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Incidencia y factores clínicos asociados
con infección nosocomial en cardiocirugía
pediátrica
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RESUMEN
Introducción: el riesgo de infección nosocomial en
los pacientes pediátricos sometidos a cirugía car-
diaca es alto y proporcional a los días de estancia
hospitalaria, principalmente en las unidades de cui-
dados intensivos. El objetivo de esta investigación
fue determinar la tasa de incidencia y factores aso-
ciados de infecciones nosocomiales posteriores a
cardiocirugía pediátrica.

Métodos: estudio descriptivo, retrospectivo, de 64
niños con cardiocirugía. El análisis se realizó con
χ2 con corrección de Yates para datos no paramé-
tricos, riesgo relativo, así como tasa de incidencia.

Resultados: la tasa de incidencia de infección noso-
comial fue de 52, la tasa de letalidad en infectados
fue de 21.2 y de no infectados de 16.1. La infección
nosocomial y el microorganismo con las tasas más
altas (65.6 y 12.5, respectivamente) fueron la neu-
monía y Candida sp. El mayor número de eventos
de infección fue 24, con una tasa de 37.5. Las va-
riables más significativas para infección fueron la
cirugía cardiovascular, la nutrición parenteral, la
sonda nasogástrica y la traqueostomía.

Conclusiones: los pacientes sometidos a cirugía
cardiovascular presentan infección nosocomial en
la mitad de casos y una tasa de letalidad más alta
que la informada en la literatura.

SUMMARY
Background: the risk of nosocomial infection in pe-
diatric patients undergoing heart surgery is high
and proportional to the days of stay, mainly in inten-
sive care units. Our objective was to determine the
incidence and associated factors to nosocomial in-
fections after a heart surgery.

Methods: descriptive, retrospective clinical study
with 64 pediatric patients underwent to a heart sur-
gery. The χ2  with Yates fix for nonparametric data
test, relative risk, as well as incidence rate were
performed.

Results: nosocomial infection prevalence rate was
52; a fatality in infected 21.2, rate not infected of
16.1; the type of nosocomial infection with the high-
est rate of 65.6 was pneumonia, and the microor-
ganism most common (rate 12.5) was the Candida.
The largest number of infection events were 24
with a 37.5 rate. The most significant variables for
infection were heart surgery, parenteral nutrition,
nasogastric intubation and tracheotomy.

Conclusions: the pediatric patients underwent to
a heart surgery presented nosocomial infection
in the half of the cases and the fatality rate was
higher than the rate reported in literature.

Introducción

Se estima que entre cinco y 10 niños por cada 1000
nacidos vivos nacen con una cardiopatía congéni-
ta, de acuerdo con lo registrado por el Instituto Na-
cional de Cardiología “Ignacio Chávez”.1-3

En México nacen cerca de 5000 niños con al-
guna malformación congénita cardiaca, cerca de
la mitad necesita tratamiento quirúrgico durante el
primer año de vida y muchos de ellos, atención de

urgencia en condiciones críticas. La mayoría de los
niños con cardiopatías congénitas complejas que
no reciben tratamiento oportuno fallece.1-3

Diversos estudios sobre la incidencia de infec-
ción nosocomial realizados en unidades de cuida-
dos intensivos pediátricos señalan las tasas más
elevadas entre los pacientes sometidos a cirugía car-
diovascular.4,5

Se desconoce el impacto de las infecciones nosoco-
miales en la morbilidad y mortalidad de los pacientes.6
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cirrosis hepática, obesidad, desnutrición, úlcera
de decúbito, malformaciones.12

Factores de riesgo extrínsecos: son de origen
exógeno, médico u hospitalario, que predispo-
nen al paciente a infección. Si existen se ano-
tan las fechas de comienzo y fin.12

Se emplearon los criterios del Centro de Control
de Enfermedades de Atlanta para la definición opera-
cional de infección nosocomial, sonda urinaria, caté-
ter venoso periférico, catéter arterial, catéter central
de inserción periférica, nutrición parenteral, sonda
nasogástrica, traqueostomía, ventilación mecánica y
factores relacionados con la intervención quirúrgica.

