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Incidencia y factores de
riesgo asociados a infeccion
nosocomial en cardiocirugia
pediatrica

Fidencia Duarte-Raya,? Fabiola Janet Baeza-Zarco?

Incidence and risk factors associated with
nosocomial infection in pediatric heart surgery

Background: Nosocomial infections are responsible for a high rate of
morbidity and mortality in pediatric patients undergoing heart surgery.
Our objective was to determine the incidence and associated risk factors

to nosocomial infections in this group of patients.

Methods: A descriptive, prospective, clinical study was conducted in a
tertiary hospital for a year. We calculated the rate of incidence, accumu-
lated incidence and devices used. Was Applied the EPIDAT 2004 ver-
sion 3.1 program OPS for obtaining of Chi-square with Yates correction
for p with a confidence of 95 %, alpha of 0.05 with a degree of freedom,
we calculated odds ratio, besides of the identification of microorganisms,

their sensitivity and resistance to antibiotics.

Results: We calculated rates of: 45 % the incidence, 80.6 % cumula-
tive incidence, 7.4 % of mortality, 13.3 % of case-fatality rate of infected
and 2.7 % non-infected. The 44.4 % with pneumonia, 74 % associated
with mechanical ventilation, 100 % nasogastric tube. The most frequently
isolated microorganisms are: Acinetobacter baumanni, Staphylococcus
aureus, Staphylococcus epidermidis and Pseudomonas aeruginosa with

high resistance to antibiotics.

Conclusions: Pediatric patients undergoing heart surgery have high
risk of infection heart disease, cyanogen’s have 5 times more risk. We
observed a statistically significant association with infection using naso-
gastric probe and endotracheal tube, the risk increases to increased hos-

pital stay. Infected patients have 4 times the risk of death.
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as cardiopatias congénitas son, en conjunto, la

anomalia del desarrollo mas comun y la prin-

cipal causa de muerte no infecciosa en recién
nacidos alrededor del mundo,! se estima que del 2 al
3 % de los nacidos vivos presentan alguna anomalia
congénita, y de estas, las cardiopatias tienen una inci-
dencia que varia del 0.5 al 1.25 %. En Estados Unidos
el 44.5 % de los nacidos vivos con anomalias congéni-
tas que mueren durante el primer afio de vida presen-
tan algtin tipo de cardiopatia congénita.>? En México
nacen alrededor de 5000 nifios con alguna malforma-
cion congénita cardiaca, y cerca de la mitad necesitan
tratamiento quirargico durante el primer afio de vida.*
Los pacientes sometidos a cirugia cardiovascular pre-
sentan infeccion nosocomial en la mitad de casos, con
una tasa de incidencia de 52 y una tasa de letalidad en
infectados atin mas alta, infectados de 21.2 y no infec-
tados de 16.1, como se demostro en el estudio anterior
de nuestro hospital.*

Las infecciones nosocomiales son responsables de
una elevada tasa de morbilidad, mortalidad e incre-
mento de los costos en el paciente pediatrico critico
debido a la agresividad de la derivacion cardiopul-
monar, la utilizacion de procedimientos invasivos,
el deterioro hemodinamico, la ventilacion mecanica
prolongada y la potencial contaminacion con la flora
microbiana.’ La tasa de incidencia de infeccién noso-
comial posterior a cirugia cardiaca en los nifios varia
entre el 10y el 50 %. Se han identificado como facto-
res de riesgo para el desarrollo de infeccién nosocomial
después de cirugia cardiaca: la edad, las cardiopatias
cianoticas, el tiempo quirurgico prolongado, la reinter-
vencion por sangrado, el esternon abierto, los procedi-
mientos invasivos, la transfusion de hemoderivados,
la disfunciéon multiorgéanica y la estancia prolongada.’
Asi, la presencia de estos factores complica los resul-
tados de la cirugia cardiaca, retarda la rehabilitacion
de los pacientes y reduce su calidad de vida.>¢

La fiebre es comun en el postoperatorio inmediato,
sobre todo en pacientes sometidos a circulacion extra-
corpdrea, sin embargo, la fiebre después de 48 horas de
realizada la intervencion quirtrgica, obliga a investigar
un posible foco infeccioso.*”® En el paciente pedid-
trico, el riesgo clinico -segun el sistema de clasificacion
clinica- es el indice de gravedad para pacientes ingre-
sados en la unidad de cuidados intensivos pediatricos.’

