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RESUMEN

Se analizaron las infecciones /IOSOCO­

miales reportadas en la UCI del Hospital Na­
cional de Niños durante un perz'odo de 18
meses. La posibilidad de adquirir una Infec­
ción Intra Hospitalaria (JIH), fUe significati­
vamente mayor en los pacientes de la UCI
2422 %P < 0.005), que en los egresos de la
población hospitalaria total (11, 15 'te). El
riesgo de Infección 1ntra Hospitalaria (JIH)
fue 1.5 veces más elevado en los pacientes de
tipo quirúrgico.

El número de casos de sepsis urinarias,
septicemias e infección de piel y mucosas,
fUe mayor en los pacientes quirúrgicos que
en los niños con patología médica.

La cirugía cardiovaseular obtuvo el
porcentaje de infección más alto, predomi­
nando en estos niños la septicemia, infección
respiratoria y enfemledad diafTeica.

Los agentes infecciosos aislados de las
Infecciones 1ntra Hospitalaria (lIH), fUeron
predominantemente bacilos Gram negativos.
La etiologla de la infección nosocomial pa­
rece estar relacionada con la realización de
procedimientos invasivos diagnósticos, de
monitoreo y tratamiento. Por lo tanto, la
prevención de las infecciones nosocomlales
debe encaminarse a la búsqueda de una tec­
nologIa no invasiva y al fomento de la prác­
tica de una medida sencilla y útil.- el lavado
de manos.

lIospiUll Nacional de Niños Dr. Carlos Sáenz Herrera

SUMMARY

The ICU acquired infections [rOIll the
Chi/dren s National Hospital were reviewed
during 18 month s, The possibility of having
a nosocomial infection in the lCU was
significantly greater (24.22 % P < 0.005)
than in the rest of the hospital (11.15 %J. The
risk of nosocomial infection was 1.5 times
greater ín the surgical patients. The rates of
septicemia urinary tract infections and der­
matological infections were greater in the
surgical patients than in the non surgical
population,

The cardiovascular surgery had the
highest rate of infection, mainly septicemia,
diarrhea and respiratory infections.

Most of the infected agents isolated
were Gram (-) bacillus (Pseudomo/ws sp. E.
Coli, Serratia sp, Klebsiella sp, and Entero­
bacter sp.)

The 1CU acquired infections seem to
be related to the use of invasive diagnostic
technit:¡ues, monitoring and treatmenl
procedures. Therefore, prevention of such
infections must be based on the use of non
invasive techniques and the promotion

among hospital persol1/lel of the mas! simple
and effective measure, namely, adequate
hand washing.
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INTRODUCCION

Las infecciones adquiridas durante la hospitalización
constituyen un severo problema clínico y epidemiológico,
que ha recibido particular atención en el paciente pediá­
trico.

El establecimiento de unidades de cuidado intensivo
en nuestro país, ha reducido la mortalidad del paciente crí­
ticamente enfermo, pero ha introducido equipo, técnicas
diagnósticas y de monitoreo, que constituyen fuentes po­
tenciales de infección. En el estudio de Eckhoff, (1) el ries­
go de infección nosocomial en estos pacientes eS 2 a 10 ve­
ces mayor que el de la población general hospitalizada (1).

La infección es la causa principal de muerte en pa­
cientes quirúrgicos graves admitidos a la VCI (2, 3). A pesar
de que las técnicas de resucitación han mejorado y un ma­
yor número de pacientes pueden sobrevivir al estado críti­
co inicial, con frecuencia mueren varios días después a con­
secuencia del fallo de múltiples órganos o colapso cardiovas­
cular, asociados a infección continua o recurrente (4).

El propósito de este estudio es analizar las infecciones
nosocomiales en pacientes quirúrgicos internados en la VCI
del Hospital Nacional de Niños durante un período de 18
meses, y en base a los resultados establecer recomendacio­
nes que permitan un mejor control de las mismas.

METODOLOGIA

El Hospital Nacional de Niños DI. Carlos Sáenz Herre­
ra, tiene una capacidad de 450 camas'; de éstas, 7 pertene­
cen a la Vnidad de Cuidados Intensivos.

