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RESUMEN

Frecuencia de infeccidbn nosocomial postquirirgica en recién nacidos operados de
corazén en una unidad de cuidados intensivos neonatales. Estudio comparativo
Tapia-Toledo JA, Garcia HJ, Peregrino-Bejarano L.

Introduccion. Las cardiopatias constituyen las malformaciones congénitas mas fre-
cuentes. La infeccion nosocomial es una de las posibles complicaciones en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca, ademas de ser una causa importante de morbilidad y
mortalidad.

Objetivos. Registrar la frecuencia de infeccion postoperatoria, el sitio de infeccién, los
microorganismos aislados y la letalidad en recién nacidos (RN) operados de corazén en
una unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) de tercer nivel de atencion.

Lugar de realizacion. UCIN, Hospital de Pediatria, CMN SXXI.

Disefio. Transversal analitico.

Pacientes. Se estudiaron 82 RN que fueron sometidos a cirugia cardiaca durante el
periodo comprendido entre enero de 2012 y noviembre de 2013.

Métodos. Los datos se recabaron a partir del expediente clinico. Se registraron las
siguientes variables: edad gestacional, edad postnatal, peso al nacer, tipo de
cardiopatia, tipo de intervencidén quirdrgica, infeccion nosocomial, tipo de infeccién
nosocomial, aislamiento microbiolégico, esternotomia abierta, asistencia ventilatoria
mecanica, catéter venoso central (CVC), re-intervencion quirdrgica y letalidad.
Resultados. La frecuencia de IN fue de 57.3% (47/82). Se registraron 61 eventos de IN.
Los diagndsticos de IN mas frecuentes fueron sepsis en 32.8%, bacteriemia relacionada
a colonizacién de catéter venoso central en 21.3% e infeccion del sitio quirdrgico 18%.
En 77% de los casos se tuvo aislamiento microbioldgico; los microorganismos mas
frecuentemente identificados fueron: Staphylococcus aureus (34.1%) y Staphylococcus
epidermidis (14.9%), Klebsiella pneumoniae (14.9%), Escherichia coli (8.6%) y Candida
albicans (2%). La letalidad en el grupo total de estudio fue de 50%, de ellos 31.7%
(n=26) correspondieron a los nifilos con IN.

Conclusiones. Las infecciones nosocomiales son frecuentes en RN operados de
corazén siendo la principal complicacion la sepsis y al igual que en otros estudios

reportados, se asocian a una alta tasa de letalidad.
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ANTECEDENTES

Las cardiopatias constituyen las malformaciones congénitas mas frecuentes. Se defi-
ne como cardiopatia congénita (CC) a la anomalia estructural evidente del corazén o de
los grandes vasos intratoracicos con una repercusion real o potencial y son consecuen-
cia de las alteraciones del desarrollo embrionario del corazon, aconteciendo entre la 32
y 102 semana de gestacién.’

La etiologia todavia no es clara en muchas de las cardiopatias, y se consideran
tres principales causas: genética, ambiental y multifactorial.

La prevalencia reportada a nivel mundial va de 2.1 a 12.3 por 1000 recién naci-
dos vivos. Se reporta de 2.1 en Nueva Inglaterra; de 2.17 en Estados Unidos y en To-
ronto, Canadé; de 8.6 en Navarra, Espafia; de 10.6 en Japon y 12.3 en Florencia, Italia.
En México, se desconoce su prevalencia real. Al no disponer de la prevalencia real de
las cardiopatias congénitas en nuestro pais, puede considerarse un promedio tedrico,
derivado de la informacién mundial, de 8 por 1,000 nacidos vivos. %*

Con base en el entrenamiento de los equipos quirirgicos, los adelantos tecnol6-
gicos y el diagnostico temprano de anomalias cardiacas fetales y neonatales, se ha
desarrollado la cirugia de tipo correctivo en el neonato con cardiopatia congénita. En
México aproximadamente 50% de los defectos cardiacos requieren de correccién qui-
rdrgica y de éstos cerca de 30%, se someteran a circulacién extracérporea.’

La cirugia cardiaca da lugar a una potente respuesta al estrés. La endotoxemia
sistémica resultante de la hipoperfusién esplacnica, una caracteristica comun durante y
después de la circulacion extracorporea puede dafiar la barrera mucosa y dar lugar a la
translocacion intestinal de endotoxinas que estimulan indirectamente la activacion de la
cascada inflamatoria. Un segundo mecanismo incluye el dafio de isquemia por reperfu-
sion a los 6rganos vitales como un resultado del pinzamiento aértico. El despinzamiento
aortico también esta asociado con activacion de mediadores de respuesta inflamatoria.
Una respuesta inflamatoria sistémica (RIS) no controlada, juega un papel muy importan-
te en la morbilidad y mortalidad en pacientes sometidos a cirugia cardiaca. La respuesta
inflamatoria sistémica contribuye en la patogénesis de disfuncion pulmonar aguda, car-
diovascular, neurolbgica, esplacnica, hematolégica y del sistema inmune en el postope-

ratorio de cirugia cardiaca.®
6 Tapia/Garcia/Peregrino
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Moat’ menciona que los nifios sometidos a correccién quirtrgica de cardiopatia
congénita sufren mas complicaciones postoperatorias que los adultos. Los recién
nacidos operados de cirugia cardiaca estan en mayor riesgo de complicaciones
infecciosas. La prematurez, las cardiopatias cianoéticas, el tiempo quirargico prolongado,
la reintervencion quirdrgica, la esternotomia abierta, la realizacion de procedimientos
invasivos, la transfusibn de hemoderivados, la disfuncion multiorganica y la
hospitalizacion prolongada en una unidad de cuidados intensivos han sido identificados
como factores de riesgo para el desarrollo de infeccion nosocomial después de cirugia
cardiaca.®™
Las tasas de incidencia de infeccibn nosocomial (IN) en cirugia cardiaca

pediatrica reportada en la literatura internacional varia entre 10 y 50%. 4

En el 2003 Bravo y cols.”

en un hospital pediatrico de cardiologia en Cuba,
reportaron una elevada incidencia de IN (30%); y la presencia de cardiopatias
ciandticas, problemas respiratorios y re-intervencion quirdrgica fueron identificados
como factores de riesgo independientes para el desarrollo de IN. Posteriormente, en el
2006, los mismos autores realizaron un estudio prospectivo en el mismo centro
hospitalario encontrando una reduccién en la tasa de incidencia de infeccidén
nosocomial, de 11.4%.2

En Espafia la tasa de infeccién nosocomial reportada por Guardia y cols.*® en un
grupo de pacientes pediatricos operados de corazén fue de 29 infecciones por 100
ingresos a terapia intensiva pediatrica. Levy y cols.? en Israel reportaron una tasa de
incidencia de infeccién nosocomial de 20%, similar a lo reportado por Dagan y cols.*® en
un centro hospitalario de Estados Unidos de América, mientras que Valera y cols.'* en
Italia, documentaron una elevada tasa de incidencia de infecciones nosocomiales, de
48%, siendo superada por la tasa de IN de 52% reportada en México por Duarte y
cols.!” en nifios operados de cirugia cardiaca en un hospital de Ginecopediatria.

En cuanto al tipo de infeccion nosocomial reportada con mayor frecuencia en ni-
fios operados de cirugia cardiaca, en el estudio de Bravo y cols.? la infeccion del torren-
te sanguineo y la infeccion respiratoria fueron identificados como los sitios de localiza-
cibn mas frecuentes, lo que coincide con lo observado por Urrea,*® Richards,*® Ford-

Jones® y Milliken,?* a diferencia de lo reportado por Levy y cols.*®, que sefialan a la
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bacteriemia y a la infeccion del sitio quirdrgico, como las infecciones nosocomiales mas
frecuentes; mientras que en el estudio de Duarte’ la neumonia fue la infeccién noso-
comial mas frecuente seguida de la sepsis nosocomial. En el estudio de Guardia y
cols.’® no se reporté ningtin episodio de sepsis, fue la neumonia la complicacién que se
reportd con mayor frecuencia, seguida de la infeccion urinaria.