aUnidad Médica de Alta Especialidad 48, Hospital de Gineco-Pe-
diatria, Instituto Mexicano del Seguro Social, Leén, Guanajuato,
México

Comunicacioén con: Fidencia Duarte-Raya
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Introduccion: las infecciones nosocomiales son res-
ponsables de una elevada tasa de morbilidad y mor-
talidad en el paciente pediatrico sometido a cirugia
cardiaca. Nuestro objetivo fue determinar la incidencia y
los factores de riesgo de las infecciones nosocomiales.
Métodos: estudio clinico descriptivo, prospectivo, en
un hospital de tercer nivel durante un afo. Se calculé:
la tasa de incidencia, incidencia acumulada y por dis-
positivos utilizados. Se aplicd el programa EPIDAT
2004 version 3.1 OPS para la obtenciéon de Chi cua-
drada con correcciéon de Yates para obtener p con
una confianza del 95 %, alfa de 0.05 con un grado de
libertad, se estim6 odds ratio (OR). Se llevé a cabo
la identificacion de microorganismos, su sensibilidad y
resistencia a los antibioticos.

Resultados: se calcularon las tasas de: incidencia,
incidencia acumulada, mortalidad, letalidad de infecta-
dos de y no infectados. Las neumonias con el 44.4 %,
asociada a ventilaciéon mecanica 74 %, sonda nasogas-
trica 100 %. Los microorganismos mas frecuentemente
aislados: Acinetobacter baumanni, Staphylococcus
aureus, Staphylococcus epidermidis y Pseudomonas
aeruginosa con elevada resistencia a los antibioticos.
Conclusiones: los pacientes pediatricos sometidos a
cardiocirugia tienen riesgo elevado de infeccion, los de
cardiopatias ciandgenas tienen 5 veces mas el riesgo.
Se observa una asociacion estadistica significativa
con infeccion el uso de sonda nasogastrica y canula
orotraqueal, el riesgo aumenta a mayor estancia hos-
pitalaria. Los pacientes infectados tienen 4 veces mas
el riesgo de muerte.

Resumen

Los factores de riesgo intrinsecos son aquellos
inherentes al paciente y lo predisponen a infeccion,
pueden estar presentes en el momento del ingreso o
aparecer durante su estancia en la unidad: coma, insu-
ficiencia renal, distrés respiratorio, diabetes, neoplasia,
inmunodeficiencia, neutropenia, desnutricion, malfor-
maciones, entre otros.”!°

Los factores de riesgo extrinsecos son de origen
exogeno, médico u hospitalario, y predisponen al
paciente a infeccion.>'? El riesgo de infeccion en
pacientes pediatricos sometidos a cirugia cardiaca es
alto y proporcional a los dias de estancia intrahospi-
talaria en unidades de cuidados intensivos, por lo que
durante este tiempo deben considerarse los factores
intrinsecos y extrinsecos.*!! En diversos estudios
sobre incidencia e infeccion nosocomial en cardioci-
rugia pedidtrica se concluye que la mitad de los casos
presentan infeccion nosocomial y tasa de letalidad
alta. %12 El riesgo de mortalidad es hasta 20 veces
superior en los pacientes que desarrollan infeccion
posterior a la cirugia cardiaca.!?

El objetivo de este estudio fue determinar la inci-
dencia de infecciones nosocomiales en pacientes
sometidos a cardiocirugia pediatrica, asi como los
factores de riesgo asociados.