Este servicio tiene a su cargo pacientes con patología
tanto médica como quirúrgica, que se presentan con enfer­
medades graves y requieren monitoreo y tratamiento espe­
cializado.

El personal que presta servicio en esta unidad está
constituido por: un médico pediatra especialista en terapia
intensiva, cinco médicos residentes y dos enfermeras gra­
duadas con dos auxiliares de enfermería por turno.

Existe en este hospital un comité de infecciones in­
trahospitalarias cuyo objetivo es determinar índices, riesgo
y costo de infecciones intrahospitalarias, para poder deter­
minar políticas de prevención, tanto en pacientes, como en
personal médico y paramédico. La enfermera miembro de
dicho comité, visita una vez por semana la unidad de cuida­
dos intensivos y establece el registro de infecciones nosoco-

miales a través de la entrevista con los médicos tratantes, re­
visión de expedientes y reportes de laboratorio.

Se analizaron los reportes de infecciones nosocomia­
les en pacientes quirúrgicos de la VCI durante un período
de 18 meses (enero 1983 ajulio 1984).

El riesgo de adquirir una infección nosocomial se ob­
tuvo al dividir el número total de infecciones observadas en
la VCI durante este período entre el número total de egre­
sos. De igual forma se calculó el riesgo de adquirir una sep­
ticemia, infección respiratoria, infección de piel y mucosas,
diarrea, infección urinaria e infección del sistema nervioso
central. Los resultados obtenidos, fueron comparados con
las mismas tasas de infección nosocomial calculadas para los
pacientes con patología médica egresados de la VCI y para
el hospital en general. Las tasas específicas para cada servi­
cio de cirugía se obtuvieron de una manera similar. De los
registros y reportes de laboratorio se obtuvo una lista de los
microorganismos aislados de las infecciones observadas en la
VCI.

Se identificaron los patógenos más frecuentes y se ta­
bularon según el tipo de muestra: sangre, piel, aspirado trá­
quea, orina y líquido cefaloraquídeo.

RESULTADOS

Durante los 18 meses de estudio egresaron del Hospi­
tal Nacional de Niños 23841 pacientes, de ellos 706 (2.9%)
habían permanecido internados en la VCI. Sin embargo, a
pesar de que el número de egresos de la UCI es bajo en re­
lación a la totalidad del hospital, la posibilidad de adquirir
una Infección Intra Hospitalaria (IIH), es significativamen­
te mayor en los pacientes de la UCI (P < 0.005) (Tabla
No. 1).

Cuando se compararon los pacientes con patología
médica en relación a los quirúrgicos se observó que el riesgo
de Infección Intra Hospitalaria (IIH) es 1.5 más elevado
en estos últimos (Tabla No. 2).

Al evaluar los tipos de infecciones nosocomiales, se
encontró que la infección respiratoria fue la más frecuente
en los pacientes.. quirúrgicos; pero, al comparar los datos de
estos pacientes con el total de Infección Intra Hospitalaria
(llH) en la DCI, un número similar de pacientes con patolo­
gía médica presentaron infecciones como la urinaria, septice­
mia, de piel y mucosas que se presentaron primordialmente
en los pacientes quirúrgicos (Tabla No. 2).

Las tasas de Infección Intra Hospitalaria (IIH) por ser­
vicio quirúrgico muestran que la cirugía cardiovascular ob·
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TASAS DE INFECCION NOSOCOMIAL EN H.N.N.
Y LA U.CJ.

Número total 23841 706
de Egresos

Número de 2659 171
IlH*

Tasa de 11.15 24.22 P < 0.005
IIH**

TABLA No. 1

Hospital Nacional U.C.1.
de Niños.

* IIH = Infecciones Intrahospitalarias.
** Tasa IIH = JI' IHH/l 00 Egresos.

P

tuvo el porcentaje de infección más alto (61.5%); que co­
rrespondió un 82.3 %a septicemia y un 70.5 %a infección
respiratoria y digestiva.

Neurocirugía y cirUgía de abdomen ocuparon el 2°
y 3° lugar en frecuencia, con un 18.2 %y 16.3 %respectiva­
mente de la totalidad de infecciones. El traumatismo
cráneo--encefálíco fue la causa de ingreso en todos los pa­
cientes neuroquirúrgicos, de ahí que muchos de ellos
requirieran ventilación mecánica y monitoreo de presión
intra-craneana; 7 de 19 casos (36.8 Z) presentaron infección
respiratoria yen 2 se encontró infección del SNC. (10.5%).

Los servicios de Oncología, Cirugía Reconstructiva y
Ortopedia, obtuvieron una tasa de infección sumamente ba­
ja (Tabla No. 3), pero debe tomarse en consideración que el
número de egresos de la UCI que corresponden a estos servi­
cios es muy bajo.

Los agentes infecciosos aislados con mayor frecuencia
de la UCI fueron: Pseudomonas sp; bacilos gram (-) como
Escherichia colí, Serratia sp, Klebsiella sp, y Enterobacter

TABLA No. 2

TIPOS DE INFECCIONES NOSOCOMIALES EN LA UCI

Tipo de Pacientes quirúrgicos Pacientes médicos Total pacientes
infección N° Frec. relativa N° Free. relativa N° Free. por 100

egresos

Respiratoria 29 27.9% 31 46.2% 60 8.5

Piel y mucosa 28 26.9% 15 22.4% 43 6.0

Diarrea 17 16.3% 12 17.9% 29 4.1

Septicemia 17 16.3% 6 8.9% 23 3.25

Infección Urinaria 11 10.6% 2 3% 13 1.8

Infección SNC 2 1.9% 1.5% 3 0.42

TOTAL 104 100% 67 100% 171 24.22
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TABLA No. 3

DISTRIBUCION DE INFECCIONES NOSOCOMIALES SEGUN TIPO

DE ClRUGIA EN LA U.CJ.

Localización de la infección
Cirugía Respiratoria Piel y Sangre TGI Orina SNC Total

mucosas
N° % N° % N° % N° % N° % N°% N° %

Tórax. 18 (62) 14 (50) 14 (82,3) 12 (70.5) 6 (54.5) O (O) 64 (61.5)
Neurocirugía 7 (24) 6 (21.4) O (O) 2 (11.7) 2 (18.2) 2 (100) 19 (18.2)
Abdomen 3 (10.3) 5 (17.85) 3 (17.6) 3 (17.6) 3 (27.3) O (O) 17 (16.3)
Oncología O (O) 2 ( 7.14) O (O) O (O) O (O) O (O) 2 (1.9)
Reconstructiva O (O) 1 ( 3.6) O (O) O (O) O (O) O (O) 1 (0.9)
Ortopedia 1 (3.4) O (O) O (O) O (O) O (O) O (O) 1 (0.9)

TABLA No. 4

AGENTES INFECCIOSOS AISLADOS EN
INFECCIONES NOSOCOMIALES DE LA UCI.

Organismo N° veces Frec. Frec. por 100
aislado relativa egresos.

Pseudomonas sp 9 14.7% 1.27

E.Coli 9 14.7% 1.27

Serratia sp 7 11.5% 0.99

Klebsiella sp 6 9.8% 0.84
Enterobacter sp 6 9.8% 0.84

Staphy lococcus

S. aureus 5 8.2% 0.7
Candida albicans 4 6.5% 0.56
S. epidermidis 4 6.5% 0.56
Strept. L. hemolítico 4 6.5% 0.56
H. Influenzae 2 3.2% 0.28
Proteus mirabilis 2 3.2% 0.28
Fusobacterium sp. 1 1.6% 0.14
Morganella morgani 1 1.6% 0.14
Hafnia alvei 1 1.6% 0.14

TOTAL 61 100% 8.64

sp; Staphylococcus aureus y epidermidis (aislados principal­
mente de infecciones de piel y mucosas). Los gérmenes que
causaron infección urinaria fueron principalmente bacilos
Gram (-) y en dos casos Candida albicans. Se encontró
Haemophillus influenzae a nivel de vías respiratorias y en
L.C.R. (Tablas No. 4 y 5).

DISCUSION

Es importante destacar la importancia del control de
infecciones en la UCl, ya que encontramos que mientras el
paciente egresado de cuidados intensivos tenía un riesgo
de 24.22% de adquirir una infección intrahospitalaria, la po­
blación general hospitalizada tenía una posibilidad de 11.15
por cada 100 egresos.

Son diversos los factores que explican el aumento de
este riesgo: los pacientes más graves del hospital se encuen­
tran internados en este servicio, expuestos a diversos pro­
cedimientos invasivos de diagnóstico, tratamiento y fiO­

nito reo que interrumpen las barreras naturales de defensa
primaria del huésped y brindan una fuente potencial de
infección. Debido a las características de los niños interna­
dos, existe un mayor contacto entre el personal y los pa­
cientes, con el consiguiente hacinamiento entre personas y
equipo.

La utilización de antibióticos en forma profiláctica o
curativ'a alteran la flora normal del huésped y favorece el
desarrollo de resistencia bacteriana. Por lo general, los pa-
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GERMENES AISLADOS SEGUN MUESTRA

TABLA No. 5

Germen

SANGRE

Serratia sp.

Enterobacter sp

Cándida Albicans

E. Coli

Klebsiella sp

Hafnia Alvei

S. aureus

Fusobacterium sp

TOTAL

PIEL

S. aureus

S. epidermidis

Pseudomonas sp

E. Coli

Proteus sp

Enterobacter sp

Klebsiella sp

TOTAL

ASPIRADO TRAQUEA

Pseudomonas sp

S. Hemol

Klebsiella sp

H. influenzae

S. aureus

S. epiderm.

E. Coli

Morg Morgani

TOTAL

ORINA

E. Coli

Kleb siella sp.

Cándida albicans

Enterobacter sp.

TOTAL

LCR

Serratia sp

Pseudomonas sp

H. influenzae

TOTAL

6

3
2

I
1
I

1

1

16

3

3
3
2

2

2

1

16

5

4
2

1
1

1

1

1
16

5

2

2

1

10

1

1

1

3

%

37.5

18.75

12.5

6.25

6.25

6.25

6.25

6.25

100.0

18.75

18.75

18.75

12.5

12.5

12.5

6.65

100.0

31.25

25.0

12.5

6.25

6.25

6.25

6.25

6.25

100.0

50

20

20

10

100

33.3

33.3

33.3
100.0

cientes graves requieren hospitalizaciones prolongadas y
pueden desnutrirse, al menos de manera aguda, con un con­
secuente balance negativo de nitrógeno. Además, el pacien­
te pediátrico de la UCI puede sufrir una enfermedad subya­
cente que altere sus defensas o, como sucede en los recién
nacidos, su sistema inmunológico puede estar parcialmente
desarrollado, manifestándose por déficit en la movilidad
(5) y actividad bacteriana de los polimorfo nucleares, parti­
cularmente en situaciones de tensión (6,7,8).

Existe evidencia de que el paciente quirúrgico crítica­
mente enfermo presenta defectos en sus me~anismos de de­
fensa que contribuyen a elevar las tasas de infección y mor­
talidad en la UCI (9, 10). Se han encontrado alteraciones
importantes en la inmunidad celular, demostrada por una
respuesta ausente al reconocimiento de antígenos (10, 11,
12) y, aunque los reportes son controversiales, algunos au­
tores han observado también disminución en la respuesta
linfocitaria a mitógenos (11, 13) y alteración en la quimio­
taxis de neutrófilos (14, 15) en este tipo de pacientes.

La incidencia de infección respiratoria encontrada en
este estudio (27.9%) concuerda con la reportada en otros
trabajos (16). Aunque la infección de piel y mucosas tuvo
una frecuencia similar (26.9 %), la tasa de mortalidad por
neumonía es mucho mayor. Los pacientes admitidos a una
UCl tienen un alto riesgo de adquirir neumonía (17, 18), se
encuentran reportes de incidencias de 12 %en UCI médicas
(19) y de 22 %en UCI médico quirúrgicas (20). Se reportan
tasas de mortalidad de 50% en pacientes con neumonía,
comparadas con 4% en aquellos sin neumonía (20).

Esta elevada mortalidad enfatiza la gravedad que con­
lleva el adquirir una infección respiratoria intra-hospitalaria,
además, los organismos asociados a neumonías nosocomia­
les son más virulentos que los relacionados con neumonías

adquiridas en la comunidad. En este estudio se encontró
que el 50% de las infecciones respiratorias eran causadas por
bacilos gram negativos, lo cual difiere de los patógenos que
producen neumonías con mayor frecuencia en edades pe­
diátricas: Gram positivos. Por otro lado, las tasas de morta­
lidad de neumonías por Gram (-) son particularmente ele­
vadas: 70% en pacientes con Pseudomonas sp y 33%en neu­
monías causadas por otros bacilos Gram (-), comparada
con 5 %en pacientes con neumonías por Gram positivos
(20).

Dentro de los factores implicados en la patogénesis de
la neumonía nosocomial están: el equipo de terapia respi­
ratoria; alteraciones en la flora orofarfngea del paciente oca­
sionadas por aspiraciones repetidas, (21) tubos endotra­
queales y traqueostomías, con el consiguiente daño a la mu­
cosa y alteración de los mecanismos de defensa locales (22,
23,24,25). Asimismo la contaminación proveniente del trac­
to intestinal del paciente, a través de transmisión fecal-oral,
utilizando como vehículo las manos del personal (26, 27).
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A través de diversos estudios se han tratado de encon­
trar factores de riesgo para las infecciones de heridas quirúr­
gicas (28, 29). Ehrenkranz y col,(30) encontraron que la in­
fección a distancia, diabetes mellitus y operaciones de más
de 4 horas de duración, constituían factores que favorecían
la infección del lecho operatorio en forma significativa. La
presencia de Staphylococcus aureus ha sido reportada en el
30 -- 35 %de las infecciones de heridas quirúrgicas de ciru­
gías "limpias", independientemente del sitio (29, 31). En
este estudio se aisló Staphylococcus en el 37 %de las infec­
ciones de piel y mucosa, y bacilos Gram negativos en el res­
to de los casos reportados.

Una alta proporción (33% - 45%) de las septicemias
nosocomiales ocurren en pacientes de la VCI. Datos repor­
tados estiman que hasta un 73 %de los pacientes quirúrgicos
de la UCI tienen al menos un dispositivo intravascular inser­
tado, además del cateter intravascular de rutina (32).

De igual manera, aunque existen factores predispo­
nentes como sexo, edad, enfermedades debilitantes y otros,
las bacteriurias están asociadas en la mayoría de los casos a
instrumentación del tracto urinario (33). Además para sal­
var la vida del paciente, estos procedimientos de monitoreo
y tratamiento con frec:lencia no contemplan las técnicas
de asepsia establecidas (34). Es por lo tanto evidente, que la
etiología de la infección nosocomial está íntimamente re-

lacionada con la realización de múltiples procedimientos in­
vasivos que tratan de salvar la vida de estos pacientes.

El manejo de las infecciones nosocomiales es un con­
cepto más preventivo que curativo (35). Con el avance de
las posibilidades de tratamiento y vigilancia, han emergido
nuevos retos en el control de las infecciones. Sin embargo,
muchos conocimientos desarrollados años atrás continúan
teniendo vigencia. Aunque es importante la diseminación de
infecciones por contacto con equipo ordinario (36, 37, 38,
39), la vía más frecuente es el contacto con las manos del
personal de la unidad de cuidados intensivos (40). Esta es la
vía de transmisión que pareciera ser más fácil de controlar y
eliminar, pero a pesar de ello el personal se resiste a practi­
car la medida más útil en el control de las infecciones noso­
comiales: el lavado de manos (41).

Además, el manejo futuro de pacientes críticamente
enfermos debe ir en busca de una mayor tecnología, con la
finalidad de desarrollar métodos no invasivos de monitoreo
cardiovascular y del estado respiratorio, de manera que pue­
da reducirse la posibilidad de adquirir una infección intra­
hospitalaria.
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