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I. RESUMEN
Introduccioén: Las infecciones asociadas a los cuidados de la salud son responsables

de una elevada tasa de morbilidad y mortalidad en el paciente pediatrico sometido a
cirugia cardiaca. Nuestro objetivo fue determinar los factores de riesgo de las infecciones
asociadas a cuidados de la salud en el paciente pediatrico sometido a cirugia cardiaca.

Métodos: Estudio retrospectivo de casos y controles realizado en el Hospital infantil de
México Federico Gomez de Enero 2018 a Enero 2019. Se calcularon frecuencia y
porcentaje, Media y desviacion estandar o mediana y cuartiles, Xi2 o Fisher, T de Student
o Test de Mann Whitney. Para el analisis de factores de riesgo asociados se aplico el
analisis multivariado por medio de regresion logistica, con la estimacién de Odds Ratio
(OR).

Resultados: De los 131 pacientes 56 (42.7%) corresponden a casos y 75 (67.2%) a
controles, el 53.4% pertenecié al sexo masculino (n = 70). El rango de edad de la
poblacién fue de 8 dias a 18 afos. La comunicacion interventricular 29% (n=38) fue la
cardiopatia congénita mas frecuente siendo el cierre de la misma la intervencién
quirdrgica mas frecuente 25.9%, La sepsis asociada a los cuidados de la salud se
represent6 en 50% de los casos. Los factores de riesgo con significancia estadistica para
el desarrollo de infecciones asociadas a cuidados de la salud fueron menor edad, mayor
nimero de dias de estancia intrahospitalaria pre quirurgica, re intervencién quirdrgica,

mayor numero de con dispositivos invasivos. La mortalidad global fue de 4.5%

Conclusion: Es importante destacar que de todos los factores de riesgo significativos
en el analisis bivariado solo los dias de estancia intrahospitalaria pre quirtrgica presento
significancia estadistica en el analisis multivariado incrementando el riesgo en 1.2 veces,

esto se debe al tamafo pequefio de la muestra en el estudio.



Il. INTRODUCCION

Las infecciones nosocomiales son una complicacion posible en el postoperatorio de
cirugia cardiaca y supone una causa importante de morbimortalidad y un aumento en los
costos econoémicos al sistema sanitario. Estos pacientes son sometidos a circulacion
extracorpérea (CEC), ventiloterapia y técnicas de monitorizacién invasiva, que precisan
ingreso en unidades de cuidados intensivos (UCI), por lo que el riesgo de infeccién es
mayor. La tendencia actual es intentar disminuir los dias de uso de la ventilacién
mecanica y de los dispositivos externos, con el propésito de disminuir las tasