de monitorización invasiva, el uso indiscriminado de antimicrobianos y la realización de 
pr cedimientos diagnósticos, además de que se observa importante relación entre la 
duración de la estancia en la Unidad de Cuidados intensivos y la frecuencia de infecciones 
nosocomiales. 

Material y Métodos: Se incluyeron niños de cualquier género y edad de O a 17 años 
con diagnóstico de Infección Nosocomial hospitalizados en el servicio de Terapia Intensiva 
del lo de enero de 1999 al 3 1 de diciembre del 2003 . 

RESULTADOS: Se revisaron un total de 276 casos durante cinco ar1os divididos en dos 
periodos, en el primero de enero de 1999 a diciembre del 2000 se encontraron 131 
pa ientes y en el segundo de enero del2001 a diciembre del2003 145 pacientes, predomina 
en el primer periodo los neonatos (n=36) seguido del preescolar (n=25) y posteriormente 
los lactantes menores (n=2 1 ), encontrando para el segundo periodo que predomina el grupo 
de preescolares (n=37) seguido de los lactantes menores (n=3 J) y adolescentes (n=26), del 
total de pacientes con·esponde al sexo femenino 117 (42.3%) y al sexo masculino 159 
(57%), en relación con el tiempo de estancia se aprecia que durante el primer periodo el 
78% de los pacientes permaneció internado menos de 30 días, en el segundo periodo con 
un comportamiento similar donde el 69% permaneció internado menos de 30 días. Al 
considerar el tiempo transcurrido de su ingreso a la identificación de la primera infección se 
apr~cia que en el 72% (n=94) durante el primer periodo y 68% (n=99) durante el segundo 
periodo desarrollaron la infección de 1 a 15 días despues de su ingreso. Al revisar los 
mo tivos de ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva se puedo apreciar que 45% de los 
pacientes del primer periodo y 51 % del segundo ingresaron posterior a un evento 
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quirúrgico. Al considerar los problemas de base se observó que 11 % contaba con 
cardiopatía congénita, 9% tenían un tumo só lido, 8% atresia esofágica, 7% leucemia, 6% 
gastrosquisis y 5% con tumor intracraneano. De los 131 pacientes que ingresaron en el 
primer periodo 12% fallecieron por causa atribu ible a la infección, en el segundo periodo 
de los 145 pacientes 11% fa ll ecieron por esta causa. Es importante señalar que 18% de la 
población estudiada fueron considerados como inmunocomprometidos. De los factores 
asociados se observa que durante el primer periodo el 44% se les administró alimentación 
parenteral, y en el segundo periodo al 37%. En cuanto a la colocación de catéter venoso 
central se observó que en el 98% del primer periodo y 96% del segundo periodo contaban 
con éste. En cuanto a la apli cación de sonda urinaria durante el primer periodo el 80% se le 
colocó en forma similar en el segundo periodo al 81%. Al analizar la utilización de 
ventilación mecánica se observó que en el 95% durante el primer periodo y en el 96% en el 
segundo periodo requirió de apoyo con ventilador. Como otro factor asociado se encontró 
que el 55% durante el primer periodo y el 70% durante el segundo periodo fueron 
sometidos a algún procedimiento qu irúrgico. Al estudiar los gérmenes aislados durante el 
primer periodo correspondió a un 18% a klebsiella N, 14% a cándida y 13% a s. 
ep idermidis y durante el segundo periodo el 20% a klebsiella N, el 19% a cándida y 10% a 
E. coli . Al analizar el sitio de aislamiento se encontró que en el 52% se aisló en 
hemocultivo, 14% en urocultivo y 11 % en forma simultánea en hemocultivo y urocultivo 
durante el primer periodo, en forma similar durante el segundo periodo se aisló en 
hemocult ivo un 48%, en urocultivo un 22% y en forma simultánea en hemocultivo y 
uroculti vo en 15%. Al estudiar el número de esquemas recibidos se observó que en el 
primer periodo el 42% requirió un esquema, 37% dos esquemas y 10% tres esquemas, 
durante el segundo periodo 41% requirió un esquema, 28% dos esquemas y 15% tres 
esquemas. 

Discusión: En el presente trabajo se reporta el comportamiento clínico de los pacientes con 
in fecciones nosocomiales internados en el servicio de Terapia Intensiva. 

Conclusiones: Se trata de un estudio descriptivo que presenta resultados útiles en cuanto a 
la imporiancia de la prevención de las Infecciones Nosocomiales y el tomar conciencia por 
lvs médicos tratantes tanto de base como residentes, así como por el servicio de enfermería, 
de la importancia que representa un adecuado manejo del paciente grave y de las medidas 
necesarias para disminuir las Infecciones Nosocomia les. 

Pa labras clave: Infecciones Nosocomiales, Comité de Infecciones Nosocomiales. 
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l!'ITRODUCCIÓN 
Las infecciones hospitalarias (lH) o nosocomiales constituyen un importante problema 
sanitario, siendo responsables del aumento de la morbimortalidad, prolongación del tiempo 
de estancia hospitalaria e incremento de los gastos sobre la atención del paciente. Son una 
expresión del nivel de calidad del hospital donde han sido contraídas ( 1 ). 

Las infecciones nosocomiales se defínen como aquellas que se desarrollan durante las 
72 horas posteriores a la hospitalización del enfermo y que no se hallaban presentes o en 
período de incubación en el momento de la admisión en el hospital , así como las adquiridas 
en el hospital, pero que se manifiestan tras el alta del paciente (en cirugía de corta estancia, 
por lo que pueden aparecer desde el alta hasta un mes después, este tiempo puede 
extenderse a un año en cirugía traumatológica con implantes) . También son lH las que 
contrae el personal sanitario al atender a los enfermos o los productos derivados de estos 
(hepatitis viral B o C). (2) 

La existencia de las infecciones nosocomiales es tan antigua como la historia de los 
hospitales, se presta atención a estas a partir del siglo XIX cuando en 1860 Florencia 
Nightingale promovió mejoras a la atención hospitalaria y la calidad de los cuidados 
brindados al paciente, sin embargo, el primer estudio formal publicado en 1843 fue 
realizado por Oliver Wendell Colmes que habla de la transmisión de la fíebrc puerperal. S 
ai1os más tarde lgnaz Philipp Semmelweis publicó las primeras observaciones 
experimentales sobre las causas de fíebre puerperal , demostró que la mortalidad materna se 
redujo tras la introducción de una solución salina de cloruro de calcio para el lavado de 
manos previo a la atención del parto . Sin embargo no se le reconoció hasta decenios 
posteriores cundo Luis Pasteur inició la ciencia de la bacteriología y Joseph Lister 
estableció las bases de la cirugía aséptica. En 1950 se dio mayor importancia a las 
in 'eccibnes nosocomiales debido a una epidemia de infección por estafilococos en 
hospitales de Estados Unidos, investigada por Nahmias, consolidada en 1970 con un 
programa nacional de prevención instituido por los Centers for Disease Control (CDC). 
E México, en 1982, Ponce de León instauró un programa de vigilancia de infecciones 
nosocomiales en algunos institutos de salud. (3) 

En Estados Unidos el establecimiento de programas de control y vigilancia 
epidemiológica disminuyó 32% los costos en cinco años. En México Ponce de León, en el 
Instituto Nacional de Nutrición Salvador Zubirán poco después de instaurarse el programa 
encontró una. reducción de los costos en 20%; la mortalidad relacionada disminuyó 36%; la 
estancia hospitalaria, 42,8% y el rango de estancia hospitalaria disminuyó 42.8% (un 
promedio de 40.6 días en 199 1 a 23 .2 días en 1996) . (3 ,4) . Desde el comienzo del 
pr grama, en 1985, la frecuencia de infecciones nosocomiales ha disminuido 56% y la 
mortalidad vinculada 36% . 

En 1996 y 1997, en 21 hospitales mexicanos que atienden a niños (O a 17 años), se 
encontró una prevalencia de infecciones nosocomiales de 9. 8%, las enfermedad es más 
frecuentes fueron neumonía (25% ), sepsis o bacteriemia (1 9%) e infección de vías urinarias 
(5%). En hemocultivo se identificó principalmente 'J;~{ef14fu<€<i--:a& (31 %). La prevalencia 

del uso de antirnicrobianos en infecciones nosocomiales fue de 49% con una variación de 
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a 83%. Los principales factores relacionados con el desarrollo de infección nosocomial son: 
alimentación parenteral , ventilación mecánica, bajo peso natal. La mortalidad asociada a 
JH fue de 4 .8%; el riesgo de morir de los pacientes con infección nosocomial fue el doble 
que el de los no infectados. (5,6) 

En México, la incidencia promedio de infecciones nosocomiales se calcula en 1 O a l 5%; 
la tasa de mortalidad es de 5% en promedio. (3) 

Se presentan tasas de 1.3 a 19.5 por 100 egresos en diferentes institutos nacionales de 
salud, la más alta corresponden a adultos y la más baja a hospitales pediátricos. En 
hospitales similares al [nstituto Nacional de Pediatría se observa una frecuencia de 
in fecciones nosocomiales semejante. En el hospital Infantil de México se informan tasas de 
8. 05 por .100 egresos (enero a junio de 200L). En un hospital de segundo nivel de la Ciudad 
de México, se informa una tasa de 31 .3 por 100 egresos en la unidad de pediatría (7) 

En países industrializados, como Canadá y Estados Unidos, se señalan tasas de 2.3 y 6.5 
por cada LOO egresos. (8) 

En el Instituto Nacional de Pediatría tras la aplicación estricta de las med idas de 
prevención de infecciones nosocomiales se observa una tasa global real anual en el 2002 
de 4 .02% por lOO egresos. Las tasas obtenidas por servicios fueron las siguientes: 7.78% 
por lOO egresos en la unidad de terapia intensiva; 6.45% por 100 egresos en cirugía 
general ; 6.48% por 100 egresos en neonatología; 3.77% por 100 egresos en infectología. (9 
y 10) 

En cuanto a la frecuencia por si tio de infección, la mayor correspondió a las bacteremi 
as, con 13.59% por lOO egresos y a la urosepsis con 13.25% . Los gérmenes que con más 
frecuencia se aislaron fueron: &kn«.kt4 GOIL. en 16.39% por 100 egresos; 'K~ ,cq"'IJ#fi4.e 

en 15.29% por 100 egresos, y &te.~!adcl d.>=u, en 8.44 por LOO egresos. (9, 10) 

La aparición de infecciones hospitalarias está relacionada con diferentes factores de riesgo 
dentro de los cuales se encuentran: 

EN RELACIÓN CON EL MEDIO AMBIENTE 1-lOSPITALAR.IO 
-Tipo de hospital: regional, provincial o docente. 
-Sala de ingreso : general o de cuidados intensivos médicos, quirúrgicos o mi xtos. 
-Tiempo de estancia. 
-Obras de remodelación. 
-Sistema de aire acondicionado. 
EN RELACIÓN CON LAS CARACTERÍSTICAS DEL PACIENTE: 
-Edad 
-Enfermedad base y gra vedad de la misma. 
-Estado de conciencia. 
-Estado nulricional. 
-Estado inmunológico. 
EN RELACIÓN CON LAS IvtEDIDAS TERAPÉUTICAS: 
-Ventilación mecáni ca. 
-Antiácidos y bloqueadores 1-12 . 
-Cirugía. 



-Inmunosupresión. 
-Drenajes intraventriculares, torácicos, media tíni cos. 
-Punciones abdominales, torácicas. 
-A ntibióticos. 
-Nutrición parenteral-enteral. 
-Técni cas de diálisis. 
EN RELACJÓN CON LA MONITORJZACIÓ 
-Catéteres venosos y arteriales. 
-Sondaje vesical. 
-H 11 midificadores, nebuli zadores, transductores ( 11 ) 

1Nf-ECC10N Y MEDIO AMBJENTE HOSPITALARIO. 
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Esta se encuentra en relación a la mayor man ipul ació n del enfermo, las UCI presentan 
el índice más alto de infección nosocomial dentro del hosp ital, siendo más elevada en 
pacientes quirúrgicos que en otros, puede encontrarse hasta un 30 a 40% y en los pacientes 
transplantados hasta un 50 a 60%, las obras de remodelación representan un factor de 
riesgo importante de infección fúngica para el enfermo inmunodeprimido ( 11 ) 

INFECCION NOSOCOMJAL Y CARACTERÍ STICAS DEL PACIENTE. 
La edad, patología de base, estado de conciencia, estado de nutrición, son factores que 

in tl uyen en el riesgo de adqu irir una infección hospitalaria. Los pacientes menores de un 
año tienen un estado inmunológico deficiente y una menor respuesta a la agresión contra 
agentes externos, lo que los hace más susceptibles a la infección. Esta situación se observa 
agravada en los recién nacidos prematuros, donde estos déficit son marcados . (1 1) 

La disminución del estado de conciencia es otro de los factores de riesgo para infección 
int rahospita laria, se ha observado que durante el sueño profundo en adu ltos hay micro 
aspiraciones del conten ido orofaríngeo en el 50% de los sujetos normales sanos y aumenta 
ha ta un 70% en los pacientes con depresión del estado de conciencia. Estos micro 
aspirados pueden ll egar a producir neumonía, relacionada con la al teración de los 
mecanismos de defensa pulmonar: aclaración muco ci li ar, mecan ismo de adherencia, 
fagocitosi s y volumen de aspirado . Los niños pueden tener mayor riesgo, en relación a la 
inmadurez de coordinación de los meca ni smos de deg lución, regu rgitaciones frecuentes y 
mayor facilidad para e l vómito, en los pacientes crít icos esto se ve más favorecido por el 
em pleo de medicamentos sedantes, relajantes, sonda naso gást rica, tubo endotraqueal que 
faci lita las regurgitaciones y el riesgo de mi cro aspiraciones. ( 11) 

El estado de nutrición es responsable de mantener la respuesta inmunológica, 
infl amatoria y resistencia a la infección, por lo que se debe establecer lo más pronto 
posible, un aporte de nutrientes oral, entera! o parenteral. (11) 

INFECCIÓN NOSOCOMIAL Y MEDIDAS TERAPÉUTICAS . 
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La neumonía nosocomial asociada a ventilación mecan1ca, es la infecció n 

intrahospitalaria más frecu ente en la unidad de cuidados intensivos . La ventilación 
mecánica constituye el factor de riesgo en la adquisición de neumonía nosocomial, en 
rel ación a micro aspiraciones de la oro faringe coloni zada a partir de las 72 horas por 
bacilos aerobios Gram .-negati vos po tencia lmente patógenos del tipo de 'P. cteiUI~, 
lttód<'d/4 . u.~at<a., o introducción medi ante la in tubación endotraqueal de la flo ra de 
colonización oro faríngea del paciente (S. au'l€<14. S . f:"€~ '( ~. "'6"-fae) o de las 
m a nos del personal quien aspira las secreciones traquobronquiales. ( 1 1) 

Los mecani smos responsables de la protección y aclaramient o pulmonar están 
di sminuidos o ausentes en el paciente crítico, con el riesgo de presentar neumonía 
nosocomial. 

La intubación traqueal favorece las micro aspiraciones alrededor del tubo endotraqueal 
con ri esgo de neumonía nosocomial , se ha intentado di sminuir con la utilización de tubos 
con globo, sistema de aspiración continua por debajo de este con e l fin de evitar micro 
aspiraciones, así como la colocación del paciente en un plano de 30 a 40° 

E l reflejo de la tos no ex iste en el enl'ermo intubado o está tan disminuido qu e es 
inefi caz, esto más que expulsar secreciones, puede movilizarlas de uno a otro pulmón. 

Existe una pérdida o disminució n de los mecani smos de fagocitosis y adherenci a 
necesarios para la fijación bacteriana y posterior fagocitosis . (1 1) 

Puede existir una di sminución de los meca ni smos de aclaramiento mu co ciliar, con e l 
consiguiente aumento del moco, producción de tapones, riesgo de atelectasias e infección . 

Es frecuente la contaminación por fJ. ae</11~044 de los líquidos de los nebulizadores, 
tubo de respirador que es un patógeno frecuente responsable de la neumonía nosocomial 
después de una semana de estancia en la ucr y al utilización previa de antibióticos. ( 11) 

La aspiración gástrica en el niño, con un pH medio de 2, constituye una de las barreras 
fis iológicas contra el paso de microorganismos desde el intestino al tracto digestivo 
superior, con colonización de este, micro aspiración y riesgo de infección pulmonar. Esta 
barrera fisio lógica de la acidez gástrica se pierde con el tratamient o alcalinizante. ( 1 l) 

En los pacientes críticos sin antiácidos, el empleo de drogas vaso activas, relajantes, 
bloqueadores del calcio y otras drogas con acciones secundarias, actúan como inhibidores 
sobre la hi stamina, adenilciclasa, canales de calcio, gastrina o estimuladores de la 
SOJ lalostati na, péptido inhibidor gástrico, calcitonina, fac tores que intervienen sobre la 
producción de ácido. La frecuente utili zación de antiácidos, como hidróxido de aluminio, 
carbonato cálcico, y de bloqueadores H2 de la hi stamina del tipo de la cimetidina y 
rani tidina , alteran e l pH gástrico ll evándolo a valores superiores de 4, con pérdida de la 
barrera fi siológica contra la colonización gástrica, esofágica y del tracto digestivo alto. La 
in e idencia de neumonía nosocomial en pacientes tratados con anti ácidos I-12 es mayor que 
en los pacientes tratados con sucralfato. ( 1 1) 

E l ingreso cada vez más frecuente en las U nidades de Cu idados Intensivos Ped iátricos 
de patologías en las que la inmunodeficiencia es el problema principal o aco mpañante, en 
forma de inmunodeficiencia primaria o secundaria y la util ización de in munosupresores en 
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patologías complejas, así como el estado de malnutrición inherente a la patología, altera la 
producción de anticuerpos y el funcionamiento adecuado del sistema del complemento 
sérico, así como la integridad de las cél ulas fagocít icas y células T. Todas estas 
alteraciones hacen al enfermo inmunodeprimido muy susceptible a la infección por 
bacterias aerobias Gram-positivas, Gram-negativas, hongos (~. r/4f:c!~· ?K«""") 
virus (et.t-qaL,.¿,N4. -::ftor¡:u ..;..u), microorgan ismos oportunistas (.-,.,~U4 ~). (11) 

La colocación de sistemas de deri vació n para el tratamiento de la hidrocefalia ha sido 
asociada a colonización e infección por microorgani smos de la familia de los Sf4~4, 

con aparición de ventriculitis entre la s dos semanas a dos meses después de su colocación. 
El S~~ coagulasa negativa y Sta~ a.r.t<!itd representan un alto porcentaje de 

los microorganismos responsables. Esto puede prevenirse con una mejoría de la técnica 
qu irúrgica y la administración protiláctica de vancomicina y trimetoprim. 

La utilización de antibióticos de amplio espectro favorecen las infecciones hosp italarias 
secundario al incremento de las resistencias bacterianas a los antibióticos, por lo que se 
requiere de : 
-Un mejor control y reducción de las manipulacio nes. 
-Una eficaz instauración de controles de vigilancia epidemiológica. Los pacientes que a su 
ing reso presentan antecedentes de uso de antibiótico terapia previa, enfermedad crónica de 
base, admisiones previas en la UCl, pueden ser portadores de flora resistente. (11) 

JNFECCION NOSOCOMJAL Y MONlTORIZACJÓ CON APARATOS JNVASJVOS. 

El sondeo vesical representa el factor de riesgo más importante en el origen de la 
in fección del tracto urinario, ésta se considera una de las infecciones hospitalarias más 
frecuentes de las infecciones nosocomiales en el adulto y la tercera en el paciente 
pediátrico, con una incidencia del 5 a 15% de las infecciones hospitalarias en la unidad de 
cu idados intensivos pediátricos. ( 1 J) 

La fuente de origen puede ser endógena, (generalmente procedente del intestino de ahí 
el predominio de entero bacterias, de piel o escaras) o ex6geno: manos del personal de 
sal d, manos del enfermo, fomites, se considera la principal vía de transmisión la s manos 
del personal sanitario y sondeo vesical. 

Los microorgan ismos más frecuentemente identifi cados han sido: &. ~. 'P. ~da.. 

~tc:J«dd.a. ~ {!M«táa, esta última con una frecuencia de hasta un 14% . En un estudio de 

prevalencia española los tres principales microorganismos han sido &.GDIL, (31 a 35%), 0. 
?a.uali4 (12 a 16%) y 'P. a=r"9i-<•<Ja. (9 a 12% ). ( 11) 

La colocación de catéter intravascular en el paciente de Unidad de Terapia Intensi va es 
un factor de riesgo importante en la aparición de bacteriemia primaria siendo la más 
frecuente en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, representa el ( 1 0-30%) en un 
estudio en España en 1999 representó el 5.3/ 1000 pacientes-catéter-día . La endocard iti s en 
el niño en relac ión al catéter es poco frecuente, siendo los gérmenes más habituales el 
Sta¡llit¡~<.ltd ~ dbr~. (11) 
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No existen criterios uniformes en la definición de la bacteriemia relacionada con catéter. 
Se ha definido con el aislamiento del mismo microorganismo del catéter y sangre 
periférica, sin datos clínicos que revelen otra fuente de bacteriemia o funge mía a distancia 
y existencia de síntomas y signos clínicos de sepsis. Ante un cuadro clínico de choque 
séptico con sospecha de infección a nivel del catéter está indicada el retiro del mismo y 
tratamiento empírico con glucopéptidos + aminoglucósidos. Se han utilizado catéteres 
venosos impregnados con antisépticos (clorhexidina y sulfadiazina de plata, rifampicina, 
cefazolina, etc) con lo que se ha demostrado menor colonización e incidencia de 
bacteriemia, sin embargo no han sido ampliamente admitidas. La utilización de catéteres de 
triple lumen se ha asociado a un aumento de la infección relacionada con catéter, con 
respecto a la luz única. (11) 

Los microorganismos responsables de las bacteriemias asociadas a catéter son los 
bacilos aerobios Gram positivos y Gram- negativos, con mayor incidencia de los primeros 
d S~4 <M9tdtua negativo. S . alt1<e~~4 " S 'Jaua!L6, los Gram negativos mas 
frecuentemente aislados son &.rtmdaac.. P~u. 'K~ y de los hongos Cándide 
el bicens. (11) 

Algunos autores han señalado el Sta¡zi~ coagulasa negativa como germen 
normalmente saprofito de la piel, contaminante habitual de los bemocultivos, considerado 
poco 'patógeno, hoy en día se ve asociado a bacteriernias, una alta resistencia y en ocasiones 
asociada a una alta mortalidad. Se ha comprobado una afinidad de estos a los plásticos y 
catéteres de cloruro de polivinilo proporcionando aumento en los mecanismos de 
adherencia. Asimismo, se ha comprobado que algunas de las cepas son productoras de un 
material mucoso (slime), que actúa como sustancia adherente protectora del germen y de la 
acción de los antibióticos. (1) 

Set,>Ún Nalini Singh-Naz y Col. en un estudio realizado en una unidad de cuidados 
intensivos pediátricos en mayo de 1992 a abril de 1993 en el Centro Médico Nacional de 
Pediatría en Washington, encontró un rango de infección nosocomial de 20 por cada 100 
egresos (media de 13 . 1), con un aumento de la mortalidad por esta causa de un 4% de 
todas los ingresos a la unidad de cuidados intensivos. Identificó como primeros factores de 
riesgo(OR) la nutrición parenteral con (OR) de 22.1 (con un índice de confianza (IC) del 
95% 7.1-68.8), el uso de antimicrobianos con un OR de 5.21 (con unlC del95% 2.0-
13 .6), tiempo de estancia en la UTI previo a la infección nosocomial con un OR de 4.3 (con 
un IC del 95% 3.8-4.8), posquirúrgico con OR de 2.6 (con unlC de 95% 1.215-6.0), uso de 
medidas invasivas con un OR de 2.36 (con un IC de 95% 1.6-3 .5), demostrando que los 
pacientes quienes recibieron nutrición parenteral (NP) fueron 22 veces más susceptibles a 
desarrollar infección nosocomial que los que no recibieron NP, los pacientes quienes 
recibieron más de lO días de tratamiento antibiótico tuvieron más de 5 veces la 
probabilidad de desarrollar lN que los que no recibieron, los pacientes con tratamiento 
quirúrgico tuvieron más de 2 veces la posibilidad de desarrollar IN que los que no lo 
tuvieron, los pacientes con medidas invasivas por cada día que la tuvieran aumentó dos 
veces la probabilidad de presentar IN. Hubo una diferencia entre los pacientes que tenían 
menos de cuatro días de estaucia en la un y los que tenían 9 días de probabilidad para 
presentar IN de 4 veces más. Los sitios más fi·ecuentes de infección fueron las vías 
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respiratorias bajas en un 35 .4%, en sangre en un 20.8%, y tracto urinario de 20,8%. Los 
gérmenes más comunes fueron bacterias Gram-negativas (53.2%), bacterias Gram-positivas 
(26.6%), hongos (9.2%). (12) 

En México Enrique Ortiz García y Col. en un estudio realizado de enero de 1996 a 
diciembre de 1997 en el Hospitallnfantil de México Federico Gómez, encontraron 72 casos 
y 2 16 controles en quienes se detectó neumonía nosocomial encontrando como factores de 
riesgo para su adquisición la desnutrición con razón de momios (RM) de S. 17 y valor de P 
de O. OOOl,pacientes con ventilador con RM de 5.58 con valor de P de 0.0001 , uso de catéter 
intravenoso con RM de 4.14 con valor de P de 0.0001 , pacientes hospitalizados en Unidad 
de cuidados intensivos con RM de 4.02 con valor de P de 0.0001 , inmunocomprometidos 
con RM de 2.21 y un valor de P de 0.003 , cirugía con RM de 1.57 y valor de P no 
significativo (NS),uso de ranitidina con RM de 1.30 con valor de P (NS), sonda naso 
gástrica con RM de 1.28 valor de P (NS), uso de antibióticos con RM de 0.55 con valor de 
P (NS). Con aislamiento de gérmenes principalmente en hemocultivo del23 .61%, en donde 
:<::" ~...ttu (nueve aislamientos), Sfd;64~4 coagulasa negativa (cuatro aislamientos), P. 
<U<tM~44 (tres aislamientos) :<::"td4iclta. M-,~ (un aislamiento). (13) 

PREVENCIÓN DE LA INFECCION HOSPlT ALARIA EN LA UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS. 

-MEDIDAS GENE RALES DE HJGIENE Y AlSLAMJENTO. Su objetivo es impedir, por medio 
de barreras fisicas, la difusión de microorganismos infectantes entre distintos enfermos. 

Lavado de manos: Se recomienda antes y después ele manipular a un 
paciente o fomite probablemente contaminado. 
Habitación individual: Sólo es necesaria en algunos casos de 
inmunosupresión (granulocitopenias, trasplantes) difteria, varicela, tos 
ferina, tuberculosis abierta, Herpes zoster diseminado. 
Bata: generalmente no es necesaria. 
Mascarilla: En infecciones graves y trasmisibles por vía aérea. Guantes 
previenen la difusión de infección al personal sanitario (Herpes virus) y 
otros enfermos por microorganismos del personal o adquiridos de otros 
pacientes. 
infección respiratoria del personal sanitario. 
Higiene corporal del paciente: Se realiza con jabón neutro una vez al día, sin 
lavado intenso para no destruir nora microbiana saprofita. 
Desinfección, esterilización y correcto desecho de fomites . 
Limpieza de superficies: Limpieza de suelos dos veces al día, con agua, 
jabón y cloro (11) 
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TABLA DE REFERENCJAS BIBLJOGRÁFICAS 
REFERENCIAIHOSPIT AL ANO NO. DE TASA DE GERMENES LOCALIZACION 

PACIENTES INX 100 DE LA 
EGRESOS INFECCIÓN. 

(14) Childrcn ho•pital of búf., Jo ll. lan.o de llubo 17.22 1 4.8 poc 100 s•__.t02. Tracto re!iipiratorio 

materno-infantil 1980 a egresos de los egresos en el ~45. E. (0.97x l00 egresos) 
fehrero de cuales 568 hospital. En la u« 44. S" '] 'racto Gastroi ntestinAl 
198 1. pacientes UTI de 22.2 '""""..w-59. (0.68 xi OO egresos) 

tu vieron IN con por 100 ~-119. Sangre (0.41 x 100 
un tola! de 698 cgn;so10. 1J.S .1i." ErJ. egresos) 
IN. 

s.·~11. 
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(0.34 x 100 egresos). 

~~7. 11. 
Piel (O.J 2 X 100 
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"""~ 
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S 12 episod ios en ~- ...,..-. Ncurnonja (1 4%) 
409 pacieulcs en 4en.U...~e:t. Infección de herida 
1982 y de 273 1 ut../"---· post(¡uirúrgica (8%) 
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~nlfl.. 
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-¡..U¡.. 
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pacientes en (4%) 
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f'myo de presentaron 189 18%. 
~"' 

(12.2%), Meningitis 
1987 episodi os de IN mortalidad (lf,.IS. A-w. ( 10%), Neumonía 

asociada del 191<1. f..¡J.ti(l1<1 (8.5%). Vias 
28.8%. respiratorias supcriore:" 

(6.9%): Gastroenteri tis 
(4 .7%), peritonitis 
(2. 1 %), urinario 
( 11 %) 

(1 9)11•e llospital for sick ehildren Enero de llubo 78,120 Rango de S.~ .. """""' 
in Toronto. Canndá. 19R4 a in grc~os con hll'cct: ión (IM./1<1. S . ...,_, 

dici t! mbrc 4.684 casos de lto!'O<..."'mial de (/5.4 1<1. 
de 1987 IN 6.0 (0. 17-14.0) Si'<!'"'"'"' ,..,... 

'D (4 . f(" J. &.C4U 

(6.61<1. 

;;-u-~ 

(5.!/1< ). "J:t.Há{(,. 

(2. f 1<1. 

~"' 
( 2 . 2 1( } . .... ~ .... 

(/0.51<1 . .._..._ 
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Children, Toronto. Canadá. j ulio de ingreso!' de los de infecciones q-...,.-. 

1987 •129 cuales 48 nosocomiales. SS " . -,..lirJ,. 
de febrero dc.snrrol laron 
de 1988 infccciún 

no~ocornial en 
la \Jrl. 

(2 1) ll o!iipita l tlcneral de Durango. Del 1'. De llubo 7. 984 Tasa cruda de E . ..a.~ lniCcción t.l c vins 
México. agosto de egresos en el 9 por 100 w. E~ urinarias, onfa litis, 

1994 al31 hospita 1 de los egresos •l'f'. P.-'- ... 1'· herida quirúrgic:, , 
de j ulio de cuales hubo 724 prc~ntaron LN S~_,........._ bactericm ia, 
1995. episodio :!!! de IN . CQn JC( 95% s. - .. e~ vcnopunción, 

= 8.3-9.6) 
~· &~ 
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1.::,1 ht lJ fiP fue 

e~m ... ,.. oonjurrti,i ti s, 
dc68por 13 1 periton it is. 
egresos con 
una tasa de 
5 1.9 ron IC de 
95% ~ 43.3-
60.4. 

(22) The ho~ pitr~ l for ~ i ck children, De enero de Hubo 3,230 Hubo 6. 1 S.~ S:mgrc 37.9%. vias 
in Toronto, Crmadá 1983 a Jul io pacientes infc'-'Ciones ..,.-lt.4". respiratorias baja!> 

de 1985. ingrcsndos j\ la por 100 'P~-... 14.6%. gus troi ntcstirml 
\Jrt. Jlu bo 116 pacientes --t<- 19.1,, 7.7%, Catétt.'f urinario 
episodio~ de ingresados. s. JU«~ts.s~. 6.9'Yo, piel 6. 9o/~ oj os 
infección en 85 E. {!.11 6 . 9". 6.9%, vlas 
pac ientes. 'A.t<W4 -"tJiiu rc!'piralorias superiores 

S .4 , , (!.i..a~A.OI. 
6.0%. líquido 

4 .SW . .&'......, 
pcritoncnl 2.5%. 

4.S". 
(23) Hospilll l de G incco-(l<."<<ialria Enero de Hubo 2,7 11 Un promedio s.~ Neumonía 2.5 . .5%, 

3" l11"tituto Mexica.no del Seguro 1993 y egresos del de 13.3 ..,.-u.rt". ncbilis 23 . 8'}~ 

So..::i:-11 . cli cicmhrc servicio de episodios por E. {!.11 16 .1" . Varicela 1:\.9%. 
de 1997. Pedia tría, se cada100 7'~ Infección de via!' 

prese ntaron 36 1 egresos. • .,.~·14. 4%. urin.via.s 8%, 
casos de Hubo 22 ga."troentcritis 5.8o/o. 
infecciones. defunciones infección de herida 
nosocomi:. les con una quirúrgica 5%. 

mortalidad de hactcricmi3 4.4%. 
6.9 por cnda infccció1t de tejidos 
100 episodios. bl ando~ 2.2°'o. 

In fección de SNC 
2.2%, candidos i~ 

1 .9·~. 
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MATERIAL Y MÉTODOS. Se realizó el estudio de tipo observacional, retrospectivo, 
longitudinal y comparativo en la Unidad ele Terapia intensiva del Instituto Nacional ele 
Pediatría. 

Se incluyeron niños de cualquier género con edad de O a 17 años con diagnóstico de 
Inf~cción Nosocomial captados por el Comité de Infecciones Nosocomiales del Instituto 
Nacional de Pediatría, México, DF, comparando dos periodos de acuerdo a la frecuencia, 
m rtalidad y presencia de factores de riesgo asociados. El primero fue del 1 de enero de 
1999 al31 de diciembre del 2000 y el segundo del 1° de enero del 2001 al 31 de diciembre 
del 2003. 

Criterios de inclusión: Se incluyeron pacientes de O a 17 años, de cualquier sexo, con 
diagnóstico de infección nosocomial ele acuerdo a los criterios del Manual de 
Procedimientos para Control y Vigilancia de Infecciones Nosocomiales, documentados por 
el Comité de Infecciones Nosocomiales, que contaron con uno o más eventos ele IN por 
paciente durante su estancia en el servicio de terapia intensiva. 
Cr·iterios de exclusión: Expedientes que se encontraron perdidos o incompletos en el 
archivo del Comité de Infecciones Nosocorniales. 

ANÁLISIS ESTADÍSTLCO. Por tratarse de un estudio preliminar se observa y describe 
el comportamiento clínico de los pacientes internados en el servicio de Terapia Intensiva 
con diagnóstico ele Infección Nosocomial, aún no se puede realizar un análisis comparativo 
emre ambos periodos ya que durante la investigación en el primer periodo no se contó con 
el número de expedientes completo en el año 2000 por lo que al contar con ellos se 
realizará el análisis estadístico planeado. 
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RESULTADOS 

El presente es un reporte preliminar de los resultados obtenidos mediante la recolección 
de datos del reporte de Infecciones Nosocomiales del Comité que para dicho fin existe en el 
Instituto Nacional de Pediatría de la SSA en la Unidad de Terapia Intensiva de enero de 
1999 a diciembre del 2003. 

Con el propósito de identificar o describir el comportamiento que los procesos 
infecciosos tienen en los pacientes internados en la Unidad de Terapia Intensiva y de ver si 
exi te alguna diferencia en dicho comportamiento o características antes de que se 
instituyera la acción sistemática del comité de Infecciones Nosocomiales se analizó la 
información correspondiente a 276 pacientes que ingresaron en el periodo de estudio y que 
se reportaron como casos . de Infección Nosocomial por el comité de I11fecciones 
Nosocomiales, reportándose por el archivo del Instituto Nacional de Pediatría un total de 
egresos de la Terapia Intensiva de de 1150 para el primer periodo de estudio y 1632 
egresos para el segundo periodo de estudio. Se reportó por el servicio de archivo del 
ln~tituto Nacional de Pediatría 515 defunciones en total en el primer periodo de estudio y 
686 defunciones en total en el segundo periodo de estudio. 

En el anexo se encuentran las tablas que a continuación se describen: 

En la tabla número 1 se puede apreciar que de los 276 pacientes internados en la 
Terapia Intensiva 131 corresponden al periodo comprendido entre diciembre de 1998 a 
diciembre del 2000, mientras que para el periodo comprendido entre enero del 2001 a 
noviembre del 2003 ingresaron a dicho servicio 145 pacientes. Del total de pacientes 117 
corTesponden al sexo femenino (42.3%) y 159 (57%) al sexo masculino. 

En relación con el grupo de edad mientras que en el primer periodo predominan los 
neonatos (n=36), seguido de los preescolares (n=25) y posteriormente los lactantes menores 
(n=21 ), para el segundo periodo predomina el grupo de preescolares (n=37) seguido de los 
lactantes menores (n=JI) y los adolescentes (n=26). 

En relación con el tiempo de estancia se puede apreciar en la tabla número 2 que durante 
el primer periodo el 78.46% de los pacientes permaneció internado menos de 30 días, 55 de 
ellos ( 42.3 1%) permanecieron de 1 a 15 días. Los pacientes del segundo periodo con un 
comportamiento similar en donde el 68.96% de ellos permanece internado menos de 30 
días, una tercera parte de los pacientes (33 . 79%) tuvieron estancias que oscilaron de 1 a 15 
días. 

