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Resumen: Introducción: Las Infecciones Asociadas a 

la Atención de Salud (IAAS) incrementan la estancia 

hospitalaria y morbimortalidad en pacientes 

inmunosuprimidos y postrasplantados. Objetivo: 

Evaluar etiología, factores de riesgo, evolución y 

tratamiento de IAAS en pacientes en terapia de 

Sustitución Renal y postrasplantados renales, con 

eventos de IAAS. Método: estudio observacional, 

descriptivo, transversal, ambispectivo, en infantes entre 

1 mes de edad y 18 años, hospitalizados en Hospital de 

Niños JM de los Ríos, desde enero 2025 a marzo 2026, 

evaluando características demográficas, tipo de 

infección, estancia hospitalaria, evolución y tratamiento 

recibido; registro en base de datos y análisis con 

programa STATA-12, frecuencias relativas, porcentajes 

para variables nominales y medidas de tendencia 

central. Resultados: incluidos 108 pacientes, un 60,19 % 

(65/108) de sexo femenino, y 39,81 % (43/108) de sexo 

masculino, escolares 46,30% (50/108) y adolescentes 

47,22 % (51/108), principal tipo de IAAS: Bacteriemia 

44,44 % (48/108). Existe asociación estadísticamente 

muy significativa entre grupo etario y tipo de 

diagnóstico, también hay diferencia en evolución según 

grupo etario: Prueba exacta de Fisher P<0,001, 

estadísticamente significativa. Los lactantes y 

preescolares evolucionaron satisfactoriamente, y los 

escolares con evolución tórpida. Pacientes con 

Enfermedad Renal Crónica Estadío V (94,74 %) fueron 

más afectados; escolares y adolescentes presentaron 

mayor número de eventos de IAAS. Hubo 28 

aislamientos microbiológicos y Gram negativos E. coli 

y Klebsiella pneumoniae frecuentes. Se utilizó 

combinaciones de Cefepime más Vancomicina en el 

12,96% (14/108) y Meropenem más Vancomicina en el 

11,11% (12/108) como predominantes. Conclusiones: 

la evolución satisfactoria o tórpida depende del grupo 

etario, así como el tipo de IAAS. Escolares y 

adolescentes presentaron mayor número de eventos de 

IAAS. Microorganismos Gram negativos fueron los 

más frecuentemente aislados, y se usaron 

combinaciones de antibióticos como tratamientos  
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indicados. 

 

Palabras clave: Infecciones asociadas a la atención de 

salud (IAAS), Trasplante renal en pediatría, Terapia de 

sustitución renal, Diálisis peritoneal, Hemodiálisis, 

Morbilidad, Mortalidad, Inmunosupresión. 

 

Abstract: Introduction: Healthcare-associated 

infections (HAIs) increase hospital stay and morbidity 

and mortality in immunosuppressed and post-

transplant patients. Objective: To evaluate the etiology, 

risk factors, evolution, and treatment of HAIs in 

patients on renal replacement therapy and kidney 

transplant recipients with HAI events. Method: An 

observational, descriptive, cross-sectional, 

ambispective study was conducted with patients aged 1 

month to 18 years hospitalized at the JM de los Ríos 

Children's Hospital from January 2025 to March 2026. 

Data were collected on demographic characteristics, 

type of infection, hospital stay, evolution, and treatment 

received; recorded in a database and analyzed using 

STATA-12 software, calculating relative frequencies, 

percentages for nominal variables, and measures of 

central tendency. Results: 108 patients were included, 

60.19% (65/108) female, 39.81% (43/108) male, 

46.30% (50/108) school-aged children, and 47.22% 

(51/108) adolescents. The main type of healthcare-

associated infection (HAI) was bacteremia (44.44% 

(48/108)). There was a statistically significant 

association between age group and type of diagnosis, 

and there was also a difference in clinical course 

according to age group (Fisher's exact test, p < 0.001, 

statistically significant). Infants and preschoolers had a 

satisfactory outcome, while school-aged children had a 

poor outcome. Patients with Stage V Chronic Kidney 

Disease (94.74%) were the most affected; school-aged 

children and adolescents had a higher number of HAI 

events. There were 28 microbiological isolates, with E. 

coli and Klebsiella pneumoniae being the most frequent 

Gram-negative bacteria. Cefepime plus Vancomycin 

combinations predominated at 12.96% (14/108) and 

Meropenem plus Vancomycin at 11.11% (12/108). 