La neumonia nosocomial es una de las complicaciones infecciosas que pueden
presentar los nifios operados de cirugia cardiaca. En un estudio prospectivo realizado
en China por Tan y cols.?? en una poblacién pediatrica de 311 nifios (rango de edad
entre 8 dias y 12 meses), 67 de ellos (21.5%) cursaron con neumonia nosocomial; y fue
el Acinetobacter baumanii el microorganismo aislado con mayor frecuencia. En un
estudio retrospectivo realizado en Polonia por Mrowczynski®, en una poblacién de 499
pacientes, de los cuales 84 eran neonatos (16.8%), que fueron sometidos a cirugia
cardiaca, la neumonia se present6 en 22% de los pacientes, mayor a la reportada en la
serie de Dagan (15.8%)" y la de Wessel (17.8%).%

Otra de las complicaciones asociadas en los pacientes con antecedente de
cirugia cardiaca es la infeccidn relacionada al acceso vascular. Algunos de los factores
de riesgo para presentar una bacteriemia asociada a catéter venoso central (BACVC)
son la hospitalizacién prolongada previa a la cateterizacién, la duracién de ésta (al
menos 7 dias), la colonizacién microbiana del sitio de insercion y/o del catéter, la
neutropenia, la nutricién parenteral, la prematuridad, la administracién de hidrocortisona
y la frecuencia de acceso o manipulaciones del catéter.?

Abou-Ellela y cols.® reportaron en un estudio prospectivo de pacientes
pediatricos operados de cirugia cardiaca, que de 311 pacientes, 8.6% (n=27) se
complicaron con infeccién del torrente sanguineo y los factores de riesgo asociados
fueron bajo peso, complejidad de la cirugia, esternotomia abierta, larga duracién de
colocacion del acceso central y estancia intrahospitalaria prolongada. Los principales
microorganismos aislados fueron los Gram negativos (67%) con reporte de aislamiento
de Pseudomonas spp en 28% y Enterobacter en 22% del total de casos. La mortalidad
en estos pacientes fue de 11%.

La infeccion del sitio quirdrgico en niflos operados de cirugia cardiaca se

presentd como la infeccion nosocomial mas frecuente en los estudios realizados por
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Levy'® y Bravo' mostrando resultados similares a lo que se refiere en la poblacién
adulta sometida a cirugia cardiovascular.?®

La incidencia de mediastinitis en los pacientes pediatricos operados de cirugia
cardiaca es baja, referida en 1% por Bravo™ y Lin?’, sin embargo, los estudios mencio-
nados no especifican la poblacién neonatal que presentd esta complicacion.

Otras complicaciones reportadas en estos pacientes, aunque en menor namero,
son la infeccién urinaria y la flebitis, Bravo® reporta una tasa de incidencia de 0.9 y 0.4%,

para infeccidn urinaria y flebitis respectivamente.
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JUSTIFICACION

Esta bien establecido que las cardiopatias congénitas, son las mas frecuentes en
el ambito de las malformaciones al nacimiento. La cirugia cardiaca neonatal es uno de
los procedimientos que se realiza con mas frecuencia en la unidad de cuidados intensi-
vos neonatales del Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI, siendo
susceptibles de presentar complicaciones infecciosas asociadas al procedimiento qui-
rargico.

Las infecciones nosocomiales se consideran las complicaciones mas frecuentes
en la atencion de los recién nacidos en las unidades de cuidados intensivos neonatales,
ya que durante su estancia en las mismas son sometidos a multiples procedimientos
invasivos como parte de su terapéutica que condicionan gran susceptibilidad para ser
colonizados por diferentes microorganismos. La importancia de este estudio radica en
registrar la prevalencia de las complicaciones infecciosas en neonatos operados de
cirugia cardiaca para que con base en la evidencia se tomen medidas preventivas para
disminuir la morbilidad y mortalidad asociadas a estas, dado que la elevada morbilidad y

mortalidad debidas a infeccion posoperatoria afecta los resultados de la cirugia cardiaca.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las infecciones nosocomiales han cobrado cada dia mayor importancia
epidemiolodgica por el impacto que tienen en la morbilidad y mortalidad hospitalarias, asi
como en los costos de atencidn y prondstico de los pacientes que las padecen, su
control, ademas, es considerado un elemento necesario en la evaluacion de la calidad

de atencion de los centros hospitalarios.
1. ;,Cual es la frecuencia de infeccion nosocomial postquirdrgica en recién nacidos
operados de corazon durante su estancia en la UCIN del Hospital de Pediatria del CMN

SXXI?

2. ¢ Cudles son los principales tipos de infeccidn nosocomial postquirargica en los recién

nacidos operados de corazén?

3. ¢, Cuales son los microorganismos causales de infeccién nosocomial en el periodo

postquirdrgico en los recién nacidos operados de coraz6n?

4. ¢ Cudl es la letalidad en los recién nacidos operados de corazon?

5. ¢ Cudles son las caracteristicas perinatales y relacionadas a la cirugia en los RN
operados de corazon con infeccion nosocomial postoperatoria comparados con los que

no desarrollan IN.
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OBJETIVOS

1. Identificar la frecuencia de infeccion nosocomial postquirdrgica en recién nacidos
operados de corazén durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos

neonatales.

2. Identificar los tipos de infeccion nosocomial postquirdrgica que se presentan en los
RN operados de corazén.

3. Identificar los microorganismos aislados en los recién nacidos operados de corazén

que desarrollen infeccion nosocomial durante su estancia en la UCIN.
4. Registrar la letalidad de los recién nacidos operados de corazon.

5. Identificar algunas caracteristicas perinatales y relacionadas con la cirugia en los RN
operados de corazon con infeccion nosocomial postoperatoria y compararlos con los

gue no desarrollan IN.
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MATERIAL Y METODOS

Lugar donde se realizaré el estudio:

El estudio se realiz6 en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital
de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS, que es un hospital de tercer
nivel de atencion que atiende a pacientes referidos de otras unidades hospitalarias de la
zona sur del Distrito Federal y de los estados de Guerrero, Querétaro, Chiapas, Morelos
y de hospitales privados. Del total de ingresos, aproximadamente 40% corresponden a
cardiopatias congénitas y de ellas cerca del 80% requieren tratamiento quirdrgico en la

etapa neonatal.
Disefo del estudio:
Transversal analitico.

Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion.
e Recién nacidos hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales de la UMAE Hospital de Pediatria CMN SXXI, con diagnostico
clinico y ecocardiografico de cardiopatia congénita, que se sometan a

intervencién quirdrgica durante su estancia en la UCIN.

e Recién nacidos operados de corazén gque sobrevivieron por lo menos 48 horas

posteriores a la cirugia.

Criterios de exclusion.
e Recién nacidos con cardiopatia congénita sometidos a procedimiento

quirdrgico en otro hospital.

e Recién nacidos prematuros con conducto arterioso permeable sin otra

cardiopatia estructural.

¢ RN gue al momento de la cirugia tuvieran infeccion.

13 Tapia/Garcia/Peregrino
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Criterios de eliminacién

Expediente clinico incompleto (menos del 80% de la informacion requerida).

Poblacion de estudio:

Recién nacidos con cardiopatia congénita que fueron operados de cirugia cardiaca
durante su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI durante el periodo comprendido entre
enero de 2012 y noviembre de 2013 y que cumplieron con los criterios de inclusion.
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DEFINICION DE VARIABLES

Variable Definicion operacional Escala de
medicion
Variables demograficas y generales
Edad gestacional | Edad comprendida desde la concepcion hasta el Intervalo
nacimiento, evaluado a través del método de
Ballard, Ballard modificado o Capurro. El dato se
registr6 de la historia clinica y/o de la nota de
ingreso a UCIN y se expres0 en semanas.
Sexo Caracteres sexuales externos que distinguen a un Nominal
hombre y una mujer, en caso de no ser asi, se
considera como sexo indiferenciado. El dato se
recabo de la historia clinica.
Peso al nacer Peso en gramos obtenido al momento del Intervalo
nacimiento. El dato se registré de la historia clinica
y/o nota de ingreso.
Edad al ingreso Se registré la edad del paciente al momento del Intervalo
ingreso a la UCIN del HP CMNSXXI. El dato se
tomo de la nota de ingreso y se expresa en dias.
Hospital de | Se registr6 el nombre del hospital de donde fue Nominal
_ referido el paciente. El dato se recabo de la nota
procedencia de referencia y/o de la nota de ingreso.
Diagnostico  de | Se registro el o los padecimientos que motivaron el Nominal
ingreso ingreso a la UCIN de HP del CMN SXXI.
Tipo de | Se registro el tipo de cardiopatia que presentaba el Nominal
cardiopatia paciente consignada en la nota de evaluacion de
cardiologia y/o en la nota de sesion meédico
quirdrgica.
Procedimiento Se registro el tipo de cirugia realizada y si se Nominal
quirdrgico utilizé derivacion cardiopulmonar. )
Nominal

15 Tapia/Garcia/Peregrino
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Variable Definicién operacional Escala de
medicion
Riesgo quirargico | Se evalu6 el riesgo de cada una de los Ordinal
procedimientos quirargicos de acuerdo al la escala
RACHS-1 (Anexo 1), la cual va en escala
ascendente del 1 al 6.%
Infeccidn previa a | Se registr6 si el paciente tuvo algin proceso Nominal
la cirugia infeccioso antes de la cirugia y el tipo de infeccion.
Profilaxis Se registrd si se administré antibidtico profilactico Nominal
antimicrobiana previo a la cirugia y el antibiético que se
administro.
Cierre  esternal | Se registré si posterior a la cirugia el esternon Nominal
diferido quedo abierto.
Tiempo cierre | En aquellos casos de esternotomia abierta, se Intervalo
esternal diferido | registré el tiempo en dias en que estuvo abierta
Catéter venoso | Se registro si al paciente se le colocéd catéter ve- Nominal
central (CVC) noso central, ya fuera por via percutdnea o por
venodiseccion.
Duracién del | Se registré la duracion en dias del catéter venoso Intervalo
CvC central, desde su instalacion hasta el momento de
su retiro o del egreso del paciente de la UCIN.
Ventilacion Se registrd si el paciente requirié ventilacibn me- Nominal
mecanica cénica asistida.
Duracion de la | Se registraron los dias que el paciente requirio Intervalo
ventilaciéon ventilacibn mecanica asistida, tomando en cuenta
mecénica desde su inicié hasta su retiro. Se consideraron los
dias previos y posteriores a la cirugia.
Drenaje toracico | Se registro si se uso sonda mediastinal y/o pleural Nominal
posterior a la cirugia.
Duracién del | Se registraron los dias de duracién de la(s) Intervalo

drenaje toracico

sonda(s) de drenaje toracico.
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Variable Definicién operacional Escala de
medicion
Re-intervencion Se registré si el paciente ameritd ser intervenido Nominal
quirargica quirargicamente posterior a la primera cirugia, sin
considerar el cierre de la esternotomia.
Variables de desenlace
Infeccion Se consideré infeccion nosocomial aquella que se Nominal
_ presentd posterior a 72 horas de haber ingresado
nosocomial el paciente a UCIN y habiéndose descartado que
se encontrara en periodo de incubacion al momen-
to del ingreso.
En caso de presentar mas de una infeccién en di-
ferente momento de la hospitalizacion, cada una
se consideré como un evento independiente.
Tipo de infeccion | Para fines del estudio se incluyeron las siguientes Nominal

nosocomial

infecciones: neumonia nosocomial, neumonia
asociada al ventilador, sepsis nosocomial,
bacteriemia relacionada a catéter, infeccion del
sitio quirdrgico, mediastinitis y endocarditis
infecciosa.

A continuacion se describen los datos clinicos,
radiolégicos y/o de laboratorio que fueron
considerados para el diagnostico de cada una.
Todos los criterios estdn basados en las
recomendaciones del CDC (Centers for Disease
Control) y el NHSN (National Healthcare Safety
Network).?

NEUMONIA:
A. Signos y sintomas: empeoramiento
del intercambio gaseoso (desaturacion de
O, evaluada por oximetria de pulso,
aumento de los requerimientos de oxigeno
e incremento de la demanda del ventilador).

Y tres de los siguientes:

a. Fiebre (>38°C) o hipotermia (<36°C)
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Variable

Definicién operacional

Escala de
medicién

sin otra causa reconocida.

b. Leucopenia (<4000 leucocitos/mm?®) o
leucocitosis (> 15 000 leucocitos/mm?), y
desviacion a la izquierda (>10% de
formas en banda).

c. Secrecion respiratoria purulenta de
nueva aparicion, o cambios en las
caracteristicas de las secreciones, 0
aumento en la cantidad de secreciones
0 aumento en la frecuencia de
aspiracion.

d. Apnea, taquipnea y/o dificultad
respiratoria progresiva.

e. Sibilancias, estertores 0 rudeza
respiratoria.

f. Bradicardia (<100 latidos/minuto) o
taquicardia (>170 latidos/minuto).

B. Datos radiolégicos: Paciente con
enfermedad subyacente con dos 0 mas
radiografias seriadas con uno de los

siguientes cambios; pacientes sin
enfermedad subyacente con 1 6 mas
radiografias con uno los siguientes
cambios:

a. Infiltrado nuevo o progresivo Yy
persistente.

b. Consolidacion.

c. Neumatoceles.

NEUMONIA ASOCIADA A VENTILADOR.

Neumonia en un paciente intubado y ventilado al
momento de, o dentro de las 48 horas previas al

18
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Variable Definicién operacional Escala de
medicion

inicio de la neumonia mas los datos clinicos y
radiolégicos mencionados anteriormente en el
diagndstico de neumonia.

MEDIASTINITIS:
Para el diagnostico debié haber cumplido con uno
de los siguientes criterios:

1. Cultivo de microorganismos de tejido
mediastinal o liquido obtenido durante
cirugia o mediante aspiracion con jeringa.

2.  Evidencia de mediastinitis observada
durante la cirugia o0 por examen
histopatolégico.

3. Por lo menos uno de los siguientes
signos sin otra causa reconocida: fiebre
(>38°C), dolor toracico o inestabilidad
esternal.

SEPSIS NOSOCOMIAL:
Debe haber por lo menos 1 de los siguientes
criterios:

a. Aislamiento de un  patdégeno
reconocido en uno o mas hemocultivos, y
gue el organismo cultivado en sangre no
esté relacionado con alguna infeccién en
otro sitio.

b. Por lo menos uno de los siguientes
signos o sintomas: fiebre (38°C), hipotermia
(<36°C), apnea, bradicardia, hipotensién, y
gue los signos y sintomas y resultados
positivos de laboratorio que no estén
relacionados con infeccion en otro sitio y
gue los contaminantes comunes de la piel
(Bacillus spp, estafilococo coagulasa
negativa [incluyendo S. epidermidis],
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Variable Definicién operacional Escala de
medicion

estreptococo del grupo viridans, Aerococcus
spp, Y Micrococcus spp) se aislaran en dos
0 mas hemocultivos tomados con al menos
15 minutos de diferencia entre uno y otro.

C. En los casos sin aislamiento
microbiolégico se consider6 como sepsis
nosocomial aquella que cumplia con los
criterios clinicos de sepsis (fiebre [>38°C] 6
hipotermia [<36°C], apnea, bradicardia,
hipotension) y ademas que la mejoria se
haya atribuido al inicio del tratamiento
antimicrobiano empirico.

BACTERIEMIA RELACIONADA A CATETER
VENOSO CENTRAL.

Se considerd bacteriemia o fungemia en un
paciente con catéter venoso cuando contaba con
al menos un hemocultivo positivo de sangre
periférica y:

a. Un hemocultivo positivo de sangre
obtenida del lumen del catéter, con
crecimiento del mismo microorganismo que
en sangre periférica.

INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO:

Se consideraron tres categorias: incisional
superficial, incisional profunda y de o6rganos y
espacios.

a. Incisional superficial: infecciobn que
ocurre dentro de los 30 dias posteriores al
procedimiento quirdrgico; involucra solo la
piel y tejido celular subcutaneo de la
incision y por lo menos uno de los
siguientes datos:

i Drenaje purulento de Ila
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Variable Definicién operacional Escala de
medicion

incision superficial.

ii.  Aislamiento de
microorganismos de un cultivo
obtenido asépticamente de liquido o
tejido de la incision superficial.

iii. Por lo menos uno de los
siguientes signos o sintomas de
infeccion: dolor localizado, edema
localizado, eritema o calor y si la
incision es abierta deliberadamente
por el cirujano, y cultivo positivo o
no se realizé cultivo.

iv. Diagnostico de infeccion del
sitio quirdrgico incisional superficial
realizado por el cirujano o por el
médico tratante.

b. Incisional profunda. La infeccién
ocurre dentro los 30 dias posteriores al
procedimiento quirdrgico y hasta un afio si
se coloca algun implante (marcapaso) y la
infeccion esta relacionada con el
procedimiento quirdrgico; involucra tejidos
blandos profundos (fascia y musculo), y
por lo menos uno de los siguientes datos:

I. Drenaje purulento de Ia
incision profunda pero no de
componentes de érganos y espacios
del sitio quirdrgico.

il. Dehiscencia espontanea de la
incision o deliberadamente abierta
por el cirujano con cultivo positivo o
sin cultivo cuando el paciente tiene
por lo menos uno de los siguientes
signos o sintomas: fiebre (>38°C),
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Variable Definicién operacional Escala de
medicion

dolor localizado.

iii. Hallazgo de un absceso u otra
evidencia de infeccion por
visualizacion directa, durante la
reoperacibn 0o  por  examen
radiologico o histopatoldgico.

iv. Diagnostico de infeccion
incisional profunda realizada por el
cirujano o por el médico tratante.

c. De organos y espacios. Involucra
cualquier parte del cuerpo, excluyendo la
incisién de la piel, fascia o musculos, que
es abierta o manipulada durante el
procedimiento quirargico. El diagnéstico se
realiza con uno de los siguientes datos:

d. Drenaje purulento que es tomado del
Organo o espacio a través de una puncion.

e. Aislamiento de microorganismos de
un cultivo obtenido asépticamente de
liquido o tejido del 6rgano o espacio.

f. Hallazgo de un absceso u otra
evidencia de infeccibn en un 6rgano o
espacio por visualizacién directa, durante
la reintervencién quirdrgica o por examen
radiolégico o histopatolégico.

g. Diagnéstico de infeccion del sitio
quirargico de érgano o espacio realizado
por el cirujano o médico tratante.

ENDOCARDITIS:
o Dos o0 mas de los siguientes signos o
sintomas sin otra causa reconocida: fiebre
(>38°C), hipotermia (<36°C), apnea,
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Variable Definicién operacional Escala de
medicion
bradicardia, soplo nuevo o cambiante,
petequias, falla cardiaca congestiva o
alteraciones de la conduccion cardiaca.
e Aislamiento de microorganismo en 2
0 mas cultivos de sangre, tomados en un
lapso de 24 horas, con una diferencia de 8
horas entre cada uno.
o Evidencia de vegetacion cardiaca
mediante ecocardiograma.
Tipo de cultivo Se registré si se realiz6 toma de hemocultivo, Nominal
urocultivo, puncion-aspiracion, secrecion
bronquial, liquido cefalorraquideo o punta de
catéter venoso central en caso de sospecha de
infeccion nosocomial.
Microorganismo | Se registré el microorganismo aislado en el o los Nominal
aislado cultivos tomados al paciente por la sospecha de
infeccidon nosocomial.
Estancia Se registraron los dias de hospitalizacion del Intervalo
hospitalaria paciente desde su ingreso hasta su egreso de la
UCIN.
Condicion al | Se registré si el paciente se egresd vivo de la Nominal
egreso de la | UCIN o fallecié durante su estancia en ella.
UCIN.
Muerte Se consider6 que la muerte estuvo causada Nominal
relacionada  a | directamente por la infeccion cuando la muerte
infeccidén ocurrié durante el evento activo de infeccién y no
hubiera otra causa desencadenante del desenlace
fatal.
Causa de | Cuando el paciente fallecié se registré la causa Nominal
muerte gue ocasionod la muerte.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El estudio se realizé en forma ambispectiva. En la parte retospectiva, se reviso
la libreta de ingresos y egresos con que cuenta la UCIN para identificar a los pacientes
candidatos a ingresar al estudio, es decir, los que tuvieran diagndstico de cardiopatia
congénita, y que fueron sometidos a cirugia cardiaca durante su estancia en la UCIN.
Se registré el nombre y el nUmero de seguridad social. También se revisaron las hojas
de cirugia que se encuentran en el quirdfano. Posteriormente se acudié al archivo
clinico del hospital para revisar los expedientes de cada uno de los pacientes que
reunieron los criterios de inclusion.

En la parte prospectiva, uno de los colaboradores identificé a los pacientes
candidatos a ingresar al estudio durante su estancia en la UCIN, se llevo el seguimiento
y recoleccion de la informacion desde el ingreso, y posterior a la cirugia hasta su egreso
de la UCIN.

Los datos se anotaron en una hoja de recoleccion de datos disefiada para el
estudio (anexo 2).

Una vez que se tuvieron los datos completos se captaron en una base
electronica para PC para su analisis posterior.

Para la elaboracion de la base de datos y andlisis estadistico se uso6 el

programa estadistico SPSS version 17.
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ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis se usé estadistica descriptiva; para las variables cualitativas se
calculo frecuencias simples y porcentajes y para las cuantitativas medidas de tendencia
central y de dispersion, mediana e intervalo debido a que la mayoria de las variables no
siguieron una distribucién simétrica.

Para el andlisis se formaron dos grupos, los que tuvieron infeccion nosocomial y
los que no la tuvieron. Para la comparacion entre grupos se usoé chi cuadrada o prueba
exacta de Fisher para las variables nominales para comparacion de proporciones y U
de Mann-Whitney para comparacion de medianas.

ASPECTOS ETICOS

Este estudio se realiz6 dentro de las normas establecidas en la Ley General de
Salud de los Estados Unidos Mexicanos en materia de investigacion para la salud
consignados en el titulo IV. Se clasifica como investigacidon sin riesgo segun el articulo
17 del titulo segundo de la Ley General de Salud. No tiene implicaciones éticas para los
pacientes.*°

No requiri6 consentimiento informado, sin embargo, por la necesidad de
asegurar la confidencialidad de los datos, los investigadores se comprometieron al
resguardo integro de los datos y su uso exclusivo para el proyecto.

El protocolo fue evaluado por el Comité Local de Investigacion y ética del
Hospital de Pediatria con nimero de registro: R-2013-3603-47.
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RECURSOS

Humanos. Participaron en el estudio el tesista, el tutor de tesis (médico
neonatodlogo adscrito a la unidad de cuidados intensivos neonatales) y un colaborador,
meédico pediatra infectélogo adscrito al servicio de infectologia del Hospital de Pediatria
del CMN SXXI.

Fisicos. Se utilizaron los recursos fisicos con los que se cuenta en el hospital para

la atencion integral de todos los recién nacidos que ingresan a la UCIN.

Financieros. Los recursos requeridos para la realizacion de este estudio (hojas,

lapices, computadora etc.) fueron cubiertos por los investigadores.
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RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre enero de 2012 y noviembre de 2013
ingresaron al servicio de UCIN 157 pacientes en quienes se corrobor6 el diagnostico
de cardiopatia congénita. En la figura 1 se muestra la distribucion de los pacientes,
para finalmente tener una muestra de 82 pacientes. Para el analisis se formaron dos

grupos, el grupo de RN con y el grupo de RN sin IN.

Total de ingresos con
diagnostico de

cardiopatia congénita
n=157

Sin expediente L No cumplieron criterios de
n=8 inclusion {murieron en

No se operaron quiréfano o en las primeras
n=30 48 h postquirdrgicas)

n=37

Incluidos en el estudio
n=82

Grafica 1. Distribucion de la poblacidn de pacientes cardidpatas ingresados a UCIN.

En el cuadro 1 se muestran las caracteristicas demograficas de los pacientes de
acuerdo al grupo al que pertenecieron, con infeccibn nosocomial (n=47) y sin infeccion
nosocomial (n=35), donde puede observarse que la Unica diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos fue la calificacion de Apgar al minuto, siendo mas bajo en
los nifios con IN (p=0.02).

La mayoria de los nifios de ambos grupos fueron enviados del Hospital de Gineco-
obstetricia No. 4. Cuadro 2.

En el cuadro 3 se muestran las cardiopatias mas frecuentes en cada uno de los
grupos. En los nifios con IN fueron mas frecuentes la conexion venosa andémala de
venas pulmonares y la transposicion de grandes arterias y en los que no desarrollaron
IN fue la coartacion de aorta seguida de la conexidon venosa andémala de venas

pulmonares.
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Once pacientes del grupo con infeccion y dos del grupo sin infeccion tuvieron otras
malformaciones agregadas a la cardiopatia. Cuadro 4.

La cirugia mas frecuente en los niflos de ambos grupos fue la fistula sistémico
pulmonar, 25.5% y 31.4% en el grupo con y sin infeccion respectivamente, seguida de
redireccion de flujo de venas pulmonares (14% y 11.4%). Cuadro 5.

Con respecto al riesgo quirurgico, el més frecuente en ambos grupos fue el riesgo
3, 745% y 71.4% en los nifios con y sin IN respectivamente; seguido del riesgo 4,
19.1% en los nifios con y 17.1% en los nifios sin IN. Cuadro 6.

La edad de la cirugia fue mayor en los nifios con IN, mediana o cuartil 50 de 18 y
13 dias en los niflos con y sin IN respectivamente, pero la diferencia no fue
estadisticamente significativa (p=0.05). No hubo diferencia entre los que tuvieron y no
tuvieron derivacion cardiopulmonar con respecto al desarrollo de IN. La frecuencia de
toracotomia abierta fue de 51.1% en los nifios con IN y de 45.7% en los nifios sin IN
(p=0.63), sin embargo, el tiempo que tardd en cerrarse fue mayor en los nifios con IN
(p=0.04).