Métodos

Se realiz6 un estudio clinico descriptivo, prospectivo
en el Hospital de tercer nivel de Gineco Pediatria 48
de Ledn, Guanajuato, del 1 de junio del 2012 al 30 de
mayo del 2013, la muestra qued6 conformada por los
67 pacientes que fueron sometidos a cirugia cardiaca
durante el afio del estudio, con una supervivencia
igual o mayor a 48 horas después del procedimiento
quirtrgico. La variable dependiente fue la presencia
de infeccion nosocomial en pacientes de cardioci-
rugia pediatrica, y la independiente fue el factor de
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riesgo descrito con los criterios del Centro de Control
de Enfermedades de Atlanta (Estados Unidos), para
la definicion de infeccion nosocomial y los sitios de
localizacion. Se revisaron los registros de pacientes
de los servicios involucrados: cardiocirugia, unidad
de cuidados intensivos pediatricos (UCIP), quiro-
fano, epidemiologia y laboratorio. Se registr6 ficha
de identificacion, condiciones clinicas, antecedentes
y momento de diagnostico, peso, talla y estado nutri-
cional, tiempo de bomba y tratamiento profilactico.
En caso de presentar infeccion nosocomial se anotd
la fecha de infeccion, microorganismo aislado, sensi-
bilidad y resistencia antimicrobiana. Se consideraron
para su analisis las siguientes definiciones: estimacion
del riesgo clinico en el paciente pediatrico, factores
de riesgo intrinsecos y factores de riesgo extrinsecos.
Se concentrd la informacion en el programa de Excel,
se aplico el programa EPIDAT 2004 version 3.1 OPS
para obtencion de Chi cuadrada con correccion de
Yates para obtener p. El analisis de datos se realizd
con la prueba de Chi cuadrada con una confianza del
95 %, alfa de 0.05 con un grado de libertad, y por lo
tanto se esperd una Chi cuadrada tabulada de 3.842.
Se estim6 odds ratio (OR) para medir la intensidad de
la asociacion entre el factor de riesgo y la presencia
de infeccion nosocomial, y entre mortalidad e infec-
cion nosocomial. La tasa de incidencia se calculd
dividiendo el nimero de pacientes infectados entre
el naimero de egresos, por 100. Asimismo, se calculd
la tasa de incidencia acumulada (IA), equivalente al
namero de infecciones durante el periodo de estudio
dividido entre el nimero de ingresos durante el mismo
periodo por 100. La tasa de infeccion relacionada con
procedimientos especificos (instalacion de sonda uri-
naria, intubacion endotraqueal, colocacion de catéter
central, linea arterial, sonda pleural) se calculd divi-
diendo el niimero de infecciones asociadas a proce-
dimiento especifico entre el nimero procedimientos
realizados en el mismo periodo de tiempo, por 100. La
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Cuadro | Prueba estadistica con un IC de 95 %, OR con 1 gl

Chi cuadrada

Variable Chi cuadrada p Yates OR
Cardiopatia ciandgena e infeccion 5.4003 0.0201 4.0140 0.0451 4.85
Cardiopatia ciandgena y muerte 6.5104 0.0107 3.7843 0.0517 8.83
Género e infeccion 0.0261 0.8717 0.0071 0.9327 0.92
Género y defuncién 0.1304 0.7180 0.0109 0.9170 1.40
Desnutricion e infeccion 2.7243 0.0988 1.8182 0.1775 2.74
Infeccion y muerte 2.4019 0.1212 1.2552 0.2626 413
Catéter arterial e infeccion 0.1883 0.6644 0.0352 0.8512 1.23
Sonda pleural e infeccion 2.5174 0.1126 1.7376 0.1874 2.43
Catéter venoso central e infeccion 0.0264 0.8710 0.0195 0.8888 1.10
SNG e infeccion 5.7326 0.0167 3.9650 0.0465 9.65
Sonda urinaria e infeccion 1.9540 0.1622 1.2976 0.2546 0.48
Canula orotraqueal e infeccion 8.9630 0.0028 7.4054 0.0065 5.60
Sonda pericardica e infeccion 0.0228 0.8801 0.3261 0.5680 1.24

tasa de infecciones por dispositivos utilizados (sonda
urinaria, ventilacion mecanica, uso de catéter central,
linea arterial, sonda pleural) se calculd dividiendo el
namero de infecciones asociadas al uso de dicho dis-
positivo, entre el nimero de dias que se mantiene dicho
dispositivo en uso por 100. Se realizo el registro de
microorganismos causantes de las infecciones nosoco-
miales y el analisis de la sensibilidad y resistencia a los
antibidticos. Los resultados se presentaron con estadis-
tica descriptiva, tasas y porcentajes, cuadros y graficos.

Resultados

Se incluyeron 67 pacientes de cardiocirugia pediatrica,
se constituyeron dos grupos: uno de pacientes infecta-
dos con 30 (45 %), 16 hombres y 14 mujeres, hubo 4
defunciones: 2 hombres y 2 mujeres. Y el otro grupo de
los no infectados, con 37 pacientes (55 %), 19 hombres
y 18 mujeres, hubo una defuncién: 1 hombre.

La distribucion por grupo de edad fue de la siguiente
manera: el 42 % correspondi6 a pacientes menores de 1
afo, el 28 % de 1 a 4 afios, el 15 % fueron de 5 a 9 afios,
el 12 % fueron de 10 a 14 afios, y el 3 % fueron mayo-
res de 15 afos. El promedio de edad fue de 8 meses.

La frecuencia de desnutricion en la muestra fue de
la siguiente manera: no infectados: desnutricion leve
el 13 %; de los infectados presentd desnutricion leve
el 13.3 %, desnutricion moderada el 13.3 %, y desnu-
tricion severa el 3.3%.

La tasa de incidencia de infeccion nosocomial fue
de 45 %, con una tasa de mortalidad de 7.4 %, una
tasa de letalidad en infectados fue de 13.3 %, y en
no infectados de 2.7 %. Se registraron un total de 54
infecciones nosocomiales, con una tasa de incidencia

acumulada de infeccion de 80.6 %; la tasa de locali-
zacion de la infeccion nosocomial de neumonias fue
de 44.4 %. Los pacientes intubados fueron 19 (28 %),
manteniéndose con ventilacion mecanica en promedio
durante 3 dias, presentaron infeccion nosocomial 14
(74 %); los pacientes con catéter central fueron 53
(79 %), con un promedio de utilizacion de 6 dias. Los
pacientes infectados fueron 24 (45 %), los pacientes con
sonda urinaria fueron 44 (65 %), con duracion de 3 dias
en promedio, 17 pacientes (38.6 %) tuvieron infeccion
nosocomial, linea arterial usada en 36 (53 %) con dias
promedio de uso de 2 dias, los pacientes con infeccion
nosocomial fueron 17 (39 %), con sonda toracica en 47
(70 %) con 3 dias promedio de uso, de estos pacientes
28 (59 %) presentaron infeccion, con sonda nasogas-
trica 7 (10 %) con dias promedio de duracion de 4 dias,
100 % de infectados, 2 pacientes con sonda pericardica
(3 %) con promedio de 2 dias de uso en promedio y un
paciente desarroll6 infeccion nosocomial (50 %).

De acuerdo con el grado de complejidad el 65 %
fueron simples, 27 % de moderada complejidad, 4 %
complejas y 4 % muy complejas. Las defunciones en
cuanto a complejidad de la cardiopatia, con respecto al
total de la muestra se encuentran de la siguiente manera:
de las simples 3 %, de complejidad moderada 1 % y
muy complejas 3 %. De acuerdo al tipo de cardiopatia:
presentaron cardiopatia ciandgena 12 (17.9 %) y car-
diopatia acianogena 55 (82 %). Los dias de estancia de
los pacientes previo a su evento quirlirgico se encuen-
tran en promedio de 2 dias y posterior al evento de 5
dias en la UCIP. Hubo 5 defunciones, todas del grupo
de edad: menores de 1 afio, el 3 % correspondieron a
cardiopatia simple, el 3 % a cardiopatia muy compleja
y el 1 % a cardiopatia de moderada complejidad. En
cuanto al sexo fueron 3 hombres y 2 mujeres.
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De los datos mas significativos para la infeccion
nosocomial tenemos las cardiopatias ciandgenas con
una Chi cuadrada de 5.400, Chi cuadrada Yates 4.014,
p de 0.020; la sonda nasogastrica con una Chi cua-
drada de 5.73, Chi cuadrada Yates 3.965, p de 0.01 y
la canula orotraqueal con una Chi cuadrada 8.963, Chi
cuadrada Yates 7.405, p de 0.002.

En cuanto a la relacion infeccion defuncion tene-
mos una Chi cuadrada de 2.401, Chi cuadrada Yates
1.255, p de 0.121, con un OR de 4.13 (cuadro I).

Los factores de riesgo asociados a infeccion noso-
comial por calculo estadistico del OR fueron: la sonda
nasogastrica con un OR de 9.65, la ventilacion meca-
nica con un OR de 5.60, las cardiopatias cian6genas
con un OR de 4.85, la desnutricion con un OR de 2.74
y la sonda pleural con OR de 2.43. La infeccioén noso-
comial como factor de riesgo asociado a la muerte con
un OR de 4.13 y la cardiopatia ciandgena como fac-

tor de riesgo asociado a la muerte con un OR de 8.83
(cuadro I).

Por tipo de infeccion se presentaron en ese orden: la
neumonia 44.4 %, sepsis 40.7 %, infeccion de vias uri-
narias 12.9 % y absceso toracico en 1.8 %. El nimero
de eventos infecciosos por paciente fueron: 1 evento
en el 54 %, 2 eventos en el 27 %, 3 eventos en el 13 %,
4 eventos en el 3 % y 6 eventos en el 3 % (cuadro II).

Los microorganismos aislados en los cultivos fue-
ron: Acinetobacter baumanni haemolyticus 27.8 %,
Staphylococcus aureus 16.7 %, Staphylococcus epi-
dermidis 13.9 %, Pseudomonas aeruginosa 13.9 %,
Escherichia coli 8.3 %, Enterococcus faecium 5.5 %,
Enterobacter cloacae 5.5 %, Staphylococcus haemo-
Iyticus 2.8 %, Staphylococcus hominis 2.8 % y Kleb-
siella pneumoniae 2.8 %.

En hemocultivos fueron: Pseudomonas aeruginosa
25 %, Acinetobacter baumanni 25 %, Staphylococcus

Cuadro Il Distribucién del numero y tipo de infecciones nosocomiales por sexo

Numero Género Numero de Tipo
de Infecciones  de infeccion
pacientes dperllie SRS nosocomiales (1)
7 3 4 1 Sepsis*
6 4 2 1 Neumonia*
1 1 0 (v
1 0 1 1 Sepsis**
Tipo
1 1 0 1 Neumonia** de infeccion
(2)
1 1 0 2 Neumonia*  Sepsis*
1 1 0 2 Sepsis* IVU*
1 0 1 2 Neumonia** Sepsis*
1 1 0 2 Neumonia*  Sepsis**
1 1 0 2 Neumonia** IVU**
1 0 1 2 Neumonia*™ Sepsis**
1 1 0 2 Sepsis** Neumonia*
Tipo
1 1 0 2 Neumonia*™  Sepsis** de infeccion
(3)
1 0 1 IVU** Neumonia** IVU**
1 0 1 Sepsis** Neumonia* Sepsis**
1 0 1 VU= Neumonia** Neumonia**
Tipo
1 0 1 3 Neumonia®* Neumonia** Sepsis** de infeccion
4)
Tipo Tipo
1 1 0 4 Sepsis* Neumonia* Sepsis* IVU* de infeccién  de infeccion
®) (6)
1 0 1 6 Neumonia** IVU** Neumonia** Neumonia**  Sepsis** Sepsis**
* Sin germen aislado. ** Con germen aislado
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aureus 25 %, Staphylococcus epidermidis 12.5 %y
Staphylococcus hominis 12.5 %; en secrecion bron-
quial fueron: Acinetobacter baumanni 33.3 %, Sta-
phylococcus epidermidis 20 %, Staphylococcus aureus
13.3 %, Pseudomonas aeruginosa 13.3 %, Enterobac-
ter cloacae 13.3 %, Escherichia coli 6.7 %; en punta
de catéter fueron: Acinetobacter baumanni 42.8 %,
Staphylococcus aureus 28.6 % Staphylococcus epider-
midis 14.3 % y Pseudomonas aeruginosa 14.3 %; en
urocultivo fueron: Enterococcus faecium 40 %, Sta-
phylococcus haemolyticus 20 %, Klebsiella pneumo-
niae 20 %y Escherichia coli 20 %.

El 100 % de los pacientes recibieron profilaxis con
el antibidtico cefalotina (cefalosporina de primera
generacion) previo a la cirugia. Para el tratamiento por
infeccion nosocomial el antibidtico que mas se utilizo
fue cefotaxima (70 %), otros antibidticos utilizados
fueron cefepime (33 %), vancomicina (33 %), amika-
cina (26 %) y dicloxacilina (26 %).

La resistencia antimicrobiana para microorganis-
mos Gram positivos fue mayor al 61 % para el Sta-
phylococcus aureus, que fue el mas frecuente de este
grupo a los siguientes antibidticos: ampicilina/sulbac-
tam, ampicilina/acido clavulanico, ceftriaxona, clin-

damicina, ciprofloxacino, eritromicina, levofloxacino,
moxifloxacino, oxacilina (cuadro III).

Para los microorganismos Gram negativos el mas
frecuente es el Acinetobacter baumanni, con una
resistencia mayor al 61 % a: amikacina, cefepime,
cefotaxima, ceftazidima, ceftriaxona, ciprofloxacino,
gentamicina, levofloxacino, ticarcilina/acido clavula-
nico, tobramicina, trimetoprima/sulfametoxazol (cua-
dro IV).

Discusion

Comparando este estudio con uno previo del hospital,
se observa que la tasa de incidencia de infeccion noso-
comial es 7 % menor con respecto al estudio anterior
(47 % frente a 52 %).* Se consider6 que la elevada
tasa de infecciones nosocomiales se debid a que en el
primer estudio el hospital se encontraba en remode-
lacidn, ya que el microorganismo aislado con mayor
frecuencia fue Candida albicans (17 %),* en nuestro
estudio la frecuencia de Candida albicans fue 0. Otros
paises presentan una tasa de incidencia mucho menor
a la nuestra, entre esos paises se encuentran: Espafia

Cuadro Il Microorganismos Gram positivos de cultivos, sensibilidad y resistencia

5 s Productor  Antimicrobiano Antimicrobiano Antimicrobiano Antimicrobiano

de BLAC <20 % 21240 % 41a60 % >61%

6 Staphylococcus Penicilina  Tetraciclina Cefotaxima, Ampicilina/sulbactam, ampi-
cefazolina, cefepime, cilina/acido clav., ceftriaxona,
ertapenem, clindamicina, ciprofloxacino,
gatifloxacina, eritromicina, levofloxacino,
gentamicina, imipenem moxifloxacino, oxacilina

5 Staphylococcus Ampicilina, Gentamicina, Clindamicina, Ampicilina/sulbactam, amoxi-

epidermidis penicilina levofloxacino, moxi- ciprofloxacina, trimeto-  cilina/acido clav., ceftriaxona,
floxacino, rifampicina,  prima/sulfametoxazol eritromicina, oxacilina
synercid, vancomicina tetraciclina.

2 Enterococcus Levofloxacino, Ampicilina, ciprofloxacino,

faecium linelozid, synercid, eritromicina, penicilina, rifampi-
vancomicina cina, tetraciclina, estretomicina

1 Staphylococcus Ampicilina, Ampicilina/sulbactam, ampi-

hominis penicilina cilina/acido clav., ceftriaxona,
clindamicina, ciprofloxacino,
eritromicina,gentamicina,
levofloxacino, moxifloxacino,
oxacilina, trimetoprima/sulfa-
metoxazol

1  Staphylococcus Ampicilina, Ciprofloxacino, tetra- Ampicilina/sulbactam,

haemolyticus penicilina ciclina, clindamicina, ampicilina/acido clav.,

eritromicina, penicilina  ceftriaxona, clindamicina,
eritromicina,gentamicina, oxa-
cilina, synercid, trimetoprima/

sulfametoxazol, vancomicina

Fuente: Resultados de laboratorio T1 UMAE. IMSS 2012-2013
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que reporta una incidencia de 29 %,'* continuando
Finlandia con 27.5 %,"> Holanda con una incidencia
mucho menor (25 %),!¢ Cuba con tasa de incidencia
de 18.9 % (aunque el estudio se realizé en un centro
de cardiocirugia pediatrica)!” y Canada con una tasa
de incidencia de 3.4 %.!3

En cuanto a la tasa de letalidad, esta es mayor en
pacientes infectados que en los no infectados (13.3 %
frente a 2.7 %), con un riesgo de mortalidad 4 veces
mayor en pacientes infectados comparados con los
pacientes que no desarrollaron infeccion nosocomial.
La tasa de letalidad result6 menor en este estudio
(16.1 %) frente al estudio previo (21.2 %);* En Cuba,
la tasa de letalidad en infectados es del 42 % frente a
no infectados (3.5 %) y se reporta un riesgo de muerte
hasta 20 veces mayor en pacientes infectados.!”