Conclusions: The outcome was either satisfactory or 

poor depending on the age group and the type of 

healthcare-associated infection (HAI). School-aged 

children and adolescents had a higher number of HAI 

events. Gram-negative microorganisms were the most 

frequently isolated, and antibiotic combinations were 

the most commonly prescribed treatments. 
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 INTRODUCCIÓN 
 
         La Enfermedad Renal Crónica (ERC) se define como una anomalía de la estructura o función renal, 
presente por más de 3 meses, con implicaciones para la salud. Su clasificación se basa en la etiología, tasa de 
filtración glomerular (estadios E1a a E5) y grado de albuminuria (A1 a A3). Esta patología conlleva una 
pérdida gradual de la función renal, derivando frecuentemente en la necesidad de Terapia de Reemplazo 
Renal (TRR), que incluye diálisis peritoneal (DP), hemodiálisis (HD) y trasplante renal (TR) (1,2,3). 
     Los factores de riesgo principales incluyen la hipertensión arterial, diabetes mellitus y enfermedades 
cardiovasculares. En pediatría, se suman factores como trastornos genitourinarios estructurales, nefrolitiasis 
recurrente, enfermedades sistémicas (lupus, VIH) y condiciones gestacionales como el bajo peso al nacer 
(4,5,6). 
     A nivel mundial, la ERC afecta al 10%-12 % de la población. Según el estudio de la Carga Mundial de 
Enfermedad de 2019, se registraron 700 millones de casos, siendo la undécima causa de muerte global. Se 
estima que para 2040, las muertes podrían alcanzar los 4 millones anuales (7,8,9,10). 
     Las Infecciones Asociadas a la Atención de Salud (IAAS) son reacciones adversas a agentes infecciosos 
o toxinas que no estaban presentes al ingreso del paciente. Se consideran como tales si los criterios clínicos 
se manifiestan a partir del tercer día de hospitalización (7,8,9,10). 
Impacto epidemiológico: En EE. UU., aproximadamente 1.7 millones de pacientes adquieren IAAS 
anualmente, con más de 98.000 muertes relacionadas (11,12,13). 
     Enfoque preventivo: La higiene de manos es la medida más eficaz. El uso de "Bundles" o paquetes de 
medidas con evidencia A-1 ha demostrado ser fundamental en los programas de control (9,10,13).  
     Clima de seguridad: La provisión de suministros adecuados y la educación del personal son pilares para 
reducir la transmisión de patógenos (9,11,13). 
     Las infecciones por bacterias multirresistentes (MDR) son un problema emergente en niños, asociándose 
a mayores tasas de mortalidad. La resistencia se desarrolla por mecanismos como la inactivación enzimática, 
modificación del sitio diana o formación de biopelículas (14,15,16). Enterobacterias: Las productoras de BLEE 
representan hasta el 75% de las infecciones por Gram Negativos Multidrogoresistentes (GNRMD) en 
receptores de trasplante de órgano sólido (15,17). 
    Limitaciones terapéuticas: Muchos antimicrobianos contra gérmenes MDR no han sido estudiados 
exhaustivamente en niños, lo que genera incertidumbre en la dosificación. El manejo se complica por la 
inmunosupresión y las interacciones farmacológica (17,18,19,20). 
     El riesgo global de infección es similar entre la Hemodiálisis (HD) y la Diálisis Peritoneal (DP), pero el 
perfil de las infecciones varía significativamente (21,22,23,24,25). 
 