Métodos

Se realizó un estudio clínico descriptivo, retrospec-
tivo. Se revisaron los expedientes de pacientes pe-
diátricos del Hospital de Gineco-pediatría 48 de
León, Guanajuato, a quienes se efectuó cirugía por
cardiopatía congénita entre enero de 2006 y diciem-
bre de 2007 y que ingresaron al Servicio de Cuida-
dos Intensivos Pediátricos; se recabaron los informes
del Departamento de Epidemiología del Comité de
Infecciones Nosocomiales y de la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Pediátricos. Se emplearon los crite-
rios del Centro de Control de Enfermedades de
Atlanta para la definición de infección nosocomial
y los sitios de localización.

Criterios de inclusión: pacientes sometidos a
cirugía cardiaca con una supervivencia mayor
o igual a 48 horas después del procedimiento
quirúrgico.
Criterios de exclusión: pacientes fallecidos las
primeras 48 horas después de operados y pa-
cientes con evidencia de infección en el mo-
mento de la cirugía.

La variable dependiente fue la presencia de in-
fección en pacientes posoperados de cardiopatía con-
génita y la independiente, el factor de riesgo conocido
y establecido por los autores para que se presente in-
fección nosocomial. Se concentró la información en
una ficha de identificación: nombre, filiación del pa-
ciente, peso, talla y estado nutricional, fecha de in-
greso al hospital, días de hospitalización previos al
ingreso, si fue programado o urgente, diagnóstico
principal, motivo del alta, antecedentes y momento
del diagnóstico; así como factores involucrados du-
rante su evolución en el posquirúrgico, complicacio-
nes, infección y desenlace.

El riesgo infeccioso de los pacientes sometidos
a cirugía cardiaca es alto y proporcional a los días
de estancia hospitalaria, principalmente en las uni-
dades de cuidados intensivos. Como factores im-
portantes se deben considerar la edad, la cianosis,
la malnutrición, la duración de la hospitalización,
el catéter central y otros riesgos para sepsis, como
la alimentación parenteral, que incrementan la mor-
bilidad. Se informa una incidencia de 9.2 por 1000
días-paciente, más alta en los niños menores de un
año y quienes cursaron con enfermedades no qui-
rúrgicas. Las características particulares de los pa-
cientes pediátricos los hacen un grupo más vulnerable
a las infecciones nosocomiales. Se debe considerar
que la fiebre es común en el posoperatorio inmedia-
to, sobre todo en pacientes sometidos a circulación
extracorpórea. La fiebre después de 48 horas de rea-
lizada la intervención quirúrgica obliga a investigar
un posible foco infeccioso.7-11

Definiciones

Riesgo clínico en el paciente pediátrico: según
el sistema de clasificación clínica, es el índice
de gravedad para pacientes ingresados en la uni-
dad de cuidados intensivos pediátricos.
Factores de riesgo intrínsecos: son inherentes
al paciente y lo predisponen a infección, pue-
den estar presentes en el momento del ingreso o
aparecer durante su estancia en la unidad: coma,
insuficiencia renal, distrés respiratorio, diabe-
tes, neoplasia, inmunodeficiencia, neutropenia,