Se instal6 algun tipo de drenaje toracico al final de la cirugia en el 100% de los
nifios del grupo con IN y en 88.6% de los nifios sin IN (p=0.03).

El 97.9% de los nifios con IN y 88.6% sin IN tuvieron al menos un catéter venoso
central. La duracion del mismo fue mayor en los nifios con IN (mediana o cuartil 50 de
20 dias contra 7 dias, p=0.0001). La tasa de uso de CVC en los nifios con IN fue de
0.4/1000 dias catéter y en los nifios sin IN fue de 0.5/1000 dias catéter. La densidad de
incidencia o tasa de bacteriemia relacionada a CVC fue de 10.4/1000 dias catéter.

La duracién de la ventilacion mecanica también fue mayor en los nifios que
desarrollaron IN, mediana o cuartil 50 de 23 dias contra 4 dias, p=0.0001. Cuadro 6.

El 34% (n=16) de los nifios con IN y 8.6% (8.6%) de los nifios sin IN, tuvieron
alguna re-intervencion quirargica (p=0.01). En el grupo con IN, 11 fueron de cirugia
cardiovascular y 4 cirugias diversas. En el grupo de nifios sin IN, solo una fue de cirugia
cardiovascular y dos diversas. Cuadro 7.

El 46.8% de los nifios con IN y 22.9% sin IN (p=0.02), tuvo alguna infeccion previa
a la cirugia y habian recibido antibi6ticos, la mayoria de amplio espectro; la infeccion ya

estaba remitida al momento de la cirugia. Se administr0 profilaxis antibidtica con
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cefalotina durante 24 horas a todos los pacientes. Los RN con cierre esternal diferido se
manejaron con cefalotina-amikacina hasta el cierre del mismo.

La frecuencia de IN en el periodo postquirurgico fue de 57.3% (47/82) (gréfica 2).
Durante el periodo de estudio se registraron 61 episodios de infeccion; 25.5% de los
pacientes tuvieron dos infecciones y 4.2% tres infecciones.

Las infecciones mas frecuentes fueron sepsis en 32.8%, bacteriemia relacio-
nada a colonizacion de catéter venoso central 21.3%, e infeccion del sitio quirargi-
co 18% (cuadro 8).

En 77% de los casos de infeccion se tuvo aislamiento microbiologico; 74.5%
de los aislamientos fueron en hemocultivos. Predominaron los microorganismos
Gram positivos, 61.7% de todos los aislamientos. Los mas frecuentes fueron
Staphylococcus aureus (34.1%) y Staphylococcus epidermidis (14.9%). El
porcentaje de aislamiento de Gram negativos fue de 36.2%, predominando
Klebsiella pneumoniae (14.9%) y E. coli (8.6%). Solo 2.1% de los aislamientos
correspondieron a Candida albicans (cuadro 9).

La letalidad en el grupo total de estudio fue de 50%, de ellos 31.7% (n=26)
correspondieron al grupo de niflos que desarrollaron IN y 18.3% (n=15) a los nifios sin
IN. En el cuadro 1 se muestra la letalidad en cada uno de los grupos.

Las causas de muerte en los nifios con IN fueron choque cardiogénico en 36.2%
(n=17), choque séptico en 17% (n=8) y falla cardiaca en 2.1% (n=1).

En los nifios sin IN las causas de muerte fueron choque cardiogénico en 34.3%
(n=12), falla cardiaca en 2.9% (n=1), fibrilacion ventricular en 2.9% (n=1) y falla renal
aguda en 2.9% (n=1).

La muerte relacionada a infeccion fue de 9.7% (8/82).
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DISCUSION

Es bien conocido que las complicaciones infecciosas contribuyen a la morbilidad
y mortalidad postoperatoria después de cirugia cardiaca, entre las causas podria
mencionarse las grandes heridas quirargicas, y el uso frecuente de dispositivos para
monitoreo invasivo lo que rompe los mecanismos de defensa del huésped.*°

La prevalencia de IN encontrada en este estudio fue similar a la reportada por
Duarte *’en México en una poblacién pediatrica (52%) y muy cercana a la reportada por
Valera™ de 48.1%. Otros autores reportan cifras menores, como Dagan®® que reporta
20%, Levy'® 20.6%, en Barcelona Guardia®® reporta 23.2%, Abou® en Arabia de 8.6%.
En Cuba Bravo® reporta una tasa de incidencia de 11.4%; en Argentina se reporta una
frecuencia de 22.5%, en este ultimo la poblacion de estudio es solo de recién nacidos,
similar a la nuestra.®

Estos resultados tan diversos pueden ser explicados por diferencias en la
complejidad de las cirugias, el manejo postoperatorio, si se utiliza profilaxis antibiética,
el estado clinico al momento de la cirugia, la flora microbiana en las diferentes unidades.
La edad de los pacientes también es importante, ya que la mayoria de los estudios
incluyen pacientes pediatricos, no recién nacidos. En un estudio Argentino en el que
incluyen pacientes neonatales, reportan la experiencia de la cirugia cardiaca neonatal,
es decir, el objetivo principal del estudio no fueron las infecciones nosocomiales.®

El sitio mas frecuente de infeccién fue el torrente sanguineo (32.8%), similar a lo
reportado por Magliola®* en Argentina, Bravo en Cuba® y Levy' en Israel y mayor a lo
encontrado por Das® en Atlanta (22%). En México, Duarte!’ reporta en primer lugar la
neumonia y en segundo lugar la sepsis.

Las neumonias también fueron frecuentes (23%), pero menor a lo reportado por
Pasquali®* de 11.6%, Bravo® de35%, Guardia'® de 60% y la cifra mas alta por Duarte®’
de 65.6%.

La infeccion del sitio quirdrgico estuvo entre las infecciones mas frecuentes
(18%), cifra muy cercana a la reportada por Bravo® (23%), pero mayor a lo que se

refiere en el estudio de Levy™ (8%). Nateghian®* reporté una frecuencia de 3.4% y
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Duarte'’ de solo 3%, todos ellos en pacientes pediatricos. Magliola®! reporté 5.5% en
recién nacidos.

Pasquali y cols. * en una gran cohorte de 32,856 pacientes pediatricos, incluidos
recién nacidos, en 28 centros, reportaron la sepsis como la IN mas comun (51.3%),
seguida de infeccion del sitio quirargico (35.1%), cifras muy por encima de las
reportadas en este estudio.

A pesar de tratarse de pacientes con cardiopatia congénita en quienes el riesgo
de endocarditis infecciosa es alta, la frecuencia esta infeccién fue baja, de 3.3%. En
otros estudios se ha reportado hallazgos similares. Pasquali*® report6 2.7% y Duarte’
1%.

Igual que Dagan®®y Levy'® en sus respectivos estudios con pacientes pediatricos
sometidos a cirugia cardiaca no se documenté ningun caso de mediastinitis. Esta
infeccién no es frecuente en RN, ya que Das* reporté un solo caso de mediastinitis, en
una poblacién de 110 RN operados de cirugia cardiaca.

Con relacién a los microorganismos que se recuperaron de diversos cultivos los
mas frecuentes fueron los Gram positivos, predominando el Stahylococcus aureus. Este
hallazgo también ha sido reportado por otros autores.?>*? En cambio en el estudio de
Duarte!’ se reporté en primer lugar la infeccién por Candida, seguida de
Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis.

Las cadiopatias mas frecuentes en general fueron similares a las reportadas por
Magliola®*, es decir, cardiopatias complejas como conexién venosa anémala de venas
pulmonares, TGA y SVIH. El riesgo quirtrgico fue similar en ambos grupos, la mayoria
correspondieron a riesgo 3y 4, similar al estudio de Magliola.*! Hubo un paciente en el
riesgo 5y uno en el riesgo 6, ambos fallecieron en el tercer dia postquirdrgico.

Al comparar las caracteristicas perinatales en los nifios con y sin IN, solo se
observo diferencia estadisticamente significativa en la calificacion de Apgar al minuto;
gue fue menor en los que desarrollaron IN.

Los nifios con IN tuvieron mayor tiempo de estancia hospitalaria antes de la
realizaciéon de la cirugia, con una diferencia estadisticamente significativa, similar al
estudio de Magliola.®! Este autor reporté6 una mediana de 7 dias, contra 8 dias en el

presente reporte. Esto es importante ya que mientras mayor tiempo de hospitalizacion
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mayor es el riesgo de adquirir una infeccidn intrahospitalaria, sobre todos en los recién
nacidos por la conocida inmadurez de su sistema inmunolégico.*® A pesar de que este
factor no es totalmente controlable debido a que el hospital donde se realiz6 el estudio,
es un centro de referencia, donde ingresan pacientes provenientes de otras unidades
hospitalarias y muchos de ellos ya han sido invadidos con catetéres intravasculares,
tubo endotraqueal, o han recibido antibidticos; todos ellos factores que incrementan el
riesgo de infeccion, es importante tener en consideracion este hallazgo, para que en los
pacientes que ingresan tempranamente se haga todo lo posible para que la cirugia se
realice a la brevedad y asi evitar largas estancias hospitalarias previas a la cirugia que
aumentan la morbilidad.

Los pacientes con IN tuvieron mayor tiempo de estancia total en la UCIN, mediana
de 40 y 10 dias, para los nifios con y sin IN respectivamente, con una diferencia
estadisticamente significativa. Guardia'® también reporta mayor tiempo de estancia
hospitalaria en los nifios con IN, aunque es mucho menor que el encontrado en este
estudio, 15.9 dias en promedio, debido a que su poblacion de estudio fueron pacientes
pediatricos, no neonatos. Das*? reporta una mediana de 42 dias de estancia hospitalaria
en los RN con sepsis, muy cercana a la nuestra. Levy y cols.*® encontraron como factor
de riesgo para IN la estancia prolongada en la unidad de cuidados intensivos.
Pasquali® reporta que los hospitales donde se observé mayor incidencia de IN tuvieron
estancias hospitalarias mas prolongadas. Duarte!’ también refiere que los infectados
tuvieron estancia hospitalaria mucho mayor que los no infectados, pero no refiere cifras,
y su poblacion estudiada no incluye recién nacidos.

Es importante tener en cuenta que dentro del concepto general de estancia
interactian otros factores, los propios del paciente, el tipo de cardiopatia, las co-
morbilidades asociadas, el grado de madurez, que pueden por si mismos incrementar el
riesgo de infeccion y prolongar el tiempo de hospitalizacion.

No hubo diferencia en la duracion de la cirugia, en el uso de bomba de circulacion
extracorpoérea, duracion de la misma, ni en la esternotomia abierta postquirdrgica. Pero
si hubo diferencia significativa entre los infectados y los no infectados con respecto a la
duracion de la esternotomia abierta, 3 y 2 dias respectivamente. Varios autores han
reportado la esternotomia abierta en el postoperatorio como factor de riesgo para IN en
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pacientes pediatricos.”'%'! Das* reporta en una poblacién de RN con SVIH a quienes
se realiz6 el estadio | del procedimiento de Norwood una mediana de la duracion del
térax abierto posterior a la cirugia de 5 dias en los infectados pero con intervalo muy
amplio, desde 2 hasta 18 dias; y en el analisis multivariado el cierre esternal diferido fue
el Unico factor que incremento el riesgo de sepsis cerca de 4 veces (OR 3.9).

Aunque todos los pacientes infectados y la mayoria de los no infectados tuvieron
CVC, la duracion del mismo fue significativamente mayor en los infectados, 20 contra 7
dias. Esto ha sido reportado por otros autores para poblacién pediatrica.®

La duracion de la ventilacion mecéanica también tuvo una diferencia significativa
entre los que tuvieron IN y los que no la tuvieron, la mediana fue de 23 y 4 dias
respectivamente, esto podria explicar la frecuencia relativamente alta de neumonia
asociada al ventilador, de 13.1%, menor a la reportada por Tan®’ de 21.5% en
pacientes pediatricos.

Se observé un porcentaje importante de re-intervencién quirdrgica entre los
pacientes infectados, con una diferencia estadisticamente significativa, 34% y 8.6% con
y sin IN respectivamente. Fueron las causas cardiacas el motivo mas frecuente de re-
intervencion. Magliola® reporta una frecuencia de 12% de re-operacién y Bravo®® lo
reporta como un factor de riesgo asociado a IN. Es esperado que un paciente que se
somete por segunda ocasion a una cirugia mayor como es la cirugia a corazén abierto
aumente el riesgo de complicaciones infecciosas, ya que esto significa mayor
exposicion de los tejidos, grandes heridas quirargicas que se vuelven a manipular,
mayor tiempo de duracion de dispositivos como catéteres, ventilacion mecanica, sondas
toracicas, etc.

En los pacientes pediatricos se reportan cifras de mortalidad de 11% en los nifios
con y 2% en los nifios sin IN.? En la gran cohorte de Pasquali** se reporta mortalidad
de 6.0% en los nifilos con y 2.8% en los nifios sin IN, pero como ya se ha comentado
anteriormente, en ese estudio se incluyeron pacientes que comprendian todas las
edades pediatricas, desde recién nacidos hasta 18 afios. Duarte!’ encontré una
diferencia en el porcentaje de mortalidad entre los infectados y no infectados de 5%.

En este estudio la letalidad en los en los nifios con IN fue mayor que en los nifios

que no la tuvieron, 55.3% en los nifios con y 42.9% en los nifios sin IN, aunque esta
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diferencia no fue estadisticamente, la letalidad fue 12.4% mayor en los que tuvieron IN.
Magliola®* reporta una mortalidad de 14% en el 2008, sin embargo, esta cifra se refiere
a todos los neonatos que fueron operados de cirugia cardiovascular, y no compara los
infectados con los no infectados. En nuestro estudio la letalidad general en los
pacientes estudiados fue de 50%, es decir, mucho mayor que la reportada por este
autor.

Consideramos que es de gran utilidad para el servicio de UCIN, donde se atienden
pacientes operados de cirugia cardiaca, y aunque el disefio no permite identificar
factores de riesgo como tal, se encontraron algunos datos que fueron mas frecuentes
en los nifios que desarrollaron IN, por lo que se sugiere continuar la investigacién en
este rubro para identificar los factores de riesgo que se asocian a letalidad en este tipo
de pacientes, ya que los estudios en este grupo de edad son escasos en la literatura.
Existe mucha informacion de los pacientes pediatricos pero no de los recién nacidos.

Una de las limitaciones de las cifras de IN encontradas en este estudio es que el
seguimiento solo se llevé hasta el egreso de la UCIN, sin embargo, hay que tener en
consideracion que algunas infecciones como las del sitio quirargico pueden ocurrir has-
ta 30 dias posteriores a la cirugia.

El estudio realizado describe el perfil epidemiolégico de las infecciones nosoco-
miales en recién nacidos operados de cirugia cardiaca, con una prevalencia mas eleva-
da en relacién con otros grupos de pacientes, por tratarse de pacientes de mayor riesgo

para el desarrollo de infeccion.
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CONCLUSIONES
1. La prevalencia de infeccion nosocomial en los recién nacidos después de cirugia

cardiaca fue alta.

2. La sepsis y la bacteriemia relacionada a colonizacion de catéter fueron las
infecciones més frecuentes y los principales microorganismos aislados fueron

Gram positivos en los que predomina el Staphylococcus aureus.

3. La infeccién en los recién nacidos con cirugia cardiaca condiciona mayor tiempo

de estancia hospitalaria y eleva la letalidad.

4. En esta investigacion se encontrd que los pacientes que desarrollaron IN tuvieron
mayor tiempo de ventilacion mecanica, mayor duracion de dispositivos como ca-
téter venoso central, mayor frecuencia de uso de drenaje toracico y tiempo mas
prolongado del térax abierto después de la cirugia en comparacién con los que
no desarrollaron IN.
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Cuadro 1
Caracteristicas demograficas de los pacientes, por grupo.
(n=82)
Con IN Sin IN
(n=47) (n=35)
Variable Md Intervalo Md Intervalo p
Edad gestacional (semanas) 39 28 - 41 39 33-40 0.7
Peso al nacimiento (g) 2780 1040 -3850 | 2890 1200-4400 0.4
Apgar minuto 1 6 2-9 8 4-9 0.02
Apgar minuto 5 9 3-9 9 6-9 0.06
Edad al ingreso a UCIN (dias) 11 1-180 7 1-98 0.4
Estancia en UCIN (dias) 40 10 - 150 10 2-124 0.0001
N % n %
Sexo 0.58
Masculino 25 53.2 16 45.7
Femenino 22 46.8 18 51.4
Indiferenciado - - 1 2.9
Via de nacimiento 0.52
Vaginal 13 27.7 12 34.3
Cesarea 34 72.3 23 65.7
Letalidad 26 55.3 15 42.9 0.26
* Frecuencia (porcentaje)
IN. Infeccién nosocomial
Md. mediana
& Previa a la cirugia
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Cuadro 2.
Hospital de procedencia de los pacientes.
(n=82)
Con IN Sin IN
(n=147) (n=35)

