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RESUMEN 
 

Introducción. Las infecciones nosocomiales (INs) son una causa frecuente de 

morbilidad y mortalidad. Los RN son especialmente susceptibles al desarrollo de IN y el 

antecedente cirugía incrementa la frecuencia de IN, presentándose hasta en 50% de los 

recién nacidos (RN) operados. 
 

Objetivo. Identificar la frecuencia y tipo de IN, los microorganismos aislados y el 

tratamiento para la IN en RN sometidos a cirugía durante su hospitalización en una 

unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN). 
 
Lugar. UCIN de la UMAE Hospital de Pediatría, CMN Siglo 

XXI. Diseño. Cohorte descriptiva, prospectiva 
 

Participantes. RN hospitalizados en la UCIN sometidos a cirugía durante el periodo 

comprendido entre el 1° de mayo de 2015 y el 30 de noviembre de 2016. 
 

Método. Se registraron variables demográficas y perinatales, uso de profilaxis 

antimicrobiana, cirugía realizada, desarrollo de IN posterior a la cirugía, tipo de 

infección, microorganismo aislado, tratamiento antibiótico utilizado, uso de catéter 

venoso central, ventilación mecánica, estancia hospitalaria al momento de la cirugía, al 

desarrollar la infección, posterior a la cirugía y estancia hospitalaria total en UCIN, 

condición de egreso de la UCIN (vivo/muerto) y causa de muerte. 
 
Resultados. En el periodo de estudio se realizó cirugía a 280 RN. La frecuencia de IN 

fue de 38.2% y la densidad de incidencia de 25.2/1000 días paciente. La infección 

sanguínea fue la IN más frecuente, sepsis en 34.5% y bacteriemia relacionada a 

colonización del catéter venoso central en 31.5%. Se tuvo aislamiento microbiológico en 

52.7% de los hemocultivos; los microorganismos más comunes fueron los Gram-

positivos, predominando los SCN en 37.6%. Las cirugías en las que se asoció IN con 

mayor frecuencia fueron las abdominales, predominado en la funduplicatura con 

gastrostomia y en la plastia duodenal. La mortalidad relacionada a la infección fue de 

13%. 
 

Conclusiones. La frecuencia de infección nosocomial en RN operados fue alta, de 

38.2%, predominando la infección sanguínea; los microorganismos Gram-positivos 

fueron los agentes etiológicos más comunes. La mortalidad por IN fue alta. 
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ANTECEDENTES 

 

Las infecciones en el recién nacido (RN) se clasifican en tempranas y tardías. 

Las tempranas son aquellas que se presentan en los primeros 3 días de vida, mientras 

que las tardías, ocurren después del tercer día. Algunos autores utilizan el término de 

infección nosocomial (IN) en neonatos de manera indistinta que la tardía, siendo que 

debe aclararse que no sólo se requieren más de tres días de vida, sino que es la que se 

manifiesta por la aparición de síntomas más allá de 3 días de estancia hospitalaria, sin 

evidencia de infección al ingreso del paciente. Es ocasionada por patógenos adquiridos 

durante la estancia hospitalaria, debido a una reacción adversa al agente infeccioso o a 

sus toxinas. 
1,2 

 
Los neonatos tienen mayor riesgo de infección debido a una vulnerabilidad 

inmunológica propia de su edad, caracterizada por inmadurez del sistema inmune, 

incapacidad leucocitaria para fagocitar, disminución en la activación del sistema del 

complemento e hipogammaglobulinemia, así como co-morbilidades específicas, como 

la prematurez, dependencia prolongada a la ventilación mecánica, nutrición parenteral, 

colocación de dispositivos intravasculares y bajo peso al nacimiento. 
3-5 

 
A nivel internacional se han reportado tasas de incidencia de infección 

nosocomial desde 2.3 hasta 28.6 por 1000 días paciente, mientras que en países 

latinoamericanos se reportan tasas entre 4.8 y 29.5 por 1000 días paciente.
6-15 

 
La frecuencia de infección es inversamente proporcional a la edad gestacional y 

al peso al nacimiento; en los menores de 1500 g, oscila entre 5 y 32%, en los que 

pesan menos de 1 kg aumenta hasta 40% y alcanza hasta 46% en bebes nacidos antes 

del tercer trimestre.
16

 Stoll y cols.
17

 reportaron una tasa de sepsis tardía de 46% en RN 

menores de 25 semanas de gestación; 28% para niños entre 25 y 28 semanas, y 10% 

para niños de 29 a 32 semanas de gestación. 
 

Las infecciones nosocomiales son una causa frecuente de morbilidad y 

mortalidad tanto en adultos, como en niños y recién nacidos 
18,19

 y representan un 

incremento en los días de estancia en las unidades de cuidados intensivos, aumentan 

los días de asistencia mecánica ventilatoria y de soporte hemodinámico, e incluso a 

largo plazo se ha asociado a mayor riesgo de discapacidad. 
20-22 
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El antecedente de procedimientos invasivos, como el uso de catéteres venosos 

centrales, intubación orotraqueal, cateterización urinaria, traqueostomía, y 

particularmente cirugías, se relaciona con el desarrollo de infecciones 

nosocomiales.
23,24 

 
El porcentaje de los pacientes hospitalizados en una UCIN que requieren 

intervenciones quirúrgicas va desde 18.5%
5
 hasta 87% en caso de presentar 

malformaciones congénitas.
25-27 

Infecciones postquirúrgicas. 
 

Se ha reportado que el antecedente cirugía, incrementa la frecuencia de 

infecciones nosocomiales, presentándose hasta en 50% de los pacientes operados.
28

 

El antecedente de cirugía incrementa riesgo de infección de 3.75 hasta 4.93 veces.
29,30

 

Este riesgo aumenta de acuerdo al procedimiento quirúrgico, si se trata de una cirugía 

de urgencia, o bien, del número de intervenciones realizadas.
31 

 
Las INs más comunes que se han reportado son bacteriemia, neumonía e 

infección del sitio quirúrgico. 
32,33 

 
En el caso de la bacteriemia, los organismos más frecuentemente aislados 

dependen del lugar del estudio y del procedimiento que se realice. Predominan los 

grampositivos en 55% de los aislamientos (Staphylococcus aureus y Streptococcus 

pneumoniae), y los gramnegativos en 30% (E. coli, Klebsiella spp y Pseudomonas 

aeruginosa). 
7,26,34 

 

Shankar y cols.
35

 reportaron una incidencia de 14.9% de IN en pacientes 

operados, siendo la sepsis y la infección del sitio quirúrgico las más frecuentes, con 

aislamiento en sangre de Staphylococcus coagulasa negativa (SCN) en 19.8% y 

Enterococcus 9%, entre los más frecuentes. En infecciones del sitio quirúrgico se 

tuvieron aislamientos de Staphylococcus aureus y Enterococcus (6%). En infecciones 

urinarias se aislaron Candida albicans (9%) y Enterococcus (3%). 
 
Infecciones posteriores a intervenciones gastrointestinales. 
 

Este tipo de intervenciones constituyen un porcentaje importante de 

procedimientos en las UCIN, con una frecuencia de defectos diafragmáticos congénitos 

de 8.1%, atresia esofágica/fístula traqueoesofágica 7.5%, enterocolitis 
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necrosante/perforación gastrointestinal 6.1%, atresia intestinal 12.5%, malformaciones 

ano-rectales 4.8%, gastrosquisis 5.9% y onfalocele 4%.
21 

Kessler y cols.
36

 reportaron una incidencia de infección de 6.9% en 

procedimientos como laparotomía con enterotomía, toracotomía y reparaciones de 

hernia diafragmática, siendo el SCN el microorganismo más frecuentemente aislado, en 

53%. 
 

Se ha reportado una frecuencia de infección del sitio quirúrgico entre 15.8 y 22% 

posterior a laparotomía y derivación intestinal, 8.2% en resección y anastomosis 

intestinal, 7.9% en cierre de pared abdominal, 7.3% en plastía inguinal y de 5.4% 

posterior a plastia esofágica.
4 

 
En gastrosquisis, la sepsis se ha reportado hasta en 68.5% posterior a la cirugía, 

con aislamiento de Candida spp (25%), Klebsiella pneumoniae (20%) y Escherichia coli 

(16%), entre los más frecuentes. La sepsis es la causa de muerte entre 17.2 y 80% de 

los pacientes.
37,38

 Asi mismo, se ha reportado infección de sitio quirúrgico en 12.6% e 

infección asociada a catéter venoso central en 14.9%, con principal aislamiento en ésta 

última de Staphylococcus coagulasa negativa.
39 

 

Sangkhathat y cols.
40

 reportan desarrollo de infección en 39.71% de los 

pacientes con gastrosquisis, principalmente infección del sitio quirúrgico en 32.35%, 

sepsis en 19.1% y neumonía en 13.2%. 
 

En los casos de onfalocele, la frecuencia de infección postquirúrgica se ha 

reportado en 37.1% de los pacientes, causando la muerte en 54.3%, siendo la sepsis la 

causa más frecuente, en 39.6%, neumonía en 36.2% y enterocolitis en 23.4%.
41,42 

Seo y cols.
43

 reportan en una serie de pacientes con atresia de esófago una 

frecuencia de infección de hasta 50%, principalmente bacteriemia y neumonía. 
 

En cuanto a la obstrucción intestinal congénita, se ha descrito la necesidad de 

intervención quirúrgica hasta en 92% de los casos, realizándose ostomias transitorias 

en 58%, la mayoría son gastrostomías (41%), colostomías (40%) e ileostomías (24%), 

presentando como complicaciones postquirúrgicas infección nosocomial en 32%.
44 

 
En pacientes con malformación ano-rectal la frecuencia de infección reportada es 

de 11%.
45 
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García y cols
46

 reportaron en 65 recién nacidos operados de hernia 

diafragmática, una mortalidad de 40%, teniendo como causa la neumonía en 15% y 

sepsis en 15%. 
 

En la enterocolitis necrosante (ECN), se estima que entre 20 y 40% de los recién 

nacidos afectados requiere cirugía y en los recién nacidos con muy bajo peso hasta 

51%.47,48 

 

En cuanto al desarrollo de infección en pacientes con ECN, se reporta 

bacteriemia hasta en 39%, con aislamiento de Klebsiella pneumoniae en 50%, 
 

Acinetobacter baumanii en 31% y Staphylococcus coagulasa negativa en 18.7% 
49 

 

García y cols.
50

 en una serie de RN con ECN tratados quirúrgicamente, 

reportaron desarrollo de sepsis en 15.3% de los pacientes que sobrevivieron y de 

78.9% en los fallecidos. La infección del sitio quirúrgico fue de 38.4% en los 

supervivientes y de 36.8% en los fallecidos. 
 

Buch y cols.
51

 en una serie de pacientes con ECN, de los cuales 50% se 

encontraban en estadio III, reportan infección postquirúrgica en 42% de los casos. Con 

aislamiento de Klebsiella pneumoniae en 22.2%, Escherichia coli en 16.6%, 
 

Staphylococcus aureus en 16.6% y en 11.1% múltiples microorganismos multi-

resistentes. 
 
Infecciones posteriores a intervenciones cardiotorácicas 
 

Las intervenciones cardiotorácicas, son de las cirugías más comunes realizadas 

en el periodo neonatal, secundario a malformaciones congénitas. 
52 

 
Las infecciones nosocomiales son una de las complicaciones más comunes y 

graves en pacientes operados de corazón, con una incidencia entre 10 y 50%.
52,53,54

 

Las infecciones más frecuentes son bacteriemia (10-35%), neumonía (35-60%), 

infección del sitio quirúrgico (2.3-23%), sepsis (6.3-15%), mediastinitis (0.2-3.3%) y 

endocarditis (0.2%). En su mayoría por microorganismos Gram positivos, como SCN en 

44.4% de los aislamientos.
52,54 

 

Ösker y cols.
55

 reportan en su estudio una incidencia de IN de 52.6% en 

pacientes operados, con aislamiento predominante de Gram negativos en 34% 

(Enterobacter aerogenes en 20% y Klebsiella pneumoniae en 20%) y Gram positivos en 

8.8%; y una mortalidad asociada a infección en 18.4% de los casos. 
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La infección del sitio quirúrgico se reporta de 22-23% posterior a cierre de 

conducto arterioso y 9% en fístula sistémico pulmonar.
4,53

 Los microorganismos 

aislados con mayor frecuencia son SCN 44.4%, Klebsiella spp. 22%, Enterobacter spp 

17%, Enterobacter cloacae 11.1%, Staphylococcus 16%, Pseudomonas aeruginosa 

16%, Serratia sp 7.4% y Cándida sp 11.1%.
54,56 

 
En un estudio realizado en la UCIN del Hospital de Pediatría del CMN SXXI, en 

82 recién nacidos operados de corazón, las infecciones postquirúrgicas más frecuentes 

fueron sepsis en 32.8%, bacteriemia relacionada a colonización de catéter venoso 

central en 21.3% e infección del sitio quirúrgico en 18%. Se tuvo aislamiento 

microbiológico en hemocultivos en 74.5% de los casos de infección. Los 

microorganismos más frecuentes fueron los grampositivos, predominando el 
 
Staphylococcus aureus (34.1%) y Staphylococcus epidermidis (14.9%). El porcentaje de 

aislamiento de gramnegativos fue de 36.2%, principalmente Klebsiella pneumoniae 

(14.9%) y Escherichia coli (8.6%). Candida albicans solo se aisló en 2.1%.
57 

Infecciones posteriores a cirugía del Sistema Nervioso Central 
 

Se ha estimado que entre 25 y 46% de las derivaciones tienen un mal 

funcionamiento durante el primer año después de haber sido instaladas. Las 

infecciones tempranas son causadas por microbiota bacteriana introducida al momento 

de la cirugía, mientras que las tardías corresponden a contaminaciones posteriores.
58 

 
En pacientes operados de colocación de derivación ventrículo-peritoneal, se ha 

reportado una frecuencia de infección de 4 hasta 19.2%, con un aislamiento 

microbiológico de Staphylococcus epidermidis (71.4%), SCN (45.7%), Candida albicans 

(28.5%), Staphlococcus aureus (22.9%), Klebsiella pneumoniae (5.7%), entre los más 

frecuentes 
59,60 
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JUSTIFICACION: 
 

Los grandes avances en el conocimiento y tecnologías en el ámbito médico han 

permitido que las posibilidades de supervivencia de los recién nacidos prematuros o 

bien de los RN enfermos, hayan incrementado notablemente. No obstante, una de las 

problemáticas en estos pacientes, son patologías que requieren intervenciones 

quirúrgicas para lograr sobrevivir, y que constituyen una agresión para el organismo del 

neonato. 
 

Las principales intervenciones quirúrgicas en la etapa neonatal consisten 

predominantemente en la corrección de defectos congénitos y, tomando en cuenta que 

el recién nacido tiene una respuesta inflamatoria disminuida e inmadura, se comporta 

como un paciente inmunocomprometido, con mayor susceptibilidad a las infecciones 

nosocomiales, agregado a la agresión que por sí misma conlleva un procedimiento 

quirúrgico, lo que las convierte en una causa importante de morbilidad y mortalidad en 

estos pacientes. 
 

El desarrollo de infecciones nosocomiales está directamente relacionada con la 

prevención y manejo oportuno de las mismas y, dada la elevada morbilidad y mortalidad 

existente debidas a infección postoperatoria, es indispensable conocer previamente las 

características propias de los pacientes, el tipo de intervenciones y comorbilidades 

asociadas, así como la frecuencia de infecciones, las cuales intervienen directamente 

en la evolución de los pacientes. 
 

En la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del CMN siglo XXI, se estima 

que alrededor de 60% de los pacientes que ingresan, requieren algún tipo de 

intervención quirúrgica. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 
 

Las infecciones nosocomiales representan un impacto importante en las 

condiciones de salud en cuanto morbilidad y mortalidad, siendo el neonato 

particularmente susceptible a sus consecuencias secundario a cualidades propias de él, 

agregando factores de su entorno, en este caso, las intervenciones quirúrgicas. 
 

Para lograr programas de intervención para prevención y manejo oportuno de las 

infecciones asociadas a procedimientos quirúrgicos, deben conocerse de primera 

instancia, la frecuencia de estas infecciones, las características propias de cada 

paciente, su entorno y manejo, lo que nos lleva a plantearnos las siguientes preguntas: 

 
 

1. ¿Cuál es la frecuencia y la densidad de incidencia de infección nosocomial en el 

periodo postquirúrgico en los pacientes intervenidos quirúrgicamente durante su 

hospitalización en la UCIN del Hospital de Pediatría del CMN SXXI? 

 
 

2. ¿Cuáles son los principales tipos de infección nosocomial en el periodo 

postquirúrgico en pacientes intervenidos quirúrgicamente durante su 

hospitalización en la UCIN del Hospital de Pediatría de CMN SXXI? 

 

3. ¿Cuáles son los microorganismos causales de infección nosocomial en el 

periodo postquirúrgico de pacientes intervenidos quirúrgicamente durante su 

hospitalización en la UCIN del Hospital de Pediatría de CMN SXXI? 

 

4. ¿Cuál es la repercusión de la IN en RN operados con respecto a la estancia 

hospitalaria y la mortalidad? 
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HIPÓTESIS: 
 

1. La frecuencia de infección nosocomial postoperatoria en los RN sometidos a 

cirugía durante su hospitalización en la UCIN es de 25%, con una densidad 

de incidencia de 20 x 1000 días de estancia. 

 
2. Los principales tipos de infección nosocomial postoperatoria en los RN 

intervenidos quirúrgicamente durante su estancia en la UCIN son sepsis e 

infección del sitio quirúrgico. 

 
3. Los principales microorganismos causales de infección postoperatoria en los RN 

intervenidos quirúrgicamente durante su hospitalización en la UCIN son los Gram 

positivos. 

 
4. El tiempo de hospitalización y la mortalidad en los RN que desarrollan infección 

nosocomial postoperatoria son mayores que los que no desarrollan infección. 
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OBJETIVOS: 

 

1. Identificar la frecuencia de infección nosocomial postquirúrgica en recién nacidos 

sometidos a cirugía durante su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales. 

 
 
2. Describir el tipo de infecciones nosocomiales en pacientes operados durante su 

estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. 

 
 
3. Describir los microorganismos asociados a infecciones nosocomiales durante su 

estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. 

 

4. Determinar el tiempo de estancia hospitalaria postquirúrgica y la mortalidad en 

los RN con y sin infección nosocomial postquirúrgica. 
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MATERIAL Y MÉTODOS: 
 

Lugar donde se realizó el estudio: 

 

El estudio se realizó en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de 

Pediatría de Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS (HP CMN SXXI), el cual es un 

hospital de tercer nivel de atención, en donde se realizan cirugías cardiotorácicas, 

gastrointestinales y neurocirugías en pacientes recién nacidos. 

 

Diseño del estudio: Cohorte descriptiva, prospectiva. 
 

 Criterios de inclusión




- Recién nacidos que fueron intervenidos quirúrgicamente en el Hospital de 

Pediatría de Centro Médico Nacional Siglo XXI y se hospitalizaron en la UCIN del 

mismo Hospital. 
 

- Recién nacidos operados que desarrollaron infección a cualquier nivel después 

de 72 horas de hospitalización, y 48 horas posteriores a la intervención 

quirúrgica. 

 Criterios de exclusión




- Pacientes que al momento de la cirugía o al menos 48 horas previas a ella 

tuvieran diagnóstico de infección nosocomial. 

 Criterios de eliminación




 -  Expediente clínico incompleto (menos del 80% de la información requerida)


 
 

 

Población de estudio: 

 

- Pacientes que fueron operados durante su estancia en la UCIN del Hospital de 

Pediatría de Centro Médico Nacional Siglo XXI durante el periodo comprendido 

entre el primero de mayo de 2015 y el 30 de noviembre de 2016. 
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VARIABLES 
 

Variable  Definición conceptual Definición operacional  Escala de 

             medición 
        

Edad  Edad   comprendida Se   registró   la   edad   gestacional   en Intervalo 

gestacional  desde  la concepción semanas,  evaluada  por  el  método  de  

  hasta  el nacimiento, Ballard o Capurro. El dato se tomó de la  

  evaluado a través  del historia  clínica  y/o  nota  de  ingreso  a  la  

  método  de Ballard, UCIN.     

  Ballard  modificado o      

  Capurro. Se expresa en      

  semanas          
     

Sexo  Características sexuales Se registró el sexo del paciente de acuerdo Nominal 

  externas que distinguen a las características de genitales externos.  

  a  un  hombre  de  una En   la   parte   prospectiva   se   exploró  

  mujer       directamente   al   RN   y   en   la   parte  

         retrospectiva  el  dato  se  recabó  de  la  

         historia   clínica.   Se   registró   en tres  

         categorías: masculino, femenino o  

         indiferenciado.     
     

Peso al nacer  Fuerza con que la tierra Se recabó el peso en gramos registrado al Razón 

  atrae un cuerpo  por momento  del  nacimiento.  El  dato  fue  

  acción de la gravedad. extraído de la historia clínica y/o nota de  

  Se refiere al peso de un ingreso.     

  bebé  inmediatamente      

  después   de  su      

  nacimiento         
       

Edad al ingreso Tiempo  de vida Se registró la edad en días que tenga el intervalo 

  transcurrido desde paciente al momento del ingreso. El dato se  

  momento de nacimiento tomó  de  la  historia  clínica  y/o  nota  del  

  hasta  momento  del ingreso.     

  ingreso            
        

Hospital de Hospital de primer o Se registró el hospital de donde es enviado Nominal 

procedencia  segundo nivel de donde el paciente, obteniéndose el dato de hoja  

  es referido el paciente de referencia y/o nota de ingreso   
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 Procedimiento Procedimiento  que Tipo  de  cirugía  realizada  al  paciente Nominal  

 quirúrgico  supone una intervención durante su estancia en UCIN. El dato se   

   y  manipulación registró de la nota quirúrgica.    

   mecánica sobre una      

   estructura anatómica del      

   cuerpo.           
         

 Profilaxis  Utilización de fármaco Se registró si se administró antibiótico de Nominal  

 antimicrobiana antimicrobiano antes del manera preventiva previo a la cirugía. El   

   procedimiento    dato se recabó de las notas de evolución   

   quirúrgico, de  30 y/o nota quirúrgica.    

   minutos a una hora      

   previa a la intervención,      

   como prevención de      

   infecciones.          
          

 Infección  Infección que  se Se registró si el paciente desarrolló alguna Nominal  

 nosocomial  presenta posterior a 72 infección  después  de  48  horas  de  la   

   horas de  haber intervención   quirúrgica.   En   caso   de   

   ingresado el paciente a presentar   más   de   una   infección   en   

   UCIN, y habiéndose diferente  momento  de  la  hospitalización,   

   descartado que  se cada  una  se  consideró  como  un  evento   

   encontrara en periodo independiente.     

   de incubación  al      

   momento del ingreso.       
       

 Tipo de Infección de acuerdo al Para fines del estudio se consideraron las Nominal  

 infección  sitio de presentación y siguientes infecciones: neumonía,   

 nosocomial  órgano afectado    neumonía  asociada  al  ventilador,  sepsis,   

          bacteriemia  relacionada  a  catéter  venoso   

          central,   infección   del   sitio   quirúrgico,   

          endocarditis, meningitis/ventriculitis,   

          infección de vías urinarias y peritonitis.   

          Para establecer el diagnóstico se tomaron   

          los criterios establecidos por la CDC y por   

          el consenso internacional de sepsis 
2,61 

  

          NEUMONÍA:     

          Con  los  siguientes  signos  y  síntomas:   

          empeoramiento del  intercambio  gaseoso   

          (desaturación  de  oxígeno  evaluada  por   
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oximetría de pulso, aumento de los 

requerimientos de oxígeno e incremento de 

la demanda de ventilador) y 3 de los 

siguientes datos clínicos: 
 

- Fiebre (>38°C) o hipotermia 

(<36°C) sin otra causa reconocida. 
 

-   Leucopenia (<4000 

leucocitos/mm
3
)o    leucocitosis 

(>15000 leucocitos/mm
3
), y 

 
desviación a la izquierda (>10% de 

formas en banda). 
 

- Secreción respiratoria purulenta de 

nueva aparición, o cambios en las 

características, o aumento en la 

cantidad de las secreciones, o 

aumento en la frecuencia de 

aspiración. 
 

- Apnea, taquipnea y/o dificultad 

respiratoria progresiva. 
 

- Sibilancias, estertores o rudeza 

respiratoria. 
 

- Bradicardia (<100 latidos/minuto) o 

taquicardia (>170 latidos/minuto) 
 

- Datos radiológicos: paciente con 

enfermedad subyacente con dos o 

más radiografías seriadas o 

pacientes sin enfermedad 

subyacente con una o más 

radiografías con 1 de los siguientes 
 

cambios: 
 

a) Infiltrado nuevo o progresivo y 

persistente 
 

b) Consolidación 
 

c) Neumatoceles. 
 
NEUMONÍA ASOCIADA AL 

VENTILADOR (NAV): 
 
En pacientes que se encuentran bajo 
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ventilación mecánica continua por 

traqueostomía o intubación orotraqueal por 

un período de 48 horas previo al inicio de 

datos clínicos y radiológicos mencionados 

en el diagnóstico de neumonía. 
 
SEPSIS NOSOCOMIAL: 
 
Debe tener al menos uno de los siguientes: 
 

- Aislamiento de un microorganismo 

reconocido en uno o más 

hemocultivos, y que el organismo 

cultivado en sangre no esté 

relacionado con alguna infección 

en otro sitio 
 

- Al menos uno de los siguientes 

signos o síntomas: fiebre (>38°C), 

hipotermia (<36°C), apnea, 

bradicardia, hipotensión, y que los 

signos y síntomas y cultivos 

positivos no están relacionados con 

una infección en otro sitio, y que 

organismos contaminantes 
 

comunes de la piel (Bacillus spp, 

Staphylococcus coagulasa negativa 

[incluyendo S. epidemidis], 

streptococcus del grupo viridans, 

Aerococcus spp y Micrococcus 

spp) se recuperen en dos o más 

hemocultivos tomados con al 

menos 15 minutos de diferencia 

entre uno y otro. 
 

- En los casos sin aislamiento 

microbiológico, se consideró como 

sepsis nosocomial aquella que 

cumplió con los criterios clínicos de 

sepsis: fiebre (>38°C), hipotermia 
 

(<36°C), apnea, bradicardia, 

hipotensión; sin detectarse 
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infección aparente en otro sitio, y 

que la mejoría se haya atribuido al 

inicio del tratamiento 

antimicrobiano empírico. 
 
BACTERIEMIA RELACIONADA A 
 
CATÉTER VENOSO CENTRAL (BRCVC): 
 
. Se definió bacteriemia o fungemia en un 

paciente con catéter venoso cuando se 

cuente con al menos un hemocultivo 

positivo de sangre periférica y uno de los 

siguientes criterios: 
 

 Un hemocultivo positivo de sangre 

obtenida del lumen del catéter, con 

crecimiento del mismo 

microorganismo que en sangre de 

vena periférica.


 Cultivo de la punta del catéter 

positivo, en el que hubiera 

crecimiento del mismo 

microorganismo en el segmento del 

catéter que en sangre periférica 

(misma especie e idéntico
 

antibiograma), en un paciente con 

cuadro clínico de sepsis, y sin otro 

foco aparente de infección. 
 

- Cuando no se documente 

bacteriemia se definió como 

bacteriemia relacionada a 

colonización de catéter si la 

sintomatología desapareció a las 

48 horas de retirado el catéter, sin 

que existiera otro foco aparente de 

infección y con cultivo positivo de la 
 

punta del CVC. 
 
INFECCIÓN DEL SITIO QUIRÚRGICO 

(ISQ) 
 

 Infección  incisional  superficial:
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infección que ocurre dentro de los 

30 días posteriores al 

procedimiento y abarca únicamente 

piel y tejido celular subcutáneo. 

Con al menos 1 de los siguientes: 
 

 Drenaje purulento de la incisión 

superficial.


 Microorganismos aislados de un 

cultivo obtenido con técnica 

aséptica o fluido o tejido de la 

incisión superficial.


 Al menos 1 de los siguientes 

signos y síntomas: dolor o 

sensibilidad, inflamación local, 

eritema, calor, y si la incisión es 

abierta deliberadamente por el 

cirujano, y el cultivo es positivo, o 

no se realizó cultivo.


 Diagnóstico de infección del sitio 

quirúrgico por el cirujano o el 

médico tratante.
 

 Infección incisional profunda: 

infección que ocurre dentro de 30 

días posteriores al procedimiento, y 

hasta un año si se coloca material 

protésico, y la infección parece 

estar relacionada con el 

procedimiento quirúrgico; abarca 

tejidos blandos profundos (fascia y 

músculo) y tiene al menos 1 de los 

siguientes:
 

 Drenaje purulento de la incisión 

profunda, pero no de algún órgano 

o espacio quirúrgico.


 Dehiscencia espontánea de una 

herida quirúrgica profunda, o es 

abierta deliberadamente por el
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cirujano, con cultivo positivo, o no 

se realiza cuanto el paciente tiene 

al menos 1 de los siguientes: fiebre 

(>38°C), dolor localizado o 

sensibilidad. 
 

- Absceso o evidencia de infección 

que abarca la incisión profunda 

encontrada durante exploración 

directa, re-intervención quirúrgica o 

por examinación histopatológica o 

radiológica. 
 

 Diagnóstico de infección incisional 

profunda por el cirujano o el 

médico tratante.

 Infección de órganos y espacios 
 
Infección que involucra cualquier parte del 

cuerpo, excluyendo incisión en piel y 

fascias musculares, que es abierta o 

manipulada durante el procedimiento 

quirúrgico. Se han asignado lugares de 

infección específicos, que son: 
 
Debe cumplir con los siguientes criterios: 
 

- Infección que ocurre en los 30 días 

posteriores después del 

procedimiento quirúrgico, o hasta 1 

año en caso de colocación de 

material protésico, y la infección 

parece estar relacionada con la 

infección quirúrgica y ésta infección 

involucra cualquier parte del 

cuerpo, excluyendo la incisión 

quirúrgica y fascia muscular, que 

es abierta o manipulada durante el 

procedimiento quirúrgico y, el 

paciente tiene al menos uno de los 

siguientes: 
 

a) Material purulento a través de 
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un drenaje colocado a través 

de la herida quirúrgica hacia el 

órgano/espacio. 
 

b) Aislamiento de organismos en 

fluido o tejido obtenido con 

técnica aséptica de un 

órgano/espacio. 
 

c) Presencia de absceso u otra 

evidencia de infección que 

involucre al órgano/espacio 

que se localiza por exploración 

directa durante re-operación o 

por examen histopatológico o 

radiológico. 
 

d) Diagnóstico de infección de 

órgano/espacio por el cirujano 
 

o médico tratante. 
 
ENDOCARDITIS: 
 

a) Dos o más de los 

siguientes signos o síntomas sin 

otra causa reconocida: fiebre 

(>38°C), hipotermia (<36°C), 

apnea, bradicardia, soplo nuevo o 

cambiante, petequias, falla 

cardiaca congestiva o 

alteraciones de la conducción 

cardíaca. 
 

b) Aislamiento de 

microorganismo en 2 o más 

cultivos de sangre, tomados en 

un lapso de 24 horas, con una 

diferencia de 8 horas entre cada 

uno. 
 

c) Evidencia de vegetación 

cardiaca mediante 

ecocardiograma. 
 
INFECCIÓN URINARIA: 
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 Al menos 1 de los siguientes signos 

o síntomas sin otra causa 

reconocida: fiebre (>38°C), 

hipotermia (<36°C), apnea, 

bradicardia, disuria, letargia o 

vómito.


 Urocultivo positivo, con >10
5
 

unidades formadoras de colonia 

(UFC) por cc de orina, sin más de 

dos especies de microorganismos.


 Al menos uno de los siguientes:


a) Labstix positivo para estearasa 

leucocitaria y/o nitritos 
 

b) Piuria (muestra de orina con 

>10 leucocitos/mm
3)

 
 

c) Observación de 

microorganismos en tinción de 

Gram en orina no centrifugada 
 

d) Al menos 2 urocultivos con 

aislamiento repetido del mismo 

patógeno (gram-negativos o S 

saprophyticus) con >10
2
 

colonias/ml. 
 

e) >10
5
 UFC/ml de un 

uropatógeno (gram-negativos o 
 

S saprophyticus en un paciente 

que ha sido tratado con 

agentes antimicrobianos para 
 

infección urinaria. 
 
EPENDIMITIS 
 

a. Aislamiento de un microorganismo 

en cultivo de líquido 

cefalorraquídeo tomado a través 

del sistema de derivación ventrículo 

peritoneal, ventriculostomia o 

directamente por punción 

ventricular. 
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b. Por lo menos uno de los siguientes 

signos y síntomas sin otra causa 
 

reconocida: fiebre (>38 
o
C), 

hipotermia (<36 
o
C), apnea, 

bradicardia, o irritabilidad. 
 

PERITONITIS: 
 

Debe tener al menos 1 de los siguientes: 
 

- Cultivo de material purulento del 

espacio intraabdominal obtenido 

durante el procedimiento quirúrgico 

o aspiración con aguja. 
 

- Absceso u otra evidencia de 

infección intraabdominal 

evidenciada durante procedimiento 

quirúrgico o examen 

histopatológico. 
 

- Al menos 2 de los siguientes signos 

y síntomas sin otra causa 

reconocida: fiebre (>38°C), náusea, 

vómito, dolor abdominal o ictericia y 

al menos 1 de los siguientes: 
 
  a)  Aislamiento   de   organismos   en 

  cultivo   de   drenaje   del   sitio 

  quirúrgico (sistema de drenaje 

  cerrado a succión, drenaje abierto) 

  b)  Observación  de  organismos  en 

  tinción de Gram del drenaje o tejido 

  obtenido durante procedimiento 

  quirúrgico o aspiración con aguja. 

  c)  Aislamiento   de   organismos   en 

  hemocultivo o evidencia radiológica 

  de infección (hallazgos anormales 

  en ultrasonido,  tomografía, 

  resonancia magnética o estudios 

  nucleares  (galio,  tecnecio,  etc.)  o 

  radiografías abdominales.  
   

Cultivo Método para la Se registraron cultivos realizados durante la   Nominal 
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  multiplicación de  estancia hospitalaria, con toma de muestra  

  microorganismos, tales de hemocultivo, urocultivo, líquido  

  como bacterias, hongos cefalorraquídeo, secreción bronquial,  

  y parásitos, en el que se punción   aspiración,   líquido   pleural   o  

  prepara un medio  peritoneal, o punta de catéter. El dato se  

  óptimo para favorecer el tomó  de  las  notas  de  evolución  y  se  

  proceso deseado  corroboró en el laboratorio de  

       microbiología.      
         

Microorganismo Agente  patógeno Se registraron los aislamientos Nominal 

aislado en obtenido/reportado en microbiológicos reportados de los cultivos  

cultivos  los cultivos tomados  tomados.  El  dato  se  registró  a  partir  del  

       reporte por escrito que emite el laboratorio  

       de microbiología.      
            

Catéter venoso Sonda  plástica larga  y Se registró si  se realizó  colocación de Nominal 

central, sitio  y suave  (generalmente catéter venoso central, el sitio y la técnica  

tipo de hecha de  silicona) que de colocación, y si su colocación fue por  

instalación se  coloca  a  través  de punción o por venodisección.    

  una pequeña incisión en         

  el  cuello,  el  tórax  o  la         

  ingle, dentro de una         

  vena grande, con el fin         

  de  permitir la         

  administración  de         

  líquidos   y         

  medicamentos por vía         

  intravenosa, durante un         

  período de tiempo         

  prolongado           
       

Duración del Período de tiempo Se   registró   el   tiempo   en   días   que Intervalo 

catéter venoso transcurrido  de transcurrieron  desde  la  colocación  del  

central  al  inicio permanencia del catéter catéter hasta la aparición de la infección así  

de la infección y venoso central hasta la como el tiempo total de su permanencia..  

tiempo total aparición de infección, y         

  hasta su retiro.           
      

Ventilación Procedimiento  de Se registró si el paciente recibió asistencia Nominal 

mecánica (VMA) respiración artificial que ventilatoria mecánica durante su  

  emplea un aparato para hospitalización en UCIN. El dato se recabó  
              

       25     Tinoco/García/MIranda 



         Infecciones nosocomiales postquirúrgicas en pacientes de UCIN 

         
         

    suplir o colaborar con la del expediente clínico.    

    función respiratoria, de     

    forma que mejore la     

    oxigenación e influya en     

    la  mecánica pulmonar,     

    generando  presión     

    positiva en la vía aérea     

    que suple la fase activa     

    del ciclo respiratorio.      
        

 Días de VMA al Periodo de tiempo Se  registró  el  tiempo  en  días  en  que  el Intervalo  

 inicio de la transcurrido  entre el paciente permaneció con apoyo ventilatorio   

 infección y inicio del apoyo mecánico,  tomando  en  cuenta  desde  su   

 duración total. ventilatorio mecánico,  y inicio, hasta el comienzo de la infección, así   

    el inicio de la infección, como  su  permanencia  total.  En  caso  de   

    así como el tiempo total que  tuvieran   extubaciones  fallidas,  se   

    de ventilación mecánica. tomaron   en   cuenta   los   días   totales   

         acumulados  de  ventilación  mecánica.  El   

         dato de recabó de las notas médicas en el   

         expediente clínico.    
          

 Estancia   Periodo de tiempo Se   registró   el   tiempo   en   días   de Intervalo  

 hospitalaria en transcurrido  desde el hospitalización en UCIN hasta el momento   

 UCIN previa a la ingreso del paciente de la cirugía.    

 cirugía   hasta  la  realización de     

    la cirugía.        
          

 Tiempo   Periodo de tiempo Se   registró   el   tiempo   en   días   de Intervalo  

 postquirúrgico transcurrido  desde la hospitalización    en    UCIN    desde    la   

 al  inicio de la realización de la cirugía realización de la cirugía hasta el inicio de la   

 infección  hasta  el  inicio  de  la infección.    

    infección.        
          

 Estancia   Periodo de tiempo Se   registró   el   tiempo   en   días   de Intervalo  

 hospitalaria  transcurrido  desde el hospitalización en UCIN hasta el inicio de la   

 total al inicio de ingreso del paciente a la infección.    

 la infección  UCIN hasta el inicio de     

    la infección.        
          

 Estancia   Periodo de tiempo Se   registró   en   días   el   tiempo   de Intervalo.  

 hospitalaria  transcurrido  desde la hospitalización  desde que  se  realizó  la   
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posterior a la realización de la cirugía cirugía hasta el egreso del paciente de la  

cirugía   hasta el   egreso del UCIN.  

   paciente      
        

Estancia   Periodo de tiempo Se  registró  el  tiempo  en  días  de  la Intervalo 

hospitalaria  transcurrido  desde el hospitalización total en la UCIN.  

total en UCIN  ingreso del  paciente,   

   hasta su egreso.    
        

Condición de Estado de salud del Se registró si el paciente fue egresado por Nominal 

egreso de la paciente al momento del mejoría   (vivo)   o   falleció   durante   su  

UCIN.   egreso de la UCIN  hospitalización.  
         

Causa  de Motivo que lleva  a la En   aquellos   pacientes   que   fallecieron Nominal 

muerte   muerte al  paciente durante su estancia en la UCIN se registró  

   durante    su la causa que motivó el deceso.  

   hospitalización.    
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 
 

El estudio se realizó en forma prospectiva: 
 

 El tesista registró todos los ingresos a la UCIN del Hospital de Pediatría del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI para identificar aquellos a quienes se les 

realizó cirugía.


 Se llevó un seguimiento diario de los RN sometidos a cirugía para identificar a 

aquellos que desarrollaron infección nosocomial.


 Una vez que se identificó la infección, el tesista y el tutor de tesis revisaron el 

expediente clínico para corroborar que se cumplieran los criterios para el 

diagnóstico de cada una de las infecciones y para el registro de los datos 

pertinentes para el estudio.


 Posteriormente el tesista acudió al laboratorio clínico del hospital para registrar si 

hubo crecimiento microbiológico en los cultivos, y en caso de que los cultivos 

fueran positivos, se registró el microorganismo.


 El seguimiento de todos los pacientes operados se llevó hasta su egreso de la 

UCIN, ya fuera por mejoría o defunción.
 

 La información se recolectó en una hoja diseñada exclusivamente para el estudio 
(anexo 1).




 Una vez que se tuvieron los datos completos se pasaron a una base de datos 
electrónica para posteriormente realizar el análisis estadístico.



 Una vez que se tuvo el análisis se realizó la redacción del escrito final (tesis).




 Para la elaboración de la base de datos y el análisis estadístico se utilizó el 
programa estadístico SPSS versión 17.
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Para la descripción de la población de estudio se usó estadística descriptiva con 

el cálculo de frecuencias simples y porcentajes. Como medidas de tendencia central se 

calculó mediana y como medida de dispersión se usó el rango mínimo y máximo, 

debido a que la distribución de la población no fue semejante a la normal. 

 

Como medidas de impacto de la infección nosocomial, se calcularon las 

siguientes: 

 

Densidad de incidencia (o tasa de incidencia) con la siguiente fórmula: 

 

DI= Número de infecciones en el periodo x 1000 días paciente 

 Número total de días de estancia hospitalaria  
 
 

 

Densidad de incidencia de bacteriemia relacionada a colonización de catéter venoso, 

con la siguiente fórmula: 

 

DIBRCCVC= Número de eventos de BRCCVC x 1000 días catéter 

 Duración del total de los CVCs  
 
 
 
 

Densidad de incidencia de neumonía asociada al ventilador (NAV): 
 

DINAV= Número de eventos de NAV x 1000 días de ventilación 

 Duración total con el ventilador  
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ASPECTOS ÉTICOS: 
 

El estudio se realizó dentro de las normas establecidas en el Reglamento de la 

Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud en el título segundo, 

capítulo I, artículo 17, fracción I, que la clasifica como investigación sin riesgo (Nuevo 

reglamento publicado en el diario oficial de la federación. Última reforma DOF abril de 

2014).
62

 La información fue confidencial y se utilizó exclusivamente para el estudio. 

 

El protocolo se sometió a evaluación al comité local de Investigación y ética del 

Hospital de Pediatría CMN SXXI y fue aprobado con el número de registro R-2016-

3603-49. 

 
 
 
 
 

 

RECURSOS 
 

Humanos. Participaron en el estudio el tesista, residente de pediatría, el tutor de tesis, 

médico neonatólogo adscrito a la unidad de cuidados intensivos neonatales y un 

colaborador, médico infectólogo adscrito al servicio de infectología. 

 
 

Físicos. Se utilizaron los recursos físicos con los que se cuenta en el hospital donde se 

realizó la investigación, 

 
 

para la atención integral de los recién nacidos. 
 
 

 

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

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

En el período comprendido entre el 1° de mayo de 2015 y el 30 de noviembre de 

2016, hubo 528 ingresos a la UCIN. De los pacientes que ingresaron a la UCIN 280 

fueron sometidos a cirugía y cumplieron con los criterios de inclusión para el estudio; de 

éstos, 107 desarrollaron infección asociada a la atención a la salud durante su 

hospitalización en la UCIN. 

 
 

I. Descripción general de los pacientes con cirugía. 
 

En el cuadro 1 se muestran las características generales de los pacientes 

estudiados, donde se observa que la mediana de la edad gestacional fue de 37 

semanas, y 53.9% correspondieron al sexo masculino. La mediana del peso al nacer 

fue de 2350 g, del peso a la cirugía de 2307 g, de la edad al ingreso a la UCIN de 20.8 

días, y de la edad a la cirugía de 25 días. 
 

El 98.2% de los pacientes fueron enviados de otras unidades, predominando el 

Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4, el HGR de Cuernavaca y el HGR de Querétaro. 

(cuadro 2). 
 

El 47.5% (n=133) de los pacientes recibieron profilaxis antimicrobiana previa a la 

cirugía, el resto estaban recibiendo antibióticos como parte de su tratamiento como en 

los casos de enterocolitis necrosante, gastrosquisis, onfalocele roto o mielomeningocele 

roto, entre otros. El antibiótico más empleado para la profilaxis fue la cefalotina. 
 

El tipo de cirugía realizada, en su mayoría (93.9%) fue abierta, y solo un pequeño 

porcentaje fue de mínima invasión (laparoscópica/toracoscópica). Las cirugías más 

frecuentes fueron la ligadura del conducto arterioso permeable (21.1%), fístula 

sistémico pulmonar (8.6%) y funduplicatura con gastrostomía (7.8%). (Cuadro 3). 
 

Todos los pacientes ameritaron ventilación mecánica, los que se infectaron 

tuvieron una mediana del tiempo de uso de VMA desde que se intubaron hasta el inicio 

de la infección de 20 días. 
 

A 30.8% de los pacientes se les colocó al menos un catéter venoso central, con 

una mediana del tiempo de duración desde su instalación hasta el inicio de la infección 

de 9 días (Cuadro 4). 
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II. Infecciones nosocomiales en pacientes sometidos a cirugía. 
 

La frecuencia de infección nosocomial fue de 38.2% (n=107/280). Se registraron 
 

un total de 171 eventos de infección nosocomial en 107 RN, con una densidad de 

incidencia (DI) de 25.2/1000 días paciente; 55 pacientes (51.4%) tuvieron una infección, 

40 (37.4%) dos infecciones y 12 (11.2%) tres infecciones. 
 

En el cuadro 5 se describen las infecciones nosocomiales que se registraron 

durante el periodo de estudio. La sepsis fue la más frecuente (34.5%), seguida de 

bacteriemia relacionada a colonización del catéter venoso central (31.5%) y neumonía 

asociada a la ventilación mecánica (21%). 
 

La DI de bacteriemia relacionada a colonización de catéter venoso fue de 7.6/ 

1000 días catéter; y la DI de neumonía asociada a la ventilación mecánica de 5.4/ 1000 

días de ventilación. 
 

En el cuadro 6 se muestra el tipo de infección de acuerdo al procedimiento 

quirúrgico realizado, donde puede observarse que del total de infecciones, 54.4% se 

presentaron en cirugía abdominal, principalmente en funduplicatura/gastrostomia, 

plastia duodenal y plastia de pared; y 40.4% de las INs se presentaron en cirugía 

cardiaca, con mayor frecuencia en cierre de conducto arterioso permeable del 

prematuro, fístula sistémico pulmonar y coartectomia. 

 

III. Etiología de las infecciones nosocomiales en RN sometidos a cirugía. 
 

Se tuvo aislamiento microbiológico en 52.7% de los hemocultivos. En el cuadro 7 
 

se describen los microorganismos recuperados, donde se observa que los Gram-

positivos tuvieron una frecuencia de 29.7%, los Gram-negativos de 17.5%, las 

levaduras de 0.7% y las infecciones polimicrobianas de 4.5%. 
 

Los principales microorganismos Gram-positivos aislados en hemocultivos fueron 
 

Staphylococcus  coagulasa  negativa  en  19.8%,  seguido  de  Staphylococcus  aureus 
 

5.3%. Los microorganismos Gram-negativos más frecuentes fueron Klebsiella 

pneumoniae ( 6.8%) y Escherichia coli (3%). 
 

En el cuadro 8 pueden observarse los microorganismos aislados en cultivos 

diversos. 
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Tratamiento de las infecciones nosocomiales. 
 

En el cuadro 9 se muestra el tratamiento antibiótico que se administró a los 

pacientes que presentaron alguna infección relacionada con la atención a la salud. 

Puede observarse que lo más frecuente fue el uso de terapia combinada en 58% de las 

infecciones, y en 41.7% se usó monoterapia, principalmente ureidopenicilina, 

carbapenémicos y vancomicina. 

 

IV. Repercusión de la infección nosocomial en RN operados, en la UCIN. 
 

La mediana del tiempo de estancia intrahospitalaria total en la UCIN en los RN 

operados que desarrollaron infección nosocomial fue de 36 días (intervalo de 5 -146) y 

de 9 días (intervalo de 1-64) en los niños que no desarrollaron infección, (p=0.0001). 
 

La estancia hospitalaria posterior a la cirugía, fue mayor en los pacientes que 

desarrollaron infección, con una mediana de 36 días, (intervalo 2 – 144) en contraste 

con una mediana de 8 días (intervalo 2 – 54 días) en los pacientes que no desarrollaron 

infección. (p=0.0001). 
 

La mortalidad en el grupo de niños infectados fue de 16.8% (18/107), de los cuales, 

en 14 la muerte estuvo directamente relacionada con la infección, ya que la causa de 

muerte fue choque séptico. Es decir, el porcentaje de muerte relacionada a infección 

fue de 13% (14/107). 
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DISCUSIÓN 

 

Las complicaciones infecciosas en los recién nacidos contribuyen al aumento de la 

morbilidad y la mortalidad en un entorno intrahospitalario, aunado a otros factores de 

riesgo como la prematurez, el uso de dispositivos externos, y la intervención quirúrgica, 

en estos últimos debido a que se rompen los mecanismos de defensa del huésped. 

23,24
 La frecuencia de infección asociada a la atención a la salud en los RN sometidos 

a cirugía encontrada en este estudio fue alta, de 38.2%, aunque autores como Pammi y 
 

cols.
28

 reportaron una frecuencia más elevada, de 50%. 
 

De Castro
29

 reportó una densidad de incidencia de infección nosocomial en RN 

que se sometieron a intervenciones quirúrgicas de 25.7 casos por 1000 días paciente, 

similar al presente estudio, en donde se encontró una DI de 25.2 casos por 1000 días 

paciente. 
 

Asimismo, se ha reportado una DI de bacteriemia relacionada a colonización de 

catéter venoso de 3.09/1000 días catéter
6
, siendo mayor en este estudio, de 7.6/1000 

días catéter. La DI de neumonía asociada a la ventilación mecánica fue de 5.4/1000 

días de ventilación, mayor que lo reportado por Couto
6
, de 4.31/1000 días de 

ventilación. 
 

Los tipos de infección que más frecuentemente han sido reportados son la 

sepsis, neumonía
32

 e infección del sitio quirúrgico,
33

 similar a lo encontrado en los 

pacientes analizados, teniendo en primer lugar la infección sanguínea, en segundo la 

neumonía asociada al ventilador y en tercero la infección del sitio quirúrgico, aunque de 

esta última la frecuencia fue baja, de 6.4%. Otros autores como Shankar y cols.
35

 

reportaron en primer lugar la sepsis, y en segundo a la ISQ. 
 

Se encontró infección del sitio quirúrgico posterior a derivación intestinal 

(ileostomía) de 12.5%, cercano a lo reportado en otras series, en donde se refiere una 

frecuencia de infección entre 15.8% y 22% posterior a derivación intestinal; y posterior a 

plastia esofágica la frecuencia de IN fue de 11.1%, mayor al 5.4% reportado en la 

literatura.
4 

 

Se ha reportado una incidencia de IN entre 54.3% y 68.5% en gastrosquisis
37,38,

 

40
 y de 37.1% en onfalocele; en este estudio, 70.5% de los RN con plastia de pared, 

incluyendo onfalocele y gastrosquisis, desarrollaron IN. 
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Seo y cols.
43

 reportaron infección en pacientes con atresia de esófago hasta en 

50%, en los pacientes analizados en este estudio la frecuencia fue mayor, de 77.7% 

posterior a la plastia esofágica. 
 

Se ha encontrado una frecuencia de infección en 11% posterior colostomía
45

, en 

esta serie, 100% de los pacientes con colostomía desarrollaron IN. En el caso de 

ileostomía y plastia duodenal, también el 100% de los pacientes desarrollaron infección, 

correspondiendo en su mayoría a sepsis. 
 

García y cols.
46

 en el 2003 reportaron neumonía en 15% de los casos posterior a 

plastia diafragmática y sepsis también en 15%, a diferencia de este estudio, en donde 

se encontró IN en 60% de los niños con HDC; en 50% fue BRCCVC, en 33.3% 

neumonía asociada a la ventilación, y en 16.6% sepsis. 
 

También se encontró un porcentaje elevado de IN posterior funduplicatura con 

gastrostomía, de 77.2%, principalmente sepsis, neumonía asociada al ventilador y 
 
BRCCVC. 
 

Se ha considerado a los padecimientos cardiacos como la principal causa de 

cirugía en el periodo neonatal
52

, con una incidencia de infección posterior a cirugía 

cardiaca entre 10 y 50%
52,53,54

, similar a lo registrado este estudio, en donde se 

encontró una incidencia de 50.3% de infección posterior a intervenciones cardiacas, 

incluyendo cierre de conducto arterioso permeable en el paciente prematuro. 
 

Las infecciones más frecuentes reportadas en la literatura posterior a cirugía 

cardiaca, son sepsis (entre 10% y 35%), neumonía (entre 35% y 60%) e infección del 

sitio quirúrgico (entre 2.3% y 23%) 
52,54

 similar a lo encontrado en este estudio, donde 

la frecuencia de sepsis fue de 16%, de BRCVC de 14.5% y de ISQ de 2.9%. Llama la 

atención que la neumonía tuvo una frecuencia más baja, de 14.5%. 
 

Segal y cols.
4
 en su estudio reportó ISQ de 23% posterior al cierre de conducto 

arterioso y de 9% posterior a fístula sistémico pulmonar. En el presente reporte, no se 

encontró ISQ posterior al cierre de conducto, y fue similar en el caso de fístula sistémico 

pulmonar, de 8.3%. 
 

Kee
59

 y Brower
60

 reportaron una frecuencia de infección entre 4% y 19.2% 

posterior a la colocación de válvula de derivación ventrículo-peritoneal, menor a lo que 
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se encontró en este estudio, 25% de ependimitis posterior a la colocación de válvula de 

derivación ventriculoperitoneal. 
 

El mayor aislamiento microbiológico en hemocultivos fue de microorganismos 

Gram-positivos, predominando SCN y Staphylococcus aureus; en segundo lugar se 

encontraron microorganismos Gram-negativos, principalmente Klebsiella pneumoniae y 

Escherichia coli, lo cual coincide con lo descrito por Auriti
7
, Coria,

26
 Leal

34
 y Kessler

36
 

quienes reportaron al SCN como el microorganismo más frecuentemente aislado; a 

diferencia de Shankar
35

 quien refiere a los Enterococcus entre los principales 

aislamientos; en cambio Buch
51

 y Ösker
55

, reportaron a los gramnegativos como 

predominantes, siendo los principales Enterobacter aerogenes y Klebsiella pneumoniae. 

En este estudio la frecuencia de infección por levaduras fue baja, de solo 0.7%, a 

diferencia de lo reportado por Bravo
54

, de 11.1% y Tapia
57

, de 2.1%. Esto se explica 

porque la epidemiología de cada unidad es diferente. 
 

Tapia
57

 reporta una letalidad de 55.3% en RN operados de corazón que 

desarrollaron infección nosocomial, superior a los encontrado en los pacientes 

analizados en este estudio, en el que la mortalidad en los niños operados de corazón 

que presentaron alguna infección nosocomial fue de 10.1%. 
 

En el caso de gastrosquisis se ha reportado a la sepsis como causa de muerte 

entre 17.2 y 80%
37,38

, en contraste con este estudio en el cual no se encontraron 

fallecimientos por infección en los RN con esta malformación. 
 

La profilaxis antimicrobiana está recomendada basada en la evidencia de 

efectividad clínica en reducir la incidencia de infecciones nosocomiales, principalmente 

de ISQ, al disminuir la carga bacteriana.
63

 En los pacientes analizados en el presente 

estudio, todos estaban recibiendo antibióticos al momento de la cirugía, ya fuera como 

profilaxis o como parte de su tratamiento. Esto puede explicar la baja frecuencia de 

ISQ. 
 

El presente estudio es de utilidad para el servicio de UCIN, donde a más del 50% 

de los pacientes que ingresan se les realiza intervención quirúrgica, y que por lo tanto 

se encuentran en mayor riesgo de desarrollar infecciones relacionadas con la atención 

a la salud. Se debe poner especial atención en las buenas prácticas de prevención y 

control de infecciones, que incluyen medidas de higiene de manos, control del ambiente 
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y el uso racional de antibióticos para evitar la emergencia de microorganismos multi-

resistentes; además de que el manejo de estos RN debe ser multidisciplinario, es decir, 

deben participar todos los involucrados en el cuidado de la salud de estos pequeños 

pacientes, como cirujanos, neonatólogos, infectólogos, enfermeras, terapistas 

respiratorios, bacteriólogos y aun los servicios de limpieza, con la finalidad de evitar el 

desarrollo de infecciones o evitar la diseminación horizontal entre los pacientes una vez 

que ya han aparecido.
64 

 
El este estudio se describe el perfil epidemiológico de las infecciones 

nosocomiales en recién nacidos que son sometidos a cirugía, y sería conveniente 

continuar con esta línea de investigación para identificar los factores de riesgo que 

pudieran intervenir en el desarrollo infecciones asociadas al cuidado de la salud en los 

pacientes con estas características y una vez identificados realizar las medidas 

preventivas correspondientes para disminuir su incidencia. 
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CONCLUSIONES 

 

• La frecuencia de infección nosocomial en los RN operados fue de 38.2%, que se 

encuentra dentro del porcentaje reportado en otros estudios, desde 14.9% a 

50%. 

 
• Las infecciones sanguíneas fueron las infecciones más frecuentes, similar a lo 

reportado en la literatura. 

 
• Los principales microorganismos aislados en hemocultivos fueron Gram 

positivos, en los que predominaron los Staphylococcus coagulasa negativa, lo 

que coincide con lo reportado en la literatura. 

 
• La frecuencia de IN fue mayor en cirugía abdominal, principalmente en 

funduplicatura con gastrostomia y en plastia duodenal. 

 
• La mortalidad asociada a infección es alta comparada con los reportes de la 

literatura, 13% vs. 6.4%. 
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Cuadro 1. 
 

Características generales de los RN que fueron operados. 

(n=280). 

 Variable Mediana Min- Max 
    

 Edad gestacional (semanas) 37 24-41 

 Peso al nacimiento (g) 2350 590-4450 

 Edad al ingreso a UCIN (días) 20.8 1-181 

 Estancia hospitalaria previa a la cirugía (días) 5.3 2-59 

 Estancia hospitalaria posterior a la cirugía (días) 18.9 1-144 

 Estancia hospitalaria total (días) 24.3 4-146 
    
  Frecuencia % 

    
 Sexo:   

 Masculino 151 53.9 

 Femenino 129 46.1 

    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

44 Tinoco/García/MIranda 



Infecciones nosocomiales postquirúrgicas en pacientes de UCIN 

 
 
 

 

Cuadro 2. 
 

Hospital de procedencia de los RN que fueron sometidos a 

cirugía. (n=280) 

Procedencia Frecuencia % 

   
Hospital de Gineco-obstetricia No. 4 136 48.6 

Morelos (Cuernavaca) 20 7.1 

Querétaro 17 6.1 

HGZ No. 1 “Venados” 16 5.7 

Puebla 13 4.6 

Guerrero (Acapulco) 10 3.6 

Veracruz 9 3.2 

HGZ No. 32 7 2.5 

HGZ 47 6 2.1 

Oaxaca 6 2.1 

Chiapas 6 2.1 

Tlaxcala 5 1.8 

HGZ 2A “Troncoso” 5 1.8 

Lactantes CMN Siglo XXI 5 1.8 

Privados 5 1.8 

HGR1 “Carlos McGregor” 2 0.7 

Otros* 12 4.3 

 

*Otros: Hospital 1º de Octubre, Hospital “Manuel Gea González”, Hospital Juárez, Hospital General de 

México, Hospital Belisario Domínguez, Instituto Nacional de Perinatología, Guanajuato, Baja 

California Sur, HGR 100 Tecámac, Hospital de Topilejo. 
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Cuadro 3 
 

Tipo de cirugía realizada. 

(n=280) 

 Tipo de abordaje quirúrgico n % 
    

 Abierta 263 93.9 

 Laparoscópica 17 6.1 
    

 Cirugía realizada   
    

 Cardiaca 137 48.9 

 Cierre de conducto arterioso permeable 59 21.1 

 Fístula sistémico pulmonar 24 8.6 

 Coartectomía y plastía aórtica 20 7.1 

 Jatene 15 5.3 

 Corrección total de conexión anómala de 9 3.2 

 venas pulmonares   

 Cerclaje de la arteria pulmonar 4 1.4 

 Norwood 3 1.1 

 Otras 3 1.1 

 Torácica/Abdominal 114 40.7 

 Funduplicatura/Gastrostomía 22 7.8 

 Plastia de pared 17 6 

 Plastía duodenal 13* 4.6 

 Plastia diafragmática 10 3.6 

 Plastía esofágica y cierre de fístula 9 3.2 

 traqueoesofágica   

 Ileostomía 8 2.8 

 Colostomía 5 1.7 

 Plastia ano-rectal 4 1.4 

 Exploración de la vía biliar/biopsia hepática 4 1.4 

 Corrección de malrotación intestinal 2 0.7 

 Otras 20 7.1 

 Diversas 29 10.3 

 Corrección mielomeningocele 8 2.8 

 Resección de hemangioma/linfangioma 4 1.4 

 Colocación de válvula de derivación 4 1.4 

 ventrículo-peritoneal   

 Resección quiste laríngeo/cervical 3 1.1 

 Plicatura diafragmática 2 0.7 

 Traqueostomía 2 0.7 

 Otras 6 2.1 
    

 
*A cuatro pacientes además se les realizó gastrostomia y a dos pacientes liberación de bandas de Ladd 
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Cuadro 4. 
 

Dispositivos usados en los RN sometidos a cirugía. 

(n=280). 

  n % 
    

 Ventilación mecánica 280 100 

 Catéter venoso central (CVC) 74 30.8 
    

  Mediana Mínimo-máximo 
    

 Tiempo total VM (días) 23.5 1-215 

 Duración total de CVC (días) 29.4 1-168 
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Cuadro 5.  
Infección nosocomial en RN sometidos a cirugía. 

(n=107). 

   n % 

     
 Sepsis 59 34.5 

 Bacteriemia relacionada a catéter venoso central 54 31.5 

 Neumonía asociada a ventilador 36 21 

 Infección del sitio quirúrgico 11 6.4 

 Ependimitis 5 2.9 

 Infección de vías urinarias 3 1.7 

 Peritonitis 2 1.1 

 Neumonía nosocomial 1 0.58 

 Total 171 100 
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Cuadro 6.  
Tipo de infección nosocomial de acuerdo a la cirugía realizada. 

(n=107). 