Cuadro I
Tipo de Infección nosocomial en pacientes de cirugía cardiovascular

Tipo número % Tasa

Neumonías 42 36 65.6
Sepsis 21 18 32.8
Conjuntivitis 10 9 15.6
Infección urinaria 9 8 14
Infección catéter 8 7 12.5
Bacteremia primaria 7 6 10.9
Grastroenteritis 5 4 7.8
Infección herida quirúrgica 4 3 6.2
Celulitis 2 2 3.1
Mediastinitis 2 2 3.1
Bacteremia secundaria 1 1 1.5
Endocarditis 1 1 1.5
Candidiasis 1 1 1.5
Micosis del pañal 1 1 1.5
Peritonitis 1 1 1.5
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Los resultados se expresaron en tasas y porcen-
tajes. Con un grado de libertad y un alfa de 0.05 se
esperó una χ2 tabulada de 3.84. Para cada variable
se realizó prueba de χ2 con corrección de Yates para
obtener p; se estimó el riesgo relativo para medir la
intensidad de la asociación (RR) entre mortalidad e
infección nosocomial. La tasa de incidencia se cal-
culó dividiendo el número de pacientes infectados
entre el número de egresos por 100.

La tasa de infección relacionada con procedi-
mientos específicos (instalación de sonda urinaria,
intubación endotraqueal, catéter central) se calculó
con el número de infecciones asociadas con proce-
dimiento específico entre el número de procedimien-
tos realizados en el mismo periodo por 100. La tasa
de infecciones por dispositivos utilizados (sondas
urinarias, ventilación mecánica, uso de catéter cen-
tral) se calculó dividiendo el número de infecciones
asociadas con dicho dispositivo, entre el número de
días que se mantuvo el dispositivo por 100.

Se utilizó estadística básica y los programas
estadísticos Stat Plus 2008 y Excel.

Resultados

Se estudiaron 64 pacientes: 33 con infección noso-
comial (52 %) y 31 (48 %) sin infección. El grupo
con infección estuvo integrado por 15 mujeres y
18 hombres; ocurrieron siete defunciones, todas en
hombres. El grupo de pacientes no infectados se
compuso de 16 pacientes femeninos y 15 masculi-
nos; hubo cinco defunciones, tres del sexo feme-
nino y dos del masculino.

La tasa de incidencia de la infección nosoco-
mial fue de 52, con una tasa de letalidad en el grupo
con infección de 21.2 y de 16.1 en los no infecta-
dos. Según la localización de la infección nosoco-
mial la tasa más alta la tuvo la neumonía con 65.6
(cuadro I) y los microorganismos con las tasas más
altas fueron Candida sp. (12.5) y Staphylococcus
aureus (10.9) (cuadro II). El mayor número de even-
tos fue 24, con una tasa de 37.5 por cada 100 pa-
cientes operados (cuadro III).

Entre las variables más significativas para in-
fección, con una χ2 mayor de 3.84, estuvieron la
cirugía cardiovascular, la nutrición parenteral, la
sonda nasogástrica y la traqueostomía.

Del total de las cardiopatías, 66 % correspondió
a no cianógenas y 34 % a cianógenas. En cuanto al
grado de complejidad, 39 % fue simple, 46 % de
complejidad moderada, 6 % compleja y 9 % muy
compleja. Conforme a esta estratificación, falleció
8 % de los pacientes con cardiopatía simple, 17.2 %

de aquellos con complejidad moderada, 25 % con
cardiopatía compleja y 66 % con cardiopatía muy
compleja.

La estancia hospitalaria de los pacientes antes de
la cirugía fue de 1.87 días y posteriormente en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos 10.71 días.

La edad media de los pacientes fue de 6.4 años,
en las mujeres fue de cinco años y en los hombres
de 4.6 años.

En 2006, 80 pacientes fueron operados de car-
diopatía congénita con o sin bomba extracorpórea
y 62 en 2007, para un total de 142 pacientes; la
muestra de 64 pacientes equivalió a 45 % del uni-
verso de estudio.

En cuanto a la instalación de dispositivos inva-
sivos en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátri-
cos, a 95 % de los pacientes se le realizó intubación
endotraqueal y 25 % fue extubado; en el posqui-
rúrgico antes de su ingreso a la Unidad se tuvo a
70 % de los pacientes con ventilación mecánica,
95 % con catéter central, 85 % con sonda Foley, 76 %
con línea arterial, 75 % con algún tipo de sonda en
tórax y 56 % con marcapasos.