Hospital n % n %
Hospital de Gineco-obstetricia num. 4 11 23.4 8 22.9
HGZ* 1A “Venados” 4 8.5 2 5.7
Tuxtla Gutiérrez, Chiapas 1 2.1 1 2.9
Querétaro 4 8.5 10 28.6
HGZ No. 32 1 2.1 - -
Puebla 5 10.6 5 14.3
Oaxaca 3 6.4 2 5.7
Cuernavaca 1 2.1 1 29
Troncoso 3 6.4 - -
Guerrero 8 17 2 5.7
HGZ No. 47 1 2.1 1 2.9
Tabasco 2 4.3 - -
Tlaxcala 1 2.1 - -
Hospital Regional “Carlos McGregor” - - 1 2.9
Otros** 2 4.3 2 5.7

* HGZ: Hospital General de Zona
** Hospital General de México, Hospital de la Mujer. Hosp.privado
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Cuadro 3
Tipo de cardiopatia.
(n=82)
Con IN* Sin IN*
(n=47) (n=35)
n % n % p
Conexion anémala de venas pulmonares 7 148 | 4 11.6 0.6
Transposicion de grandes arterias (TGA) 4 8.5 3 8.8 0.91
Sindrome de ventriculo izquierdo hipopléasico (SVIH) 4 8.5 2 5.9 0.63
Dextroisomerismo 3 6.4 1 2.9 0.46
Clv** 3 6.4 - - -
DVSVD®+ atresia pulmonar 3 6.4 | - - -
DVSVD 2 4.3 - - -
DVSVD + hipoplasia del arco adrtico 1 2.1 - - -
DVSVD + estenosis valvular pulmonar 1 2.1 - - -
DVSVD + doble via de entrada del VD 1 2.1 - -
Coartacion de aorta 2 4.3 7 19.9 0.02
Sindrome de ventriculo derecho hipoplasico (SVDH) 2 4.3 3 8.8 0.42
Agenesia de valvula pulmonar 2 4.3 - - -
Hipoplasia del arco aértico - - 1 2.9 -
Atresia pulmonar con CIV - - 2 5.9 -
Tetralogia de Fallot - - 3 8.8 -
Atresia pulmonar con septum integro 1 2.1 2 5.9 0.39
CIV+CIA+PCA 1 2.1 - - -
Estenosis valvular pulmonar severa 1 2.1 - - -
Estenosis valvular adrtica - - 1 2.9 -
Canal auriculo ventricular completo 1 2.1 1 2.9 0.83
Canal AV completo+ hipoplasia del arco aortico 1 2.1 - - -
Ventriculo Unico 1 2.1 - - -
Atresia tricuspidea + atresia pulmonar 1 2.1 1 29 0.83
Atresia tricuspidea 2 4.3 1 2.9 0.74
Anomalia de Ebstein 1 2.1 - - -
Anomalia de Ebstein + atresia pulmonar - - 1 29 -
Anomalia de Ebstein+ interrupcién del arco aértico - - 1 2.9 -
Tronco arterioso tipo 1 1 2.1 1 29 0.83
Tronco arterioso tipo I+ interrupcién del arco aértico 1 2.1 - -

* IN. Infeccién nosocomial
** CIV. Comunicacion interventricular

€ DVSVD. Doble via de salida del ventriculo derecho
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Cuadro 4
Malformaciones asociadas
Con IN Sin IN
(n=47) (n=35)
n % n %
Sindrome de Down 3 6.3 1 2.9
Hidrocefalia congénita 1 2.1
Trisomia 18 1 2.1
Delecién 5p 1 2.1
Sindrome de Dandy Walker 1 2.1
Sindrome de DiGeorge 1 2.1
Asociacion VACTER+ HDC* 1 2.1
Pb. espectro oculo-auriculo vertebral 1 2.1
Sindrome 3M 1 2.1
Genitales ambiguos 1 2.9
Total 11 23.4 2 5.9

*HDC. Hernia diafragmatica congénita.

43 Tapia/Garcia/Peregrino



Frecuencia de infecciones nosocomiales en RN operados de corazon

Cuadro 5
Tipo de cirugia.
(n=82)
Tipo de cirugia Con IN* Sin IN

(n=47) (n=35)

n % n % p
Fistula sistémico pulmonar (FSP) 12 255| 11 31.4|0.55
Redireccion de flujo de venas pulmonares 7 149| 4 114 |0.65
Redireccion de flujo de venas pulmonares +FSP 1 2.1 - - -
Cerclaje arteria pulmonar+ ligadura de PCA 5 10.6 - - -
Cerclaje de la arteria pulmonar 5 10.6 - - -
Plastia arco adrtico+ cerclaje arteria pulmonar 3 8.5 - - -
Switch arterial (Jatene) 3 6.4 3 8.6 | 0.70
Plastia arco ortico 2 4.3 3 8.6 |0.42
Coartectomia 2 4.3 5 143|011
Cerclaje pulmonar + Colocacion de stent +| 2 4.2 2 5.7 | 0.74
atrioseptostomia (Hibrido)
FSP+ Plastia de ramas pulmonares + exclusiéon de | 1 2.1 - - -
tronco pulmonar
Plastia valvular pulmonar+ ligadura PCA 1 2.1 - - -
Plastia de anillo pulmonar + ligadura PCA 1 2.1 - - -
Valvulotomia  pulmonar + ligadura PCA + | - - 1 2.9 -
atrioseptostomia
Plastia de vélvula tricuspide - - 1 2.9 -
Dilatacion valvular adrtica - - 1 2.9 -
Reparacion de tronco arterioso comuan 1 2.1 1 2.9 -
Cierre de CIV con parche 1 2.1 1 29 |0.83
Implante tubo Goretex + cierre CIV - - 1 2.9 -
Reparacion total de Tetralogia de Fallot - - 1 2.9 -
Norwood - - 1 2.9 -
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Cuadro 6
Caracteristicas de la cirugia
(n=82)
Con IN Sin IN
(n=47) (n=35)
Cuartiles 25 50 75 25 50 75 p*
Edad de la cirugia (dias) 12 18 34 7 13 27 0.05
Estancia hospitalaria previa 2 8 19 2 5 7 0.04
Tiempo de la cirugia (minutos) 150 200 | 249 | 180 | 207 | 285 | 0.29
Tiempo de DCP (minutos) 68 95 119 70 92 | 150 | 0.49
Tiempo de toracotomia abierta(dias) 2 3 5 2 2 3 0.04
Duracion del CVC (dias) 11.7 20 23 13 | 0.0001
Duracion de la VMA (dias) 9 23 39 2 4 6 | 0.0001
n % n %
Derivacion cardiopulmonar (DCP) 29 61.7 19 54.3 0.5
Catéter venoso central (CVC) 46 97.9 31 88.6 0.08
Toracotomia abierta 24 51.1 16 45.7 0.63
Drenaje toracico 47 100 31 88,6 0.01
Pleural 24 51 21 60 0.42
Mediastinal 12 25.5 5 14.3 0.21
Ambos 11 23.4 5 144 0.30
Ventilacion mecanica asistida (VMA) 47 100 35 100 1
Riesgo quirdrgico (RACHS-1)
2 5 10.6 7 20 0.09
3 25 53.2 18 51.3 0.7
4 17 36.2 8 22.9 0.81
5 - - 1 2.9 0.42
6 - - 1 2.9 0.42
* U-Mann-Whitney
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Cuadro 7
Re-intervencién quirurgica
Con IN Sin IN
(n=47) (n=35)
n % n % p
Re-intervencién quirargica 16 34 3 8.6 0.01
Cirugia cardiaca
Atrioseptostomia 2 4.2 1 2.9
Cerclaje de ramas pulmonares 2 4.2 - -
Correccion de CIV 1 2.1 - -
Fistula sistémico pulmonar 1 2.1 - -
Plastia adrtica 1 2.1 - -
Colocacion de marcapaso permanente 1 2.1 - -
Atrioseptostomia + FSP* 1 2.1 - -
Exclusion total del tronco pulmonar + 1 2.1 - -
plastia de rama izquierda
Cerclaje de arteria pulmonar 1 2.1 - -
Cirugia no cardiaca
Derivacion ventriculo peritoneal 2 2.1 - -
Laparotomia exploradora 1 2.1 1 2.9
Traqueostomia 1 2.1 - -
Anorectoplastia + plastia diafragmatica 1 2.1 - -
Plicatura diafragmética - - 1 2.9