Cirugía realizada Sepsis BRCVC NAV ISQx Ependimitis IVU Peritonitis Total 
         

Abdominal        93 
         

Funduplicatura y gas- 5 5 5 1 - 1  17 

trostomía (n=22)         
         

Plastia duodenal (n=13) 9 5 1 1 -   16 
         

Ileostomía (n=8) 7 3 1 1 -  1 13 
         

Plastia de pared (n=17) 6 5 1  -   12 
         

Plastia esofágica y cierre de 2 2 2 1 -   7 

fístula traqueoesofágica         

(n=9)         
         

Plastia diafragmática (n=10) 1 3 2 - - - - 6 
         

Colostomia (n=5) 1 2 2 - - - - 5 
         

Devolvulación  (n=2) - 1 - - - - - 1 
         

Otras (n=28) 3 6 2 2 - 2 1 16 
         

Cardiaca  - - - - - - 69 
         

Cierre de conducto  (n=59) 9 3 9 - 3 - - 24 
         

Fístula sistémico pulmonar 5 5 2 2 - - - 14 

(n=24)         
         

Coartectomía y plastía 4 5 2 - - - - 11 

aortica (n=20)         
         

Cirugía de Jatene (n=15) 1 3 2 1 - - - 7 
         

Corrección de CATVP (n=9) 1 2 3 - - - - 6 
         

Cerclaje de la pulmonar 1 - 1 - - - - 2 

(n=4)         
         

Otros (n=6) 1 2 1 1 - - - 5 
         

Diversas - - -  - - - 9 
         

Plicatura diafragmática - 1 1 1 - - - 3 

(n=2)         
         

Plastia de mielomeningocele - - - - 1 - - 1 

(n=8)         
         

Resección quiste 1 - - - - - - 1 

laríngeo/Cervical (n=3)         
         

Ventriculostomía (n=1) - - - - 1 - - 1 
         

Otros (n=15) 2 1 - - - - - 3 
         

Total 59 54 37 11 5 3 2 171 
         

 

NAV. Neumonía asociada al ventilador. IVU. Infección de vías urinarias. ISQx. Infección del sitio quirúrgico. BRCVC. 

Bacteriemia relacionada a catéter venoso central. CATVP. Conexión anómala total de venas pulmonares. 
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Cuadro 7. 
 

Microorganismos aislados en hemocultivos. 
 

 n % 
   

Grampositivos 39 29.7 

Staphylococcus coagulasa negativa 26 19.8 

Staphylococcus aureus 7 5.3 

Enterococcus faecalis 5 3.8 

Enterococcus faecium 1 0.7 

Gramnegativos 23 17.5 

Klebsiella pneumoniae 9 6.8 

Escherichia coli 4 3 

Sphingomonas paucimobilis 2 1.5 

Serratia marcescens 2 1.5 

Enterobacter 1 0.7 

Pseudomonas aeruginosa 1 0.7 

Acinetobacter baumannii 1 0.7 

Otros* 3 2.2 

Hongos 1 0.7 

Candida parapsilosis 1 0.7 

Polimicrobianos 6 4.5 

Total de aislamientos 69 52.9 

Sin aislamiento microbiológico 62 47.3 

Total de hemocultivos 131 100 
 

* Morganella morganii, Klebsiella oxytoca, Routella planticola 
 

. 
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Cuadro 8. 
 

Microorganismos aislados en cultivos diversos. 

 

Microorganismo Urocultivo LCR Líquido Punción Punta de Líquido Líquido Total 
   bronquial aspiración CVC pleural peritoneal  
         

Grampositivos 1 3 6 7 13 1 0 31 
         

SCN - 3 1 3 9 - - 16 
         

Staphylococcus aureus - - 3 2 4 - - 9 
         

Enterococcus faecium 1 - 1 2 - 1 - 5 
         

Streptococcus viridans - - 1 - - - - 1 
         

Gramnegativos 1 0 25 4 6 0 2 38 
         

Pseudomonas - - 9 - - - 1 10 
aeruginosa         

         

Escherichia coli - - 4 3 1 - - 8 
         

Klebsiella pneumoniae - - 4 - 2 - 1 7 
         

Klebsiella oxytoca - - - - 2 - - 2 
         

Acinetobacter baumanii - - 3 - - - - 3 
         

Enterobacter - - 2 1 1 - - 4 
         

Burkholderia cepacia - - 2 - - - - 2 
         

Serratia marcescens 1 - - -- - - - 1 
         

Citrobacter koseri - - 1 - - - - 1 
         

Hongos 2 - 1 0 0 0 0 3 

Candida albicans 2 - 1 - - - - 3 
         

Polimicrobiano 0 1 7 3 2 0 1 14 
         

Total 4 4 39 14 21 1 3 86 
         

 
SCN. Staphylococcus coagulasa negativa.  LCR: Líquido cefalorraquídeo. CVC: Catéter venoso central. 

 
( 
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Cuadro 9.  
Antibióticos y antimicóticos utilizados para el tratamiento de las infecciones nosocomiales.  

  n %  n % 
       

 MONOTERAPIA   TERAPIA COMBINADA   

 Piperacilina- 30 17.5 Cefalotina-amikacina 17 9.9 
 Tazobactam      

 Imipenem 18 10.5 Piperacilina/Tazobactam- 8 4.6 
    Vancomicina   

 Vancomicina 10 5.8 Imipenem-Vancomicina 7 4 

 Meropenem 3 1.7 Ampicilina-Amikacina 5 2.9 

 Linezolid 3 1.7 Meropenem-Vancomicina 5 2.9 

 Ciprofloxacino 3 1.7 Dicloxacilina-Amikacina 4 2.3 

 Dicloxacilina 2 1.1 Piperacilina/Tazobactam- 4 2.3 
    Fluconazol   

 Cefepime 2 1.1 Meropenem/Ciprofloxacino 3 1.7 

 Amikacina 1 0.58 Ciprofloxacino-Imipenem 3 1.7 

    Rifampicina-Vancomicina 3 1.7 

    Piperacilina/Tazobactam- 3 1.7 
    Claritro   

    Linezolid-Meropenem 2 1.1 

    Cefotaxima-Ampicilina 2 1.1 

    Piperacilina/Tazobactam- 2 1.1 
    meropenem   

    Otros 31 18 

 Total 72 41.7 Total 99 58 
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ANEXO 1: 
 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS Folio _____  
Frecuencia de infección nosocomial en pacientes quirúrgicos en UCIN 

 

Nombre______________________________ NSS _____________________Fecha nacimiento ______________  
Fecha de ingreso ______________Procedencia __________________________________ Sexo_____________  
Edad gestacional _____________  Peso al nacimiento (g) ______________ Edad al ingreso (días) ____________  
Diagnóstico de ingreso________________________________________________________________________  
Co-morbilidad: ______________________________________________________________________________  
Cirugía realizada_____________________________ Fecha cx: __________Edad cirugía _____Peso cirugía_______  
Tipo de cirugía: _______ 0) Laparoscópica 1) Abierta Duración de cirugía (min)_______________ 

Complicaciones trans-qx: _____ 0) No 1) Sí Tipo de complicaciones __________________________________ 

Profilaxis antimicrobiana: _____ 0) No 1) Sí Antibiótico profiláctico_______________________________ 
 
Duración del tratamiento antibiótico profiláctico: __________ Re-intervención quirúrgica:_______ 0) N0 1) Sí 

Cirugía realizada en la re-intervención qx. ___________________________________________  
Sonda pleural:______ 0) No  1) Sí Duración (días) __________ Sonda vesical:________ 0) No  1) Sí 

Duración (días) : ____________ Sonda orogástrica:_________ 0) No   1) Sí  Duración (días) __________ 

En cirugía cardiaca:         

Bomba de circulación extracorpórea:_______ 0) No 1) Sí Duración (min): _________ 

CVC auricular: _____ 0) No  1) Sí  Esternotomia abierta_____ 0) No 1) Sí Duración (días) ____ 

Infección nosocomial: _____ 0) No 1) Sí Tiempo de la Cx al momento del inicio de la IN (días): 

____________         

Tipo de infección nosocomial (1)________________________  Microorganismo aislado 

    Hemocultivo __________________________ 

Tx. antibiótico _______________________________________ Urocultivo ___________________________ 

    LCR _______________________________ 

Duración de tx. (días) __________________________________ Secreción bronquial ____________________ 

    Punción aspiración _____________________ 

Sensibilidad antimicrobiana_____________________________ Punta de CVC ________________________ 

____________________________________________________ Líquido pleural _______________________ 

    Líquido peritoneal _____________________ 

Tipo de infección nosocomial (2)________________________  Microorganismo aislado 

    Hemocultivo _________________________ 

Antibiótico utilizado___________________________________ Urocultivo ___________________________ 

    LCR ________________________________ 

Duración tx (días) ____________________________________ Secreción bronquial ____________________ 

    Punción aspiración_____________________ 

Sensibilidad antimicrobiana ____________________________ Punta CVC ___________________________ 

    Líquido pleural _______________________ 

    Líquido peritoneal ____________________  
CVC : _____ 0) No 1) Sí Sitio de instalación _________________________________________ 

Tipo de instalación: _______ 0) Percutáneo 1) Venodisección 2) Punción subclavia 

Tiempo del CVC al inicio de la infección (días) __________ Duración total del CVC (días) _________________ 

VMA: ____ 0) No 1) Sí Días de VMA al inicio de la infección__________ Duración total de la AMV __________ 

Estancia hospitalaria en UCIN (días) ________ Condición de egreso:_______   0) Vivo  1) Muerto  
Causa de muerte ___________________________________________________________  Fecha egreso ________ 
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