El tiempo de ventilación mecánica promedio fue
de 8.3 días, con catéter central de 11.19 días, con sonda
Foley de 3.9 días, con línea arterial de 1.7 días, con
toracostomía de 2.8 días, con nutrición parenteral to-
tal de 2.03 días, con sonda nasogástrica de 2.8 días y

Cuadro II
Microorganismos aislados en pacientes con infección nosocomial

Microorganismo número % tasa

Candida sp. 8 17.0 12.5
Staphylococcus aureus 7 15.0 10.9
Staphylococcus epidermidis 6 13.0 9.3
Escherichia coli 4 8.0 6.2
Staphylococcus haemolyticus 3 6.5 4.6
Acinetobacter baumannii 3 6.5 4.6
Enterobacter cloacae 2 4.3 3.1
Levaduras 2 4.3 3.1
Pseudomonas aeruginosa 1 2.0 1.5
Stenotrophomonas maltophilia 1 2.0 1.5
Klebsiella pneumoniae 1 2.0 1.5
Acinetobacter iwoffi 1 2.0 1.5
Streptococcus mitis 1 2.0 1.5
Micrococcus 1 2.0 1.5
Enterobacter aerogenes 1 2.0 1.5
Morganella morganii 1 2.0 1.5
Enterobacter agglomerans 1 2.0 1.5
Haemophylus influenzae 1 2.0 1.5
Shigella 1 2.0 1.5
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el reinicio de la alimentación de 2.6 días. El número
de días fue menor en los no infectados vivos y mayor
en el grupo con infección (vivos y fallecidos).

Entre los datos más significativos para infec-
ción nosocomial, la cirugía cardiovascular tuvo
una χ2 = 9.303, χ2 con corrección de Yates = 8.48 y
p = 0.0036; la nutrición parenteral, χ2 = 15.32, χ2

con corrección de Yates = 12.987, p = 0.003; la
sonda nasogástrica, χ2 = 29.815, χ2 con corrección
de Yates = 27.106, p = 0.000; la traqueostomía,
χ2 = 5.095, χ2 con corrección de Yates = 3.208.

En cuanto a la relación infección-defunción se
obtuvo χ2 = 0.271, χ2 con corrección de Yates = 0.040,
lo cual indica que no es mayor que la χ2 tabulada y,
por lo tanto, consideramos que no hay relación de
la infección con la mortalidad en forma significa-
tiva, con un riesgo relativo de 1.3.

La cirugía cardiovascular tuvo un riesgo relativo
de 1.5, la ventilación mecánica de 1.6, las cardiopa-

tías cianógenas de 1.61, el sexo de 1.12, la desnutri-
ción de 1.38, la sonda Foley de 1.63, la nutrición
parenteral total de 2.56, la sonda nasogástrica de 6.30
y la traqueostomía de 12.5 (cuadro IV).

En los hemocultivos se aisló Candida sp. en 17 %,
Staphylococcus aureus en 14 %, Staphylococcus
epidermidis en 18 %, Acinetobacter baumanni en 4 %,
levaduras en 7 %, Staphylococcus coagulasa negativo
en 4 %, Enterobacter aerogenes en 4 % y Micrococcus
en 4 %.

En los urocultivos se identificó Candida sp. en
20 %, Staphylococcus epidermidis en 20 %, leva-
duras en 20 %, Morganella morganii  en 20 % y
Enterobacter cloacae  en 20 %.

En la secreción bronquial se aisló Candida sp. en
7 %, Staphylococcus aureus en 19 %, Escherichia
coli en 13 %, Acinetobacter baumanni en 7 %,
Pseudomonas aeruginosa en 7 %, Stenotrophomonas
maltophila en 7 %, Klebsiella pneumoniae en 7 %,
Acinetobacter iwoffi en 7 %, Streptococcus mitis en
7 % y Enterobacter cloacae en 7 %.