Al considerar el tiempo transcurrido de su ingreso a la identificació n de la primera 
infección se puede apreciar en la tabla número 3 que 94 pacientes (71.76%) del primer 
periodo y 99 (68.28%) del segundo periodo han desarrollado la infección de l a 15 días 
después de su internamiento mientras que el 23 .66% de los pacientes del primer periodo y 
el 20% del segundo periodo lo han hecho entre 16 y 30 días después de su ingreso. La tabla 
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número 4 muestra el tiempo transcurrido para la adquisició n de una segunda infecció n en 6 
pacientes de cada grupo. 

Al revisar los motivos de ingreso a la Unidad de Terapia lntensiva se pudo apreciar 
en la tabla número 5 que 45 (n=59) de los pacientes del primer periodo y 51 % (n=74) del 
segundo ingresaron a la unidad posterior a un evento quirúrgico de estos pacientes 18 del 
primer periodo y 17 del segundo contaban con alguna malformación a ni vel de tubo 
digestivo, seguido por el diagnóstico de insuficiencia resp iratoria en 27 pacientes (14 y 13 
respectivamente), 27 pacientes en estado de choque ( 11 y 16 respectivamente), 16 del total 
de pacientes ingresan con diagnóstico de sepsis (7 · en el primero y 9 en el segundo), 1.3 
pacientes ingresan en estado epiléptico, 1 O con síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica, 8 con insuficiencia cardiaca, 5 en choque e insuficiencia respiratoria. 

Al considerar los problemas de base como se muestra en la tabla número 6, se observa 
que 30 (1 0.87%) pacientes contaban con una cardiopatía congénita, 24 (8. 7%) tenían un 
tumor sólido, 8% (n=22) de ellos eran portadores de atresia esofágica el 7% (n= 19) con 
leucemia, 6% (n= 17) gastrosquisis, 5% (n= 15) con tumor intracraneano. 

De los 13 1 pacientes que ingresaron en el primer periodo 16 ( 12.2 1 %) fallecieron por 
causa atribuible a la infección, 9 (6.87%) en este periodo fa llecen por causa diferente a la 
in fecciosa tal y como se muestra en la tabl a número 7. En el segundo periodo de los 145 
pa..:ientes estudiados fallecen por causa atribuible a la infección 17 que representaban e l 
11 .72%. Se puede apreciar que del total de la población analizada solament e 33 pacientes 
(1 2%) fall ecieron por causa atribuible a la infección. 

Es importante señalar que 18% de la población estudiada (24 pacientes del primer 
periodo y 27 del segundo) fueron pacientes considerados como inmunocom prometidos tal 
como se aprecia en la tabla número 8. 

La tabla número 9 muestra los pacientes de ambos sexos en relació n con la edad, donde 
se bse1va que 5 pacientes del periodo neonatal y 3 pacientes del periodo e colar fa llecen 
po r causa atribuible a la infección en el sexo femenino. Mientras que en el sexo mascu lino 
el fa llecimiento por causa atribuible a la infección corresponde a ocho neonatos, seis 
lactantes mayores y tres preescolares. 

De los 16 pacientes que fa ll ecieron por causa atribuible a la in fección en el primer 
periodo 6 corresponden al periodo neonatal , 4 al de lactantes mayor, de los 17 pacientes 
qu fallecieron por esta causa en el segund o periodo, 7 pacientes pertenecen al periodo 
neonat.al , mientras que en los grupos de lactantes menores y preesco lares fa ll ecen 3 
pacientes respectivamente, como se puede observar en la tab la 1 O. 

Como factores asociados a Infección osocomial de los 13 1 pacientes observados en el 
primer periodo se aprecia que 58 de ellos (44%) se les admini stró alimentación parentera l 
durante e l primer periodo y a 54 (37%) de los 145 pacientes durante el segundo periodo de 
estudio como se puede ver en la tabla 11 . 
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Al analizar la colocació n de catéter venoso cent ral durante su hospitali zación se observó 

qu~ la colocación de este en 128 pacientes (98%), durante el primer grupo de estudio y a 
140 pacientes (96%) durante el segundo periodo de estudio como se puede observar en la 
tabla 12. 

En la tabla 13 se describe que durante el primer periodo de estudio al 80% (n= l05) se 
le colocó sonda urinaria durante su hospitali zació n y en e l segundo periodo de estudio casi 
en forma similar se colocó al 8 1% (n= J1 8). 

En cuanto a la utilización de ventilación mecánica se observó que el 95% (n= 124) 
requiri eron de apoyo con ventilador durante el primer periodo en forma similar en el 
set,TU ndo periodo ya que el 96% (n= 139) requirió de apoyo con ventilador como se describe 
en la tabla 14. 

Como otro factor asociado para la adqui sic ión de Infección Nosocomial se describe la 
rel ación de tratamiento quirúrg ico previo, así tenemos que en nuestra población en estudio 
du rante el primer periodo un 55% (n=72) es sometido a tratamiento quirúrgico del cual 
sobresale en primer lugar la laparotomía exploradora en un 11 %(n= 14) seguida de la 
cirugía cardiaca con un 9% (n= l2) y la plastía de esófago en un 8% (n= IO), durante el 
segundo periodo de estudio se observó que un 70% (n= lOI ) es sometido a a.lgún 
procedimiento quirúrg ico, de los cual es en primer lugar se encuentra la cirugía cardiaca con 
un 17% (n=25) segu ida de la pi astía de esófago con un JI % (n= l 6), la ueurocirugía con 
10% (n= J4) y la plastí a de pared abdominal y la cirugía de pulmó n en cuarto lugar con una 
6% (n=9) como se aprecia en la tabla 15. 

Al estudiar los gérmenes ai slados se describe en la tabla 16 los gérmenes que se 
encontraron en los pacientes en estud io con un aislamiento del 76% durante el primer 
periodo y del 79% durante el segundo pe1iodo de estudio, de los gérmenes aislados el 18% 
(n=24) correspondió a. 'J.:tddútta. 7t., el 14% (n= 19) a c4...((4a , el 13% (n= l7) a-s.~ y 

el lO% (n= 13) a &. d4=u durante el primer periodo de estudio, en el segundo periodo se 

observa un aislamiento del 20%(n=29) de 'J.:tddid14 ?t., 19% (n=27) de d.áid4., 10% (n= 1 4) 

de &. eMi, 9% (n= J3) de '8~<Wri4 e. 
E n la tabla 17 se observa el sitio de a islamiento de los gérmenes en el primer periodo 

se observa que de los 96 aislamientos 50 (52%) fu eron en hemoculti vo, 13( 14%) en 
urocultivo y 11 ( 11 %) en forma simultanea en hemocultivo y uroculti vo, durante el 
segundo periodo se aisló de los 107, en hemoculti vo S 1( 48%), en uroculti vo 24 (22%), y en 
fo rma simultánea en hemocultivo y uroculti vo 16 ( 15%). 

Los esquemas antibióticos utilizados durante el primer periodo fu eron meropenem más 
ami kacina con un 7%(n=9), seguido de dicloxacil ina en un 6% (n=8) y dicloxaci lina más 
una cefalosporina de tercera generación al igua l que meropenem o imipenem en un S% 
(n=6), durante el segundo periodo los tratamientos más utilizados fueron dicloxacilina 
más amikacina en un 9% (n= 13), dicloxaci lina más cefalospori na de tercera generación en 
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6% (n=8), antifúngico en un 5% (n=7), debido a la diversidad y combinación de 
tratamientos es dificil numerar todos sólo se describen los que se observaron con mayor 
frecuencia. 

Al estudiar la cantidad de esquemas empleados se describe en la tabla 19 el número de 
esquemas observando du rante el primer periodo un esquema en un 42% (n=55), dos 
esquemas en 3 7% (n=49), tres esquemas en 10% (n= 13), durante el segundo periodo un 
esquema en 41 % (n=60), dos esquemas en 28% (n=4 1 ), tres esquemas en 15% (n= 2 1 ). 
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DISCUSIÓN 

En el presente trabajo se informa el comportamiento clínico de los pacientes con Infección 
Ncsocomial. Se revisaron un total de 276 casos durante cinco años contando con 
información por parte del arch ivo del Instituto acional de Pediatría que durante el primer 
periodo de estudio hubo 11 50 egresos y para el segundo 16J 2 egresos en la Unidad de 
Terapia Intensiva. Durante el primer periodo de estudio del l de enero de 1999 a diciembre 
del 2000 se encontraron 1 J 1 pacientes y en el segundo de enero del 2001 a diciembre del 
2003 145 pacientes, predomina en el primer periodo los neonatos (n=J6) seguido del 
preesco lar (n=25) y posteriormente los lactantes menores (n=2 1 ), encontrando para el 
segundo periodo que predomina el gmpo de preescolares (n=J7) seguido de los lactantes 
menores (n=J 1) y adolescentes (n=26) . Cabe mencionar que en la bibliografía estudiada no 
se reporta como tal una división entre los diferentes gmpos erarios, del total de pacientes 
corresponde al sexo femenino 117 (42.J%) y al sexo masculino 159 (57%), en relación con 
el ~ iempo de estancia se aprecia que durante el primer periodo el 78% de los pacientes 
permaneció internado menos de JO días, en el segundo periodo con un comportamiento 
simi lar donde el 69% permaneció internado menos ele JO días. E n un estudio reali zado en 
un hospital de segundo nivel de Durango se reporta una estancia hospitalaria promedio de 
los pacientes infectados de 12 días. AJ considerar el tiempo transcurrido de su ingreso a la 
identificación de la primera infección se aprecia que en el 72% (n=94) durante el primer 
periodo y 68% (n=99) durante el segundo periodo desarrollaron la infección de 1 a 15 días 
después de su ingreso. En un repote estadounidense se observa un promedio estancia de 9 
días antes de la presentación de Infección Nosocomial. Al revisar los motivos de ingreso a 
la Unidad de Terapia Intensiva se puedo apreciar que 4S% de los pacientes del primer 
periodo y S 1% del segundo ingresaron posterior a un evento quirúrgico . En la literatura se 
encontró como primera causa de ingreso la insuficiencia respiratoria AJ considerar los 
problemas de base se observó que 11 % contaba con cardiopatía congénita, 9% tenían un 
tumor sólido, 8% atresia esofágica, 7% leucemia, 6% gastrosquisis y S% con tumor 
intracraneano. De los 1 J 1 pacientes que ingresaron en el primer periodo !2% fallecieron 
por causa atribuible a la infecció n, en el segundo periodo de los 145 pacientes 11 % 
fa l ecieron por esta causa. Es impo11ante señalar que 18% de la población estud iada fueron 
considerados como inmunocornprometidos. De lo factores asociados se observa que 
du rante el primer periodo el 44% se les admini stró alimentación parenteral , y en el segundo 
periodo al J 7% . En cuanto a la co locación ele catéter venoso central se observó que en el 
98% del primer periodo y 96% del segundo periodo contaban con éste. En cuanto a la 
ap licación de sonda urinaria durante el primer periodo el 80% se le colocó en forma simil ar 
en el segundo periodo al 81 %. Al analizar la utilización de ventilación mecánica se 
observó que en el 95% durante el primer periodo y en el 96% en el segundo periodo 
re uirió de apoyo con venti lador. Como otro facto r asociado se encontró que el 55% 
du rante el primer periodo y el 70% durante el segundo periodo fueron sometidos a algún 
procedimiento quirúrgico. Al estudiar los gérmenes aislados durante el primer periodo 
correspondió a un !8% a klebsiella N, 14% a cándida y 13% as. epidermidis y durante el 
segu ndo periodo el 20% a klebsiell a N, el 19% a cándida y 10% a E. coli . En la literatura 
extranjera se reporta como principal germen aislado el S. aureus y en un hospital de tercer 
nivel Instituto Mexicano del Seguro Social se reporta como principa l germen E. coli y S. 
au reus. Al anali zar el sitio de aislamiento se encontró que en el 52% se aisló en 
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hemocultivo, 14% en urocultivo y 11 % en forma simultánea en hemocultivo y urocultivo 
dmante el primer periodo, en forma similar durante el segundo periodo se aisló en 
hemocultivo un 48%, en uroculli vo un 22% y en forma simultánea en hemocul tivo y 
urocultivo en 15%. A diferencia de la literatura estudiada en el extranjero se reporta como 
principal foco infeccioso el tracto respiratorio, y en la literatura mexicana en el Instituto 
Nacional de Nutrición el principal foco infeccioso son la vías urinarias. Al estudiar el 
número de esquemas recibidos se observó que en el primer periodo el 42% requirió un 
esquema, 3 7% dos esquemas y 10% tres esquemas, durante el segundo periodo 4 1% 
requirió un esquema, 28% dos esquemas y 15% tres esquemas. 

CONCLUSIONES 
Se trata una serie de casos que presenta resultados útiles para el servicio de Infecciones 

Nosocomiales y de Terapia Intensiva para la toma de conciencia tanto de médicos como del 
servicio de enfermería sobre la importancia que representa el adecuado manejo del 
paciente crítico con las medidas de prevención de infecciones nosocomiales establecidas 
por el comité ya que su aplicación contribuye en la di sminución de la prevalencia de estas 
infecciones. 

Se culminará el estudio con la revisión completa de los expedientes una vez que se 
cu L:nte con el número de expedientes faltantes para poder hacer un adecuado análisis 
estadístico y comparar ambos periodos ya que con la información que contamos se observa 
gran similitud en cuanto a las características de los pacientes de ambos periodos de estudio. 



ANEXOS 1 

Tabla No 1. Características de 276 pacientes internados en la Terapia Intensiva del 
Instituto Nacional de Pediatría de diciembre de 1998 a noviembre de 2003 y que cursaron 
con infección nosocomial, antes y después de intervención del Comité de Infecciones 
Nosocomiales. Según edad, sexo y período de internamiento. 

PRIMER PERIODO ( Xll-98 a Xll-2000) 

GRUPO DE EDAD/ SEXO FEMENINO % MASCULINO % TOTAL 

NEONATOS 16 27.12 20 27.78 36 

LACTANTE MENOR 8 13.56 13 18.06 21 

LACTANTE MAYOR 6 10.17 14 19.44 20 

PREESCOLAR 13 22.03 12 16.67 25 

ESCOLAR 10 16.95 10 13.89 20 

ADOLESCENTE 6 10.17 3 4.17 9 

TOTAL 59 100 72 100 131 

SEGUNDO PERIODO (1-2001 a Xl-2003) 

GRUPO DE EDAD/ SEXO FEMENINO % MASCULINO % TOTAL 

NEONATOS 9 15.52 16 18.39 25 

LACTANTE MENOR 14 24.14 17 19.54 31 

LACTANTE MAYOR 7 12.07 11 12.64 18 

PREESCOLAR 14 24.14 23 26.44 37 

ESCOLAR 10 17.24 16 18.39 26 

ADOLESCENTE 4 6.90 4 4.60 8 

TOTAL 58 100 87 100 145 

Tabla No 2. Características de 276 pacientes internados en la Terapia Intensiva del 
Instituto Nacional de Pediatría de diciembre de 1998 a noviembre de 2003 y que cursaron 
con infección nosocomial, antes y después de intervención del Comité de Infecciones 
Nosocomiales. Según días de estancia totales en el servicio. 
OlAS DE ESTANCIA Primer periodo % Segundo período % 
1-15 55 42.31 49 33.79 

16-30 47 36.15 51 35.17 

31-45 19 14.62 21 14.48 

46-60 8 6.15 í2 8.28 

61 ·75 o 0.00 3 2.07 

76-ilO o 0.00 1 0.69 

91-105 1 0.77 1 0.69 

>1 06 o 0.00 7 4.83 

TOTAL 130 100 145 100 
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Tabla No 3. Características de 276 pacientes internados en la Terapia Intensiva del 
Instituto Nacional de Pediatría de diciembre de 1998 a noviembre de 2003 y que cursaron 
con infección nosocomial , antes y después de intervención del Comité de Infecciones 
Nosocomiales. Según días de estancia antes de la primera infección. 
OlAS ESTANCIA ANTES DE PRIMERA 
INFECCIÓN 

De 1 a 15 

16-30 
31 -45 

46-60 
>61 
TOTAL 

Primer período 

94 

31 
5 

o 
1 

131 

% Segundo período % 

71 .76 99 68.28 

23 .66 29 20.00 
3.82 9 6.21 

0.00 5 3.45 
0.76 3 2.07 
100 145 100 

Ta bla No 4. Características de 276 pacientes internados en la Terapia Intensiva del 
Instituto Nacional de Pediatría de diciembre de 1998 a noviembre de 2003 y que cursaron 
con infección nosocomial, antes y después de intervención del Comité de Infecciones 
Nosocomiales. Según días de estancia antes de la segunda infección. 
OlAS ESTANCIA ANTES DE SEGUNDA 
INFECCIÓN Primer periodo % Segundo período % 

1 al 15 1.53 3 2.07 
16-30 3 2.29 0.69 
31 -45 1 0.76 0.69 
>4~6 ____________________________ ~0 ______ ~0 .~0~0 ________________ ~0~.6~9---
TOTAL 6 4.58 6 4.14 

Tabla No 5. Características de 276 pacientes internados en la Terapia Intensiva del 
Instituto Nacional de Pediatría de diciembre de 1998 a noviembre de 2003 y que cursaron 
con infección nosocomial , antes y después de intervención del Comité de Infecciones 
Nosocomiales. Según Diagnóstico o problema por el que ingresa a la Unidad. 
DIAGNOSTICO DE INGRESO Primer período % Segundo período % 
POSTQUIRURGICO (varias causas) 41 31 .30 57 39.31 

_POSTQUIRURGICO (malformación tubo digestivo) 18 13.74 17 11.72 
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 14 10.69 13 8.97 

CHOQUE 11 8.40 16 11 .03 
SEPSIS 7 5.34 9 6.21 
ESTADO EPILEPTICO 7 5.34 6 4.14 

SX DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTÉMICA 6 4.58 4 2.76 
INSUFICIENCIA CARDIACA 5 3.82 3 2.07 
CHOQUE/INSUFICIENCIA RESPIRARORIA 2 1.53 3 2.07 
OTROS 20 15.27 17 11 .72 
TOTAL 131 100 145 100 
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Ta bla No 6. Características de 276 pacientes internados en la Terapia Intensiva del 
Instituto Nacional de Pediatría de diciembre de 1998 a noviembre de 2003 y que cursaron 
con infección nosocomial, antes y después de intervención del Comité de Infecciones 
Nosocomiales. Según Diagnóstico o eroblema de base al ingresar a la Unidad. 

Primer Segundo Primer 
DIAGNOSTICO DE BASE periodo % período % eeriodo % 

CARDIOPATÍA CONGÉNITA 10 7.63 20 13.79 30 10.87 
TUMOR SÓLIDO 7 5.34 17 11 .72 24 8.70 
AT~ESIA ESOFÁGICA 10 7.63 12 8.28 22 7.97 
LEUCEMIA 10 7.63 9 6 .21 19 6.88 
GASTROSQUISIS 9 6.87 8 5.52 17 6.16 
TUMORINTRACRANEANO 7 5.34 8 5.52 15 5.43 
HERNIA DIAFRAGMÁTICA 7 5.34 3 2.07 10 3.62 

TRAUMATISMO 2 1.53 5 3.45 7 2.54 

ESTADO EPILEPTICO 4 3.05 3 2.07 7 2.54 
OTRA ALTERACIÓN DE TUBO DIGESTIVO 1 0.76 6 4.14 7 2.54 
NO REFIERE PATOLOGIA DE BASE 18 13.74 10 6 .90 28 10.14 
OTRAS 46 35.11 44 30.34 90 32.61 
TOTAL 131 100 145 100 276 100 

Tabla No 7. Características de 276 pacientes internados en la Terapia Intensiva del 
Instituto Nacional de Pediatría de diciembre de 1998 a noviembre de 2003 y que cursaron 
con infección nosocomial, antes y después de intervención del Comité de Infecciones 
Nosocomiales. Según si fallecieron eor infección o por otra causa. 
DEFUNCIONES Primer período % Segundo periodo 
NO FALLECIERON 106 80.92 121 
FALLECIERON POR OTRA CAUSA 
FALLECIERON POR IN 
TOTAL 

9 
16 

131 

6.87 
12.21 
100 

7 

17 

145 

% 
83.45 
4.83 

11 .72 
100 

Tabla No 8. Características de 276 pacientes internados en la Terapia Intensiva del 
Instituto Nacional de Pediatría de diciembre de 1998 a noviembre de 2003 y que cursaron 
con infección nosocomial , antes y después de intervención del Comité de Infecciones 
Nosocomiales. Según si se consideró inmunocomprometido o no. 
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Primer Segundo 

INMUNOCOMPROMETIDO eeríodo % eeríodo % Total % 
SI 24 18.32 27 18.62 51 18.48 
NO 107 81 .68 118 81 .38 225 81 .52 
TOTAL 131 100 145 100 276 100 

Tabla No 9. Características de 276 pacientes internados en la Terapia Intensiva del 
Instituto Nacional de Pediatría de diciembre de 1998 a noviembre de 2003 y que cursaron 
con infección nosocomial, antes y después de intervención del Comité de Infecciones 
Nosocomiales. Según sexo Y. si fallecieron QOr infección o QOr otra causa. 

NO POR OTRA POR 
FEMENINO/GRUPO DE EDAD FALLECIERON % CAUSA % INFECCIÓN % 

NEONATAL 18 18.95 2 22.22 5 40 
LACTANTE MENOR 18 18.95 2 22.22 2 5 
LACTANTE MAYOR 11 11 .58 1 11 .11 30 
PREESCOLAR 24 25.26 2 22.22 15 

ESCOLAR 16 16.84 11 .11 3 5 

ADOLESCENTE 8 8.42 11 .11 1 5 
TOTAL 95 100 9 100 13 100 

NO POR OTRA POR 
MASCULINO/GRUPO DE EDAD FALLECIERON % CAUSA % INFECCIÓN 

NEONATAL 28 21 .21 o 0.00 8 40 
LACTANTE MENOR 26 19.70 3 42.86 1 5 
LACTANTE MAYOR 17 12.88 2 28.57 6 30 

PREESCOLAR 30 22.73 2 28.57 3 15 

ESCOLAR 25 18.94 o 0.00 5 

ADOLESCENTE 6 4.55 o 0.00 5 
TOTAL 132 100 7 100 20 100 
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Tabla No 10. Características de 276 pacientes internados en la Terapia Intensiva del 
Instituto Nacional de Pediatría de diciembre de 1998 a noviembre de 2003 y que cursaron 
con infección nosocomial, antes y después de intervención del Comité de Infecciones 
Nosocomiales. Según grupo de edad, período y si fallecieron por infección o por otra 
causa. 

FALLECIÓ 
POR NO 

PERIODO Y GRUPO DE EDAD 

FALLECIÓ 
POR OTRA 

CAUSA % INFECCIÓN % FALLECIERON % 

PRIMER PERIODO 

NEONATOS 11.11 6 37.50 29 27.36 

LACTANTE MENOR 3 33.33. 2 12.50 16 1509 

LACTANTE MAYOR 11 .11 4 25.00 15 14.15 

PRESCOLAR 2 22.22 1 6.25 22 20.75 

ESCOLAR 11 .11 1 6.25 18 16.98 
ADOLESCENTE 11.11 2 12.50 6 5.66 
TOTAL 9 100 16 100 106 100 

SEGUNDO PERÍODO 
NEONATOS 14.29 7 41.18 17 14.05 
LACTANTE MENOR 2 28.57 5.88 28 23.14 
LACTANTE MAYOR 2 28.57 3 17.65 13 10.74 
PRESCOLAR 2 28.57 3 17.65 32 26.45 

ESCOLAR o o 3 17.65 23 19.01 
ADOLESCENTE O O O 0.00 8 6.61 
TOTAL 7 100 17 100 121 100 
Tabla No 11. Características de 276 pacientes internados en la Terapia Intensiva del 
Instituto Nacional de Pediatría de diciembre de 1998 a noviembre de 2003 y que cursaron 
con infección nosocomial, antes y después de intervención del Comité de Infecciones 
Nosocomiales. Según si recibió o no alimentación parenteral. 

Primer Segundo 
ALIMENTACIÓN PARENTERAL período % período % Total % 

SI 58 44.27 54 37.24 112 40.58 

NO 73 55.73 91 62.76 164 59.42 
TOTAL 131 100 145 100 276 100 

Tabla No 12. Características de 276 pacientes internados en la Terapia Intensiva del 
Instituto Nacional de Pediatría de diciembre de 1998 a noviembre de 2003 y que cursaron 
con infección nosocomial, antes y después de intervención del Comité de Infecciones 
Nosocomiales. Según si tenía o no catéter venoso. 

Primer Segundo 
CA TETER VENOSO período % periodo % Total % 
SI 128 97.71 "140 96.55 268 97.10 

NO 3 2.29 S 3.45 8 2.90 
TOTAL 131 100 145 100 276 100 
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Tabla No 13. Características de 276 pacientes internados en la Terapia Intensiva del 
Instituto Nacional de Pediatría de diciembre de 1998 a noviembre de 2003 y que cursaron 
con infección nosocomial, antes y después de intervención del Comité de Infecciones 
Nosocomiales. Según si tenia o no sonda urinaria. 

Primer Segundo 
SONDA URINARIA periodo % ~eriodo % Total % 
SI 105 80.15 118 81 .38 223 80.80 
NO 26 19.85 27 18.62 52 18.84 
TOTAL 131 100 145 100 276 100 

Tabla No 14. Características de 276 pacientes internados en la Terapia Intensiva del 
Instituto Nacional de Pediatría de diciembre de 1998 a noviembre de 2003 y que cursaron 
con infección nosocomial , antes y después de intervención del Comité de Infecciones 
Nosocomiales. Según si tenía o no ventilación mecánica. 

Primer Segundo 
VENTILACIÓN MECÁNICA periodo % ~eriodo % Total % 

SI 124 94 .66 139 95.86 263 95.29 
NO 7 5.34 6 4.14 13 4.71 
TOTAL 131 100 145 100 276 100 

Tabla No 15. Características de 276 pacientes internados en la Terapia Intensiva del 
Instituto Nacional de Pediatría de diciembre de 1998 a noviembre de 2003 y que cursaron 
con infección nosocomial , antes y después de intervención del Comité de Infecciones 
Nosocomiales. Según si contó con tratamiento guirúrgico o no. 

Primer Segundo 
TRATAMIENTO QUIRURGICO ~eríodo % eeríodo % Total % 
CIRUGIA CARDIACA 12 9.16 25 17.24 37 13.41 
PLASTIA ESOFÁGICA 10 7.63 16 11 .03 26 9 .42 
LAPA 14 10.69 8 5.52 22 7.97 
NEUROCIRUGIA 6 4 .58 14 9.66 20 7.25 
PLASTIA DE PARED ABDOMINAL 7 5.34 9 6 .21 16 5.80 
PLASTIA DIAFRAGMÁTICA 8 6.11 2 1.38 10 3.62 
CI RUGIA PULMONAR o 0.00 9 6 .21 9 3.26 
BRONCOSCOPIA 2 1.53 6 4.14 8 2 .90 
COLOSTOMIA 7 5.34 o 0 .00 7 2.54 
PLASTIA DE ESÓFAGO/COLOSTOMIA 1 0.76 2 1.38 3 1.09 
OTROS 5 3.82 10 6 .90 15 5.43 

TOTAL CON TRATAMIENTO 72 54.96 101 69.66 173 62.68 
SIN TRATAMIENTO QUIRURGICO 59 45.04 44 30.34 103 37.32 
TOTAL DE CASOS 131 100 145 100 276 100 
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Tabla No 16. Características de 276 pacientes internados en la Terapia Intensiva del 
Instituto Nacional de Pediatría de diciembre de 1998 a noviembre de 2003 y que cursaron 
con infección nosocomial , antes y después de intervención del Comité de Infecciones 
Nosocomiales. Según germen aislado. 

Primer Segundo 
GERMEN AISLADO ~eríodo % ~eríodo % Total % 
S. EAUREUS 4 3.05 3 2.07 7 2.54 
S. EPIDERMIDIS 17 12.98 9 6.21 26 9.42 
E.COLI 11 8.40 14 9.66 25 9.06 
P.AEUROGINOSA 10 7.63 8 5.52 18 6.52 
KLEBSIELLA N. 24 18.32 29 20.00 53 19.20 
SERRATIA M. 2 1.53 o 0.00 2 0.72 
BURKHOLDERIA C. 1 0.76 13 8.97 14 5.07 
GANDIDA 19 14.50 27 18.62 46 16.67 
K.OXYTOCA 10 7.63 4 2.76 14 5.07 
ACINETOBACTER IWOFFII 1 0.76 3 207 4 1.45 
E.CLOACAE 13 9.92 7 4.83 20 7.25 
E. FAECALIS 3 2.29 7 4.83 10 3.62 
E. FAECIUM 7 5.34 5 3.45 12 4.35 
C. FREUNDI 2 1.53 1 0.69 3 1.09 
OTROS 5 3.82 4 2.76 9 3.26 
NO SE AISLÓ 2 1.53 11 7.59 13 4.71 
TOTAL 131 100 145 100 276 100 

Tabla No 17. Características de 276 pacientes internados en la Terapia Intensiva del 
Instituto Nacional de Pediatría de diciembre de 1998 a noviembre de 2003 y que cursaron 
con infección nosocomial , antes y después de intervención del Comité de Infecciones 
Nosocomiales. Según sitio de donde se aisló el germen. 

Primer Segundo 
SITIO DE AISLAMIENTO ~eríodo % ~eríodo % Total % 

HEMOCUL TIVO 50 52 08 51 47.66 101 49.75 
UROCULTIVO 13 13.54 24 22.43 37 18.23 
HEMOCUL TIVO/UROCUL TIVO 11 11.46 16 14.95 27 13.30 
HEMOCUL TIVO/OTROS 1 1.04 6 5.61 7 3.45 
HEMOCUL TIVO/UROCUL TIVO/OTROS 3 3.13 2 1.87 5 2.46 
HEMOCUL TIVO/LCR 2 2.08 1 0.93 3 1.4!3 
UROCUL TIVO/OTROS 1.04 1 0.93 2 0.99 
LCR 1.04 o 0.00 0.49 
ASPIRADO BRONQUIAL 1.04 o 0.00 1 0.49 
HEMOCUL TIVO/ASPIRADO BRONQUIAL 2 2.08 o 0.00 2 0.99 
OTROS 11 11.46 6 5.61 17 8.37 
TOTAL 96 100 107 100 203 73.55 
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Tabla No 18. Características de 276 pacientes internados en la Terapia Intensiva del 
Instituto Nacional de Pediatría de diciembre de 1998 a noviembre de 2003 y que cursaron 
con infección nosocomial , antes y después de intervención del Comité de Infecciones 
Nosocomiales. Según esquema de antibiótico. 

Primer Segundo 
ESQUEMA ANTIBIOTICO eeriodo % eeriodo % Total % 
OICLOXACILINA/AMIKACINA 3 2.29 13 8.97 16 5.80 
DICLOXACILINA/CEFALOSPORINA 3a gen. 6 4.58 8 5.52 14 5.07 
IMIPENEMIMEROPENEM 6 4.58 5 3.45 11 3.99 
ANTIFÚNGICO 3 2.29 7 4.83 10 3.62 

DICLOXACILINA 8 . 6.11 2 1.38 10 3.62 

MEROPENEM/AMIKACINA 9 6.87 o 0.00 9 3.26 

CEFALOSPORINA 3a gen,AMIKAIDICLOXA 4 3.05 4 2.76 8 2.90 
CEFTRIAXONE 3 2.29 5 3.45 8 2.90 
VANCOMICINA/CEFALOSPORINA 3a gen. 5 3.82 3 2.07 8 2.90 
CEf'ALOSPORINA 3a.gen/AMIKACINA 1 0.76 6 4.14 7 2.54 
VANCOMICINAIMEROPENEM 4 3.05 3 2.07 7 2.54 
OTROS 79 60.31 89 61 .38 168 60.87 

TOTAL 131 100 145 100 276 100 

Tabla No 19. Características de 276 pacientes internados en la Ter¡;pia Intensiva del 
Instituto Nacional de Pediatría de diciembre de 1998 a noviembre de 2003 y que cursaron 
con infección nosocomial, antes y después de intervención del Comité de Infecciones 
Nosocomiales. Según número esquemas de antibiótico . 
NUMERO DE ESQUEMAS Primer 
ANTIBIÓTICOS periodo % 

1 55 41.98 

2 49 37.40 

3 13 9.92 
4 4 3.05 
5 1 0.76 

NO SE REFIERE 9 6.87 
total 131 100 

Segundo 
período 

60 
41 
21 
13 
1 
9 

145 

% Total % 
41 .38 115 41 .67 
28.28 90 32.61 
14.48 34 12.32 
8.97 17 6.16 
0.69 2 0.72 
6.21 18 6.52 
100 276 100 
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ANEXO 2 HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

PREVALENCIA DE INFECCIONES NOSOCOMJALES EN LA UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS DEL fNSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRÍA, DE 1999 
AL 2000. 

FECHA DE RECOLECCIÓN --- o. DE HOJA __ _ 

INICIALES EXPEDIENTE EDAD 1) DiAS 
2)tviESES 3)AÑOS_ _ - --
SEXO: 1) FEMEN1NO_ 2) MASCULiNO __ 

l .-FECHA DE INGRESO A UTl _ _ _ 
2.-FECHA DE EGRESO A UTI __ _ 
3.-TlEMPODEESTANCIAEN UTI 
4.-FECHA DE DIAGNÓSTICO DE INFECCIÓN NOSOCOMlAL 
S.-TIEMPO DE EST ANClA ANTERIOR AL DIAGNÓSTl_C_O_ D_E INFECCIÓN 
NOSOCOMJAL 
6.-DEFUNCIÓN: O) NO 1) SI ___ _ 

7.-DlAGNÓSTICO DE TNGRESO 1) SEPSfS __ _ 
2)SRIS _ _ _ _ 
3)CHOQUE __ 
4) INSUFICIENCIA RESPIRATORIA. __ _ 
5) POSTQUIRÚRGIC0_--:--,---
6) [NSFUCIENC!A CARDIACA __ _ 
7)0TROS __ _ 

8.-TERAPIA ANTJM1CROB1ANA: O) NO 1) 
CUAL: l) CEFALOSPORINA 3". GEN/AMlKACINA _ _ 

2) AMPICILINAI AMIKACJN AIMETRON1DAZOL_ 
3) DICLOXAC[LINAI AMJKACINA _ _ 
4) DlCLOXACIUN/ CEFALOSPORINA 3".GEN __ 
S) V ANCOMICINAI NIEROPENEM __ 
6) V ANCOMICINAICEFTRIAXONE _ _ 
7) OPROFLOXACINO/MEROPENEM __ 
8) CLINDAMICfNAI CEFTRIAXONE 
9) NIEROPENEM/ ANFOTElUCINA __ 

lO) OTRO_ 
9.-TRATAMIENTO QUfRURGICO: O) NO 

1) CfRGlA TORÁCICA 
--:---

2) CIRUGIA ABDOMINAL 
3) NEUROCIRUGiA --
4)0TROS _ _ _ 



10.-USO DE MEDIDAS INVASIVAS: O) NO 
l) ALIMENTACIÓN PARENTERAL O) 0-= 1) SJ_ 
2) CATETER ~NOSO O) NO __ 1) Sl __ 
3) VENTILACION MECAMICA O) NO _ _ 1) Sl_ 
4) SONDA URINARIA O) NO 1) SI 
11.-0RIGEN DE FOCO INFECCIOSO: ---

1) SANGRE __ 
2) URINARIO _ _ 
3) SNC __ _ 
4) VIAS AEREAS INFERIORES _ _ 
5) OTR0_---,--

12.-AlSLAMJENTO DEL GERMEN: O) NO _ _ 1) SI _ _ _ 
1) HEMOCULTIVO __ 
2) UROCULOTIVO __ 
3) LCR __ 
4) MlELOCULTIVO _ _ 
5) ASPIRADO BRONQUIAL __ 
6) OTROS __ 

l3 -GERMEN AISLADO: 1) r¡f. !J;t:i{~r;!_ __ 
&) r¡f.~~~~--
3) ~'@l)~.f __ _ 

4) ~ ~{PJ9VV(?I.95T __ 
6) 9'~@P¡]I~!?LJ?.9:f9V' __ 
6) r¡R;~.9JS!f.' __ 
7) ~$'AJ~@I(Y~~~.95T __ 
8) ~~% __ 

9) OTR0,-----,---
14.-SENSIBILIDAD: 1) SENSlBLE A TRATAMIENTO __ 

2) MUL TIRRESISTENTE __ 
15.-INMUNOCOMPROMETIDO: O) NO __ !) SI __ 

1) Primaria deficiencia celular __ 
2) Primaria deficiencia humoral __ 
3) Primaria combinada_ -,----
4) Secundaria quimioterapia __ 
5) Secundaria a esteroides. __ _ 
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6) Secundaria a otros inmunosupresores_ 
7) Secundaria a VIH. 
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16.-ENFERME DAD CRÓN1CA DE BASE: O) N0--:-__ 1) SI _ _ 

l) Neumopatía crónica. _ _ _ 
2) Cardiopatía congénita. _ _ 
3) Enfermedad inmunológica __ 
4) Enfermedad neurológica 

cualqu iera __ 
5) Pacie11te hemato/oncológico __ 
6) Otra_~-: 

17.-NÚMERO DE EVENTOS DE INFECCIÓ NOSOCOMJAL EN SU TIEMPO DE 
INTERNAMIENTO EN UTJ. __ _ 

í..._.__._ 
• - ~ 

!C~DEI FORMAU~ ..... 
V OOCUMF"'TA (' ¡¡~ ; 