 

Indicador 
Predominancia en Hemodiálisis (HD) 

Predominancia en Diálisis 

Peritoneal (DP) 

Bacteriemia 

Septicemia 
Mayor riesgo en Hemodiálisis Riesgo significativamente más bajo 

Infección de sitio Mayor riesgo por uso de catéteres 
Peritonitis (inherente a la técnica) 

 

Otras patologías Neumonía, endocarditis y hepatitis C 

Menor incidencia de infecciones 

respiratorias. 
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   Bacteriemia relacionada con catéter (BRC): En HD, el acceso vascular es la primera fuente de 

bacteriemia. El uso de catéteres permanentes incrementa el riesgo en un 95% frente a solo un 5% en 

pacientes con fístula arteriovenosa (FAV). El principal patógeno implicado es Staphylococcus aureus 
(22,23,26,27,28). 

     El trasplante renal es el tratamiento óptimo para la ERC terminal en pediatría. No obstante, la 

inmunosupresión necesaria para evitar el rechazo conlleva riesgos a largo plazo. La mayor parte del 

conocimiento epidemiológico pediátrico proviene de registros de Terapia de Reemplazo Renal, como el 

registro de la Sociedad Europea de Nefrología Pediátrica/Asociación Renal Europea y el registro del  

Sistema de Datos Renales de los Estados Unidos en Estados Unidos y otros registros. Diversos estudios 

de diferentes regiones han explorado las causas de la disminución de la función renal en niños. Sin 

embargo, ningún estudio ha descrito específicamente la carga global de la enfermedad y las tendencias 

a largo plazo en este grupo de edad en particular, ni las diferencias entre sexos y entre países con distintos 

niveles de desarrollo socioeconómico (22,29,30,31,32,33). 

    El cáncer y las infecciones son las principales causas de muerte postrasplante y son consecuencia de 

la   inmunosupresión global inespecífica para prevenir el rechazo del aloinjerto. El riesgo general de 

cáncer postrasplante es de 2 a 3 veces mayor que en la población general y es especialmente elevado en 

el caso de cánceres asociados a virus, como los trastornos linfoproliferativos postrasplante (PTLD) 

inducidos por el VEB, el sarcoma de Kaposi, Herpes Simple, BK virus y virus respiratorios o los cánceres 

asociados a poliomas son comunes debido a la inmadurez inmunológica del niño (23,34,35,36,37).  El 

Citomegalovirus (CMV) es una de las infecciones oportunistas más frecuentes en el primer año; el riesgo 

aumenta si el receptor es seronegativo antes del trasplante (38,39,40,42,43). 

     La realidad en Venezuela, justifica el estudio de las IAAS especialmente en el Hospital de Niños J.M. 

de los Ríos, debido a la falta de datos oficiales sobre la incidencia de las mismas en la ERC, lo cual 

dificulta el manejo epidemiológico y el conocimiento de diversos factores que incrementan el riesgo de 

IAAS, entre ellos: a) Factores del paciente: diagnóstico tardío, desnutrición, infecciones urinarias 

recurrentes y escasa disponibilidad de donantes compatibles. b) Infraestructura: Mantenimiento 

preventivo infrecuente de tanques de agua, limitaciones en la dotación de antisépticos y falta de 

adherencia a protocolos de higiene de manos. c) Situación socioeconómica: Las escasas condiciones 

económicas de las familias aumentan la vulnerabilidad infecciosa. 

     El estudio planteado busca identificar específicamente las IAAS que afectan a los pacientes en TSR 

y postrasplante ingresados entre enero 2025 y marzo 2026 para optimizar las estrategias preventivas. La 

transición a una diálisis programada y la remisión precoz al nefrólogo (al menos 6 meses antes de iniciar 

TSR) son factores determinantes para reducir la hospitalización y mejorar la supervivencia. La educación 

continua del personal de salud y la implementación estricta de medidas de asepsia en el manejo de 

accesos vasculares siguen siendo la piedra angular para disminuir la morbimortalidad en la población 

renal pediátrica. 