*FSP. Fistula sistémico pulmonar
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Cuadro 8

Tipo de infeccién nosocomial.

n %
Sepsis nosocomial 20 32.8
Bacteriemia relacionada a colonizacion del CVC 13 21.3
Infeccion del sitio quirdrgico 11 18
Neumonia asociada a ventilador 8 13.1
Neumonia nosocomial 6 9.9
Endocarditis 2 3.3
Peritonitis 1 1.6
Total 61 100

Porcentaje calculado en base a los 61 eventos de infeccion.
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Microorganismos aislados en diversos cultivos
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Cuadro 9

Microorganismo Hemocultivo | Secrecion Puncién Liquido Total
bronquial | aspiraciéon | peritoneal
Gram positivos 24 (51%) 2(4.3%) | 2(4.3%) | 1(2.1%) | 29 (61.7%)
Staphylococcus aureus 12 (25.5%) | 2 (4.3%) | 2 (4.32%) - 16 (34%)
Staphylococcus epidermidis | 7 (14.9%) - - - 7 (14.9%)
Staphylococcus hominis 3 (6.4%) - - - 3 (6.4%)
Enterococcus faecium 2 (4.3%) - - 1(2.1%) 3 (6.4%)
Gram negativos 10 (21.3%) | 5(10.6%) | 1(2.1) 1(2.1) |17 (36.2%)
Klesbiella pneumoniae 5 (10.7%) - 1(2.1%) | 1(2.1%) | 7 (14.9%)
E. coli 2 (4.3%) 2 (4.3%) - - 4 (8.5%)
Serratia 1(2.1%) - - - 1(2.1%)
Bacillus sp 1(2.1%) - - - 1(2.1%)
Enterobacter cloacae 1 (2.1%) 1 (2.1%) - - 2 (4.2%)
Pseudomonas aeruginosa - 1(2.1%) - - 1(2.1%)
Acinetobacter baumanii - 1(2.1%) - - 1(2.1%)
Hongos 1(2.1%) 0 1(2.1%)
Candida albicans 1 (2.1%) - - - 1(2.1%)
Total 35 (74.5%) | 7 (14.9%) | 3(6.4%) | 2 (4.2%) | 47 (100%)
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operados de corazén
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ANEXO 1
RIESGO QUIRURGICO POR PROCEDIMIENTO (RACHS-1).

Riesgo 1

Cierre de CIA

Cierre de PCA > 30 dias

Reparacion de coartacion adrtica > 30 dias

Cirugia de conexioén parcial de venas pulmonares

Riesgo 2

Valvulotomia o valvuloplastia aértica > 30 dias

Reseccion de estenosis subadrtica

Valvulotomia o valvuloplastia pulmonar

Reemplazo valvular pulmonar

Infundibulectomia ventricular derecha

Ampliacién tracto salida pulmonar

Reparacion de fistula de arteria coronaria

Reparacion de CIV

Reparacion de CIAy CIV

Reparacion de CIA ostium primum

Cierre de CIV y valvulotomia pulmonar o reseccion infundibular

Cierre de CIV y retiro de bandaje de la pulmonar

Reparacion total de tetralogia de Fallot

Reparacion total de venas pulmonares > 30 dias

Derivaciéon cavo-pulmonar bidireccional

Cirugia de anillo vascular

Reparacion de ventana aorto-pulmonar

Reparacion de coartaciéon aértica < 30 dias

Reparacion de estenosis de arteria pulmonar

Reparacion de corto-circuito de VI a AD

Riesgo 3

Reemplazo de vélvula aértica

Procedimiento de Ross

Parche al tracto de salida del VI
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Ventriculomiotomia

Aortoplastia

Valvulotomia o valvuloplastia mitral

Reemplazo de véalvula mitral

Valvulotomia o valvuloplastia tricuspidea

Reemplazo de valvula tricuspidea

Reposicion de valvula tricuspidea para Ebstein > 30 dias

Reimplante de arteria coronaria anémala

Reparacion de arteria coronaria anomala con tanel intrapulmonar (Takeuchi)

Conducto de VD - arteria pulmonar

Conducto de VI — arteria pulmonar

Reparacion de DVSVD con o sin reparacion de obstruccion del VD

Derivacién cavo-pulmonar total (Fontan)

Reparacion de canal A-V con o sin reemplazo valvular

Bandaje de arteria pulmonar

Reparacion de tetralogia de Fallot con atresia pulmonar

Reparacion de Cor-triatriatum

Fistula sistémico-pulmonar

Cirugia Switch atrial (Senning)

Cirugia Switch arterial (Jatene)

Reimplantacién de arteria pulmonar anémala

Anuloplastia

Reparacion de coartacion adrtica'y CIV

Reseccion de tumor intracardiaco

Riesgo 4

Valvulotomia o valvuloplastia aértica < 30 dias

Procedimiento de Konno

Reparacion de anomalia compleja (ventriculo Unico) por defecto septal ventricular amplio

Reparacion de conexion total de venas pulmonares < 30 dias

Reparacion de TGA, CIV y estenosis pulmonar (Rastelli)

Cirugia Switch atrial con cierre de CIV

Cirugia Switch atrial con reparacion de estenosis subpulmonar

Cirugia Switch arterial con reseccion de bandaje de la pulmonar
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Cirugia Switch arterial con cierre de CIV

Cirugia Switch con reparacion de estenosis subpulmonar

Reparacion de tronco arterioso comun

Reparacion de interrupcion o hipoplasia de arco aértico sin cierre de CIV

Reparacion de interrupcion o hipoplasia de arco aértico con cierre de CIV

Injerto de arco transverso

Unifocalizacion para tetralogia de Fallot o atresia pulmonar

Doble switch

Riesgo 5

Reparacion de valvula tricuspidea para neonato con Ebstein < 30 dias

Reparacion de tronco arterioso con interrupciéon del arco aortico

Riesgo 6

Estadio 1 para ventriculo izquierdo hipoplasico (Cirugia de Norwood)

Estadio 1 para sindrome de ventriculo izquierdo procedimiento de Damus-Kaye-Stansel.

CIV: Comunicacion interventricular; CIA: Comunicacion interatrial; PCA: conducto arterioso permeabe; VI: Ventriculo
izquierdo; VD: Ventriculo derecho; AD: Atrio derecho; TGA: Transposicion de grandes arterias; DVSVD: Doble camara
de salida del ventriculo derecho; Canal AV: Canal atrioventricular.
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ANEXO
2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Folio

Frecuencia de infecciones nosocomiales en recién nacidos operados de corazén en
UCIN CMN SXXI

Nombre

NSS

Fecha de ingreso

( dia/mes/afio)

Fecha de nacimiento Sexo Edad gestacional Peso al nacer (g) Apgar
0) Femenino {sems)
{dia/mes/afio) 1) Masculino
Viadenacimiento_  Edaddeingresoa  Hospital de Diagnostico al ingreso
0) Vaginal UCINHP CMN SXXI  Referencia
1) Cesarea (dias) 1)HGO No. 4
2)HGZ
3) Privado
Tipo de Cardiopatia Tipo de cirugia RACHS-1 Profilaxis Antibidtico (s) usado(s)
antimicrob
0) No
1)Si
Circulacién Toracotomia abierta CVC Tipo CVC Ventilacién
extracorporea 0)No 1)5Si — Mecanica
0)No 0)No 1) Si Sitio de Duracién (dias) i’i ';{0
1)si Duracion (dias) colocacion CVC: )Si
Tiempo de bomba Duracién VM (dias)
{min)
Drenaje Tipo de drenaje  Reintervencion Cirugia Infeccion Tipo de infeccion
toracico __ toracico quirargica____ realizada nosocomial 0) Neumonia nosocomial.
0) No 0) Pleural 0)No 1) Neumoniaasociada a VM
1) Si 1} Mediastinal 1)5i 0) No 2) Empiema
1)Si 3) Sepsisnosocomial
4) Bacteriemi iada CVC
Tipo de cultivo Microorganismo ) (Bac er.llemra EfS.OCIa .
¥ S) Infeccion de sitio gx.
;} Semolctl: i 6) Endocarditis
J Lrnaslive 7) Otra
¢) Puncion-aspiracion
d) Secrecion bronquial
e} LCR
i Fecha de egreso
Condicion al egreso Causa de muerte ERncie y ; .
0) Vivo Intrahospitalaria - -
total en UCIN (dia/mes/afio)
1} Muerto :
(dias)
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