En relacién a los dias de estancia en la UCIP y la
estancia total hospitalaria, los pacientes infectados
tuvieron una media mayor a los no infectados.!* En
nuestro estudio se presentd una media de dias estancia
de: 7 dias (infectados) frente a 4 dias (no infectados).

En este estudio, como en otros de la literatura
médica, la edad no se definid6 como factor de riesgo
para el desarrollo de infeccion nosocomial, dado que
se excluyeron los pacientes intervenidos durante el
periodo neonatal, que son los de maximo riesgo,!*!°
debido a la inmadurez del sistema inmune.'® Tampoco
el género fue factor de riesgo para infeccion, dado
que el desarrollo de infecciones nosocomiales fue el
mismo tanto en hombres como en mujeres.

Los factores de riesgo para el desarrollo de infec-
cion nosocomial con significancia estadistica fueron
las cardiopatias cianogenas, la sonda nasogastrica, y
la canula orotraqueal. En cuanto al analisis por odds
ratio se encuentran la sonda nasogastrica, canula oro-
traqueal, la desnutricion y sonda pleural. En Colombia
los factores de riesgo extrinsecos reportados fueron la
estancia hospitalaria preoperatoria,'” que concuerda
con una publicacién de Finlandia.!> La frecuencia y
severidad de las complicaciones se incrementan con
la complejidad de la cirugia;?® asi como la estancia
postoperatoria en la Unidad de Cuidados Intensivos

Cuadro IV Microorganismos Gram negativos en cultivos, sensibilidad y resistencia

n i e Productor Antt)lir;:;ro- Antimicrobiano Antimicrobiano Antimicrobiano
ESBL 21a40 % 41 a60 % >61%
<20 %
10 Acinetobacter baumanni Piperacilina Ampicilina/sulbactam, Amikacina, cefepime,
meropenem cefotaxima,ceftazidima,
ceftriaxona, ciprofloxacino,
gentamicina, levofloxacino,
ticarcilina/acido clavulanico,
tobramicina, trimetoprima/
sulfametoxazol
5 Pseudomonas aeruginosa Ceftazidima, Ceftriaxona, cefotaxima,
cefepime, ticar/acido clav.
imipenem
3 Escherichia coli Aztreonam, Gentamicina, Amp/sulbac, ampicilina,
ceftriaxona, ticar/acido clav. cefepime, cefuroxima,
ceftazidima, cefazolina, levofloxacino,
cefotaxima ciprofloxacino, tobramicina,
moxifloxacino, trimetoprima/
sulfametoxazol
2 Enterobacter cloacae Ampicilina/sulbactam, Tetraciclina
ampicilina, cefotaxima,
ceftazidima, ceftriaxona,
cefuroxima, cefotetan,
ticarcilina/acido clavu-
lanico
1 Kilebsiella pnemoniae Aztreonam, Ampicilina, piperacilina,
ceftriaxona, ampicilina/sulbac, trimeto-
ceftazidima, prima/sulfametoxazol,
cefotaxima cefuroxima, ciprofloxacino,

cefepime, tobramicina,
tetraciclina

Fuente: Resultados de laboratorio T1 UMAE. IMSS 2012-2013
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Pediatricos, el tiempo de ventilacion mecanica, la
transfusion de globulos rojos mayor de 3 unidades y
tiempo quirtirgico.!%2!

La infeccion nosocomial mas frecuente fue la neu-
monia nosocomial, también considerada una causa
importante de morbimortalidad en la poblacion espa-
fiola,'* igualmente en el estudio previo de este hospital
la localizacion mas frecuente de infeccion nosocomial
fue la neumondia,* a diferencia de otros estudios donde
reportan infeccion de torrente sanguineo.!” En otros
trabajos publicados la bacteremia representa el tipo de
infeccion nosocomial mas frecuente en este grupo de
pacientes,!” en nuestro estudio la bacteremia no fue
la infeccion nosocomial mas frecuente debido a que
se realiza el rapido retiro de los accesos vasculares
centrales, con uso en dias promedio general de caté-
ter venoso central de 6 dias y linea arterial de 2 dias.
En Arabia Saudita también se reporta una incidencia
mayor de neumonia asociada a ventilador y después la
bacteremia.??

El desarrollo de infecciones nosocomiales incre-
menta la morbilidad, mortalidad y costos,!® por lo
cual una de las estrategias para reducir la infeccion
nosocomial consiste en extubar y retirar los dispo-
sitivos externos de manera rapida, ya que son facto-
res de riesgo claramente asociados con el desarrollo
de infeccién nosocomial,'* esto se observa de igual
forma en nuestro estudio.

En cuanto a los microorganismos, los aislados
con mayor frecuencia en nuestro estudio fueron Aci-
netobacter baumanni y Staphylococcus aureus. Sin
embargo en el centro de cardiocirugia pediatrica el
organismo de mayor tasa fue Staphylococcus coagu-
lasa negativos.!” Mientras que en Espafia fueron los
cocos Gram positivos (género Staphylococcus) y los
bacilos Gram negativos (familia enterobacterias y
Pseudomonas).'*

Encontramos en los aislamientos con mayor fre-
cuencia en cultivo de secrecion bronquial al Acine-
tobacter baumanni 'y Staphylococcus epidermidis
como responsables de neumonia nosocomial debida
a una colonizacioén previa de estos pacientes pedia-
tricos, en los que tras la intubacion traqueal se arras-
tra el germen hacia las vias respiratorias inferiores.
Algunos autores aprueban que la descontaminacion
orofaringea previa del paciente mediante enjuagues
orales con clorhexidina parecen reducir la neumonia
nosocomial del paciente ventilado, aunque de forma
no significativa.!423-23

La profilaxis con antibioticos sigue conside-
randose un factor importante en la prevencion de
infeccion de herida quirtrgica,?®
los Estados Unidos usan la aplicacion de clorhexi-
dina para reducir el riesgo de infeccion en el sitio
de infeccion hasta en 41 % comparado con el uso

en un estudio de

en la mayoria de las intervenciones, como el uso de
iodopovidona.?’

El momento maximo de riesgo para la infeccion lo
representa la incision quirirgica, por lo que la cober-
tura para cocos Gram positivos que colonizan la piel
con una cefalosporina de primera o segunda genera-
cién se considera la pauta mas adecuada.’® En este
hospital todos los pacientes intervenidos de cirugia
cardiaca pediatrica fueron manejados con profilaxis
antibidtica con cefalosporina de primera generacion
(cefalotina). Aunque en un estudio previo de este hos-
pital se ha demostrado definitivamente un incremento
acelerado a la resistencia antimicrobiana de bacterias

Gram positivas y Gram negativas.?8

Conclusiones

Los pacientes pediatricos sometidos a cardiocirugia
tienen riesgo alto de infeccion posterior al procedi-
miento quirirgico de acuerdo a su clasificacion cli-
nica, en los pacientes con cardiopatias cianogenas
el riesgo es 5 veces mayor que en los pacientes con
cardiopatia aciandgena. En relacion a los dispositivos
utilizados, la asociacion de los factores de riesgo para
infeccion se asemejan a lo reportado en la literatura a
nivel mundial; mediante este estudio se demuestra una
importante relacion de infeccion con el uso de sonda
nasogastrica y cénula orotraqueal, el riesgo aumenta
proporcionalmente a mayor estancia hospitalaria. En
los menores de 1 afio los factores asociados a la infec-
cion fueron: la edad, la desnutricion, el uso de sonda
pleural, sonda nasogastrica y canula orotraqueal y,
desde luego, la sobreestancia hospitalaria. Asimismo,
en este estudio se observa que la mortalidad de los
pacientes es significativamente proporcional a la com-
plejidad de la cardiopatia, ya que se observo que los
pacientes infectados tienen mayor riesgo de muerte,
hasta 4 veces mas en comparacion con los pacientes
no infectados.

Se concluye que el estudio de las infecciones
nosocomiales sigue siendo un problema actual que
requiere atencion permanente por parte del equipo de
salud del hospital. Se requiere implementar y renovar
estrategias para evitar la presencia de infecciones en
los pacientes de cardiocirugia pediatrica, con la fina-
lidad de disminuir la incidencia de complicaciones,
mejorar el pronéstico y disminuir también el tiempo
de estancia hospitalaria en nuestra unidad médica.
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