     El Objetivo general del trabajo de investigación fue evaluar la etiología, los factores de riesgo, la 

evolución y el tratamiento de Infecciones Asociadas a la Atención de Salud (IAAS) en pacientes en 

terapia de Sustitución Renal y postrasplantados, ingresados en el Hospital de Niños J.M. de los Ríos 

desde enero 2025 a marzo 2026; y los Objetivos específicos: Determinar las características demográficas 

de los pacientes, el tipo de enfermedad renal y la frecuencia de eventos de IAAS, establecer los factores 

de riesgo relacionados, identificar los microorganismos causantes de las IAAS, describir la evolución 

clínica de los pacientes y relacionarla con el estadío de enfermedad de base, la terapia recibida 

(sustitución renal o trasplante) y el tipo de IAAS.   

    De acuerdo con los principios establecidos en la última Declaración de Helsinki (58), se contó con el 

aval de la Comisión de Bioética del Hospital de Niños JM de los Ríos, con Consentimiento y 

Asentimiento de Padres y de pacientes mayores de 8 años respectivamente.  
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MÉTODOS 

 
    Se realizó un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal y ambispectivo. Comprendió la 
totalidad de pacientes hospitalizados el Servicio de Nefrología del Hospital de Niños J. M. de los Ríos, que 
se encontraban en terapia de sustitución renal (HD y DP) y los trasplantados renales, que presentaron 
eventos de IAAS, desde enero 2025 hasta marzo 2026. La población fue constituida por los pacientes que 
cumplieron con los criterios de inclusión: 1) Paciente mayor de 1 mes y menor de 18 años de edad. 2) 
Diagnóstico confirmado de ERC en terapia de sustitución (diálisis peritoneal o hemodiálisis) o 
postrasplantado renal. 3) Diagnóstico confirmado microbiologicamente de IAAS. 
     Se evaluó para cada paciente las variables: edad, sexo, peso, talla, número de eventos de IAAS, estadío de 
Insuficiencia renal crónica o trasplante, factores predisponentes, tipo de IAAS: tipo de infecciones asociadas 
a CVC y periféricos, urinarios, DVP, Bacteriemias, infecciones de piel y partes blandas, infección urinaria 
asociada al catéter u otro tipo de catéter urinario, neumonías adquiridas en el hospital, NAVM, endocarditis 
bacteriana, ISQ, infección del SNC, hemocultivos, aislamientos microbiológicos, tratamiento antibacteriano, 
tratamiento antifúngico, estancia hospitalaria y evolución. Se solicitó al Archivo de Historias Médicas los 
Indicadores Estadísticos del Hospital de Niños J.M. de los Ríos período enero 2025 a marzo 2026 del 
Servicio de Nefrología, para evaluar la totalidad de pacientes ingresados durante ese período y la proporción 
de ellos que han ameritado diálisis (DP o HD) y/o trasplante; que presentaron IAAS. Se revisaron las 
historias Médicas del archivo y la Base de Datos de IAAS del Servicio de Infectología (SPSS), para los 
pacientes registrados. Se realizó el diagnóstico de IAAS utilizando las definiciones descritas para cada tipo 
de IAAS por CDC/NHSN 2013, tanto en los pacientes con Insuficiencia Renal o aquellos trasplantados. 
Definido por un hemocultivo positivo, excepto en casos de infección con Staphylococcus coagulasa negativos 
u otros microorganismos contaminantes, para los cuales se requirieron dos hemocultivos positivos. Se 
registraron los antibióticos y los microorganismos aislados durante cada evento, la supervisión se realizó 
siguiendo las pautas a través del Programa de Vigilancia y Control de IAAS que realiza la Comisión de 
Infecciones del Hospital de Niños desde 2006.  
     Todos los pacientes en el estudio se supervisaron en múltiples oportunidades desde el diagnóstico de 
IAAS de acuerdo al grado de complicación del mismo. Antes de iniciar la recolección de datos se entregó 
Consentimiento Informado al representante de cada uno de los pacientes participante y Asentimiento a cada 
paciente mayor de 8 años, explicándosele el propósito de estudio, ambos aprobados por la Comisión de 
Bioética del Hospital de Niños J.M. de los Ríos. Se utilizó un formulario de recolección de datos compuesto 
por 5 partes, donde se marcaría con una X las características relacionadas de la siguiente forma: 1) 
Identificación del paciente. 2) Enfermedad de base y características (estado de la enfermedad). 3) Relacionada 
con la infección asociada a la atención de salud. 4) Relacionada con el tratamiento recibido y la microbiología. 
5) Relacionada con la evolución y sobrevida del paciente. 
     Se recogieron los datos en un formulario y se organizaron en una base de datos SPSS. Se realizó análisis 
descriptivo general de las frecuencias relativas y porcentajes para variables nominales y medidas de tendencia 
central (media y desviación estándar para variables cuantitativas) utilizándose STATA12, Prueba exacta de 
Fisher para evaluar la significancia de las asociaciones de los datos obtenidos. El financiamiento fue realizado 
por la autora Lisbeth Aurenty y utilizando el Laboratorio Central del Hospital de Niños J.M de los Ríos. 