En los catéteres se encontró Staphylococcus coa-
gulasa negativo en 13 %, Candida sp. en 13 %, Staphylo-
coccus epidermidis en 24 %, Acinetobacter baumanni
en 13 % y Staphylococcus haemolyticus en 24 %.

Antes de la cirugía se prescribió cefalotina como
profilaxis antibiótica a 11 % de los pacientes. Para
tratamiento de la infección nosocomial, los antibió-
ticos más utilizados fueron la vancomicina y la ce-
fotaxima, 13 y 12 %, respectivamente.

La tasa de infección por procedimiento especi-
ficado para intubación endotraqueal y neumonía fue
de 154, para infección urinaria y sonda Foley de 230,
para sepsis y catéter central de 67, para cirugía y
mediastinitis de 71.

El grupo con mayor mortalidad respecto a la
edad fue el de menos de un año, sin considerar edad
neonatal, solo al lactante menor, y le siguió el de
uno a cuatro años.

Discusión

En la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos,
los pacientes con cirugía cardiaca tienen un riesgo
alto de infección nosocomial. En este estudio iden-
tificamos más del doble de la informada en otros
estudios: 53 adversus 21.1.13 En Cuba se registra
una tasa de incidencia de 18.9, que en un lapso de
tres años disminuyó a 2 %.14,15

Otros autores indican tasas de incidencia simila-
res a las mencionadas, como Dagan (20.0),16 Levy y
colaboradores (20.6),17 y solo Valera y colaboradores
(48.1)18 cercana a la presentada en este hospital.

Cuadro III
Eventos registrados de infección nosocomial

Número de eventos % Tasa

1 17 1.5
2 31 3.1
3 17 4.6
4 3 6.2
5 23 7.8
6 3 9.3

11 3 17.1
24 3 37.5

Cuadro IV
Aplicación de χχχχχ2 y RR (riesgo relativo) de las variables

Variable χχχχχ2 χχχχχ2 Yates RPC p RR

Cirugía cardiovascular 9.303 8.480 2.177 0.0036 1.5
Cardiopatía cianógena 3.700 2.760 2.857 0.0900 1.61
Sexo femenino 0.240 0.050 1.280 0.8000 1.12
Desnutrición 1.510 0.950 1.866 0.3290 1.38
Sonda Foley 1.390 0.674 2.400 0.4120 1.63
Catéter arterial  0.019 0.911 0.8900 0.96
Catéter venoso central 0.287 0.003 0.516 0.9550 0.75
Nutrición parenteral total 15.320 12.987 403.000 0.0003 2.56
Sonda nasogástrica 29.815 27.106 25.820 0.0000 6.30
Traqueostomía 5.095 3.208 155.000 0.0730 12.50
Ventilación mecánica 3.350 0.228 99.000 0.2150 1.6
Terapia inmunosupresora 3.100 2.242 0.388 0.1340 0.61
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La infección nosocomial con mayor tasa fue la
neumonía (65.6), mientras en otros estudios se re-
gistra a la infección del torrente sanguíneo.15

En este estudio se observó gran mortalidad en
el primer año de vida, en 9 % de nuestra población
total, y es mayor en las cardiopatías congénitas muy
complejas, con 66 %.

La infección respecto a la mortalidad no mos-
tró diferencia significativa de acuerdo con el aná-
lisis estadístico, con un riesgo relativo de 1.3. Sin
embargo, la letalidad sí fue mayor por 5% en los
pacientes con infección nosocomial.

Entre otros factores de riesgo para infección con
significación estadística estuvieron la nutrición
parenteral total, la sonda nasogástrica, la traqueos-
tomía; y entre los no estadísticamente asociados la
cardiopatía cianógena, la ventilación mecánica y la
terapia inmunosupresora. En el análisis por riesgo re-
lativo estuvieron la propia intervención quirúrgica, las
cardiopatías cianógenas, la desnutrición, la sonda Fo-
ley, el catéter arterial, la sonda nasogástrica, la venti-
lación mecánica y la traqueostomía.

En 2006, el porcentaje de infecciones nosoco-
miales en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediá-
tricos en forma general fue de 23.15 % y en 2007 de
49.68 %, con una tasa de 22 y 47, respectivamente.
Las tasas son elevadas respecto a las señaladas en la
literatura y coinciden en que las unidades de terapia
intensiva y unidades quirúrgicas registran las más
altas.16-18

Efectivamente, el paciente con cirugía cardiaca tie-
ne el mayor riesgo de infección nosocomial en las uni-
dades de cuidados intensivos pediátricos; las infecciones
predominantes fueron las neumonías y la sepsis.

De las infecciones relacionadas con catéteres
intravasculares, los gérmenes más frecuentes fue-
ron Candida sp. y Staphylococcus aureus y predo-
minaron los hongos y los grampositivos, con 11.8
días de instalación adversus 10 días indicados en
la literatura. Las infecciones del sitio quirúrgico y
los gérmenes son similares a los comentados.15

La tasa de mediastinitis fue de 3.1 y aunque no
contamos con un agente asociado identificado, pen-
samos que deberá ser uno de los ya descritos. En la
bibliografía se informa una tasa semejante14 y en otro
estudio no se considera una infección nosocomial.15

Las infecciones urinarias presentan una tasa extre-
madamente elevada de 230 y los agentes identificados
fueron Candida sp. y Staphylococcus epidermidis.
Cabe mencionar que la falta de insumos y la falta de
seguimiento en el protocolo de inserción de la soda
Foley han ocasionado problemas en los últimos años,
por lo que la tasa tan alta que se presenta no tiene
similitud con la de otros hospitales.

En cuanto a las neumonías nosocomiales, la tasa
se asoció con ventilación mecánica prácticamente
en su totalidad; entre los agentes más frecuentes
estuvieron Candida sp., Staphylococcus aureus y
Escherichia coli. El aumento en la presentación de
los hongos coincide con la etapa de remodelación
del hospital, periodo en el cual no fue posible el
aislamiento correcto de las áreas sumado al uso pro-
bablemente de esquemas de antibiótico de amplio
espectro.

Conclusiones

Los pacientes sometidos a cirugía cardiovascular
presentan infección nosocomial en la mitad de los
casos y una tasa de letalidad más alta que la infor-
mada en la literatura.

La mortalidad de los pacientes es multifactorial
pero es proporcional en forma significativa con la
complejidad de la cardiopatía.

La infección no mostró ser un factor desen-
cadenante único para la mortalidad, pero encontra-
mos que los factores asociados de infección se
asemejan a los informados en el mundo.

Los pacientes operados de urgencia tienen mayor
riesgo de mortalidad. Los infectados presentan un nú-
mero de días de estancia mucho mayor que los no
infectados.

El riesgo de infección de los pacientes de nues-
tro estudio sometidos a cirugía cardiaca fue alto y
proporcional a los días de estancia hospitalaria. En
menores de un año, los factores involucrados fue-
ron cardiopatía congénita cianótica, malnutrición,
mayor duración de la hospitalización y catéter cen-
tral. Otros riesgos para sepsis, como la alimentación
parenteral, incrementan la morbilidad y hacen más
vulnerable a infección y defunción.

Es necesario sistematizar la valoración cardioqui-
rúrgica para estandarizar en qué condiciones entran
los pacientes de cirugía y valorar el riesgo inminente
respecto a su cardiopatía, riesgo quirúrgico, etcétera.

Consideramos que este estudio es de gran uti-
lidad para el hospital, por lo que sugerimos conti-
nuar con la investigación del análisis de los factores
asociados con la morbilidad y la mortalidad para
instrumentar medidas de prevención.
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