 

RESULTADOS 
 
         En cuanto a la distribución de los pacientes en terapia de sustitución y postrasplantados según sexo, 
en el grupo de pacientes pediátricos en esas condiciones, hospitalizados en el Servicio de Nefrología del 
Hospital de Niños JM de los Ríos, desde enero 2025 – 2026, se observó predominio del sexo femenino en 
60,19 % (65/108), según grupo etario se observó predominio de escolares 46,30 % (50/108) y adolescentes 
47,22 % (51/108). 
     De acuerdo al tipo de Tipo de IAAS, en el trabajo de investigación se observó predominio de Bacteriemia 
44 % (48/108) como principal tipo de IAAS, seguido por las Infecciones del Tracto Urinario 13,88 % 
(15/108) y la Endocarditis Bacteriana 12,04 % (13/108). 
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Se evidenció con la Prueba exacta de Fisher P<0,001 Estadísticamente Significativo que existe una asociación 
estadísticamente muy significativa entre el grupo etario y el tipo de diagnóstico; el diagnóstico depende 
fuertemente de la edad del paciente.  
     Se aplicó la prueba exacta de Fisher debido a la presencia de frecuencias esperadas menores a 5. Se halló 
una asociación significativa (p < 0,001) entre la edad y la patología infecciosa, destacando una predominancia 
de Endocarditis en la etapa escolar y un desplazamiento hacia infecciones de piel e infecciones respiratorias 
bajas en la adolescencia.   
Existe una asociación estadísticamente muy significativa entre el grupo etario y el tipo de diagnóstico; el 
diagnóstico depende fuertemente de la edad del paciente. 
     Según la evolución clínica los resultados indican que existe una diferencia estadísticamente significativa 
en la evolución según el grupo de edad del paciente. La evolución Satisfactoria y Tórpida no es igual en todos 
los grupos etarios.  
     En los lactantes y preescolares la tendencia se inclina a una evolución satisfactoria, en los escolares      se 
evidencia predominio de la evolución tórpida.   
Se observó:  X2:16,32 3GL. P<0,001 Estadísticamente Significativo. Estos resultados indican que existe una 
diferencia estadísticamente significativa en la evolución según el grupo de edad del paciente.  La evolución 
Satisfactoria y Tórpida no es igual en todos los grupos etarios.  
En los lactantes y preescolares la tendencia es hacia una evolución satisfactoria, en los escolares se evidencia 
predominio de la evolución tórpida. Según la patología de base, la enfermedad Renal Crónica en Estadío V 
(94,74%), presentó mayor cantidad de eventos de IAAS.  
     Los escolares y adolescentes presentaron el mayor número de eventos de IAAS y 1 paciente presentó 7 
eventos de IAAS durante la hospitalización, según el número de eventos ocurridos durante la hospitalización. 
Ocurrieron en total 122 eventos de IAAS, los escolares y adolescentes fueron los más afectados y la mayoría 
de los pacientes presentó 1 evento de IAAS durante su hospitalización, 1 paciente presentó 7 eventos durante 
su ingreso.  
     Durante la hospitalización, los aislamientos microbiológicos en el grupo de pacientes pediátricos en 
terapia de sustitución renal y postrasplantados hospitalizados en el Servicio de Nefrología del Hospital de 
Niños JM de los Ríos, desde enero 2025 – 2026, fueron 28 aislamientos, de los cuales los microorganismos 
Gram negativos E. coli y Klebsiella pneumoniae fueron los aislados con mayor frecuencia.   
Se observó que la terapia combinada de antibióticos con Cefepime más Vancomicina y Meropenem más 
Vancomicina son las más utilizadas, y se utiliza monoterapia con antibióticos de amplio espectro infeccioso 
con Meropenem, Ceftriaxone, Cefepime en menos oportunidades. 
 

DISCUSIÓN 

 
          Las infecciones representan la segunda causa de mortalidad en pacientes en diálisis. Mientras que en 
la hemodiálisis (HD) el riesgo predominante es la septicemia, en la diálisis peritoneal (DP) lo es la peritonitis 
(42). Aunque el riesgo global es similar en ambas modalidades, la elección de la terapia influye en el tipo de 
infección, especialmente al inicio. La HD presenta mayor incidencia de neumonías, endocarditis y hepatitis 
víricas, además de tasas superiores de hospitalización por infección del acceso vascular tanto en adultos 
como en niños (23). 
     Ciertas patologías infecciosas conllevan una mortalidad crítica; la septicemia y la endocarditis infecciosa 
(EI) muestran tasas de mortalidad ajustada superiores a la peritonitis durante el primer año de diálisis. Resulta 
imperativo promover el inicio programado de la diálisis mediante el cuidado eficiente en unidades 
multidisciplinares de ERCA. Esta estrategia reduce el uso de accesos vasculares transitorios, disminuye la 
septicemia y las hospitalizaciones, mejorando el coste socioeconómico y la supervivencia (23). 
En la población pediátrica trasplantada, la infección constituye la principal causa de mortalidad (25% según 
el NAPRTCS 2018), siendo el motivo de ingreso más frecuente y un factor determinante en la pérdida del 
injerto. Si bien el riesgo de infecciones oportunistas decrece con el tiempo al reducirse la inmunosupresión, 
la identificación serológica de virus (CMV, EBV) en donante y receptor es vital para estratificar riesgos. La 
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profilaxis con Trimetoprim-Sulfa -Metoxazol ha sido eficaz contra Pneumocystis jirovecii y ha mejorado el 
manejo del CMV (59). 
Las complicaciones infecciosas postrasplante son la segunda causa de muerte, solo superadas por la 
enfermedad cardiovascular. Pese al desarrollo de antimicrobianos, la resistencia bacteriana y el estado de 
inmunosupresión constante mantienen el riesgo elevado, particularmente entre el primer y sexto mes 
postrasplante, periodo de máxima vulnerabilidad (43). El seguimiento óptimo en etapa prediálisis y la inclusión 
programada en el tratamiento sustitutivo ofrecen ventajas claras: menor necesidad de diálisis urgente, 
reducción de accesos temporales, menor estancia hospitalaria y un acceso más precoz al trasplante renal (23). 
     Nuestro estudio en el Hospital de Niños JM de los Ríos (enero 2025 – 2026) reveló un predominio del 
sexo femenino y una prevalencia de escolares y adolescentes. Las Infecciones Asociadas a la Atención de la 
Salud (IAAS) generan altos costes, destacando la Neumonía Asociada a la Ventilación Mecánica (NAVM), 
la Infección del Sitio Quirúrgico (ISQ) y la Bacteriemia, asociadas a una mortalidad significativa en pacientes 
inmunosuprimidos. 
   Respecto a la DP, la peritonitis sigue siendo una complicación crítica. Mientras las Guías Europeas y la 
S.E.N. recomiendan tasas inferiores a un episodio cada 24 meses, la ISPD establece un estándar de un 
episodio cada 18 meses (29,30,31,32). En nuestra investigación, la Bacteriemia y la Infección del Tracto Urinario 
(ITU) fueron las IAAS bacterianas predominantes. En trasplantados, las ITU son causadas mayormente por 
bacilos Gram-negativos como Escherichia coli y Pseudomonas aeruginosa (especialmente en pielonefritis del 
injerto), mientras que Enterococcus spp. destaca entre los Gram-positivos a partir de la sexta semana (33). 
     La neumonía en pacientes en diálisis muestra tasas de mortalidad entre 14 y 16 veces superiores a la 
población general (33). Datos del estudio "Wave" confirman que la neumonía es más frecuente y de peor 
pronóstico en HD que en DP (34). Asimismo, la EI presenta una incidencia hasta un 17,9% mayor en HD 
que en la población general, con una mortalidad hospitalaria del 30% que asciende al 50% al año (35,36). El 
patógeno principal es Staphylococcus aureus, vinculado estrechamente al uso de catéteres venosos tunelizados 
(36,37). 
    Finalmente, las IAAS más frecuentes en nuestra muestra fueron la bacteriemia asociada a catéter, ITU, 
EI e infecciones de piel y respiratorias. Se halló una asociación significativa entre la edad y el tipo de 
infección: la endocarditis predominó en la etapa escolar, mientras que las infecciones de piel y respiratorias 
bajas fueron más comunes en la adolescencia. Estos hallazgos coinciden con la relevancia de estudios 
multicéntricos como el Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study (DOPPS), que subraya la dependencia 
diagnóstica respecto al grupo etario del paciente pediátrico. 

 

CONCLUSIONES 
 

1. El sexo femenino predominó en el grupo de pacientes en terapia de sustitución y postrasplantados. 

2. Los escolares y adolescentes representan el grupo etario más afectados, existiendo relación entre la 

edad y la patología infecciosa, destacando una predominancia de Endocarditis en la etapa escolar e 

infecciones respiratorias y de piel y partes blandas en la adolescencia.  

3. La Bacteriemia fue el principal tipo de IAAS y existe una asociación entre el grupo etario y el tipo 

de diagnóstico; el diagnóstico depende fuertemente de la edad del paciente. 

4. En los lactantes y preescolares la tendencia se inclina a una evolución satisfactoria y en los escolares 

se evidencia predominio de la evolución tórpida. 

5. Los pacientes pediátricos con enfermedad Renal Crónica en Estadío V presentaron el mayor número 

de eventos de IAAS, lo cual representa el mayor factor de riesgo debido a las condiciones del paciente 

y la prolongada estancia hospitalaria.  

6. Los microorganismos bacterianos más frecuentemente aislados fueron los Gram negativos E. coli y 

Klebsiella pneumoniae y CMV como infección por virus. 

7. La terapia combinada de antibióticos con Cefepime más Vancomicina y Meropenem más 

Vancomicina son las más utilizadas; se utilizó monoterapia con antibióticos de amplio espectro 

infeccioso como Meropenem, Ceftriaxone, Cefepime en menos oportunidades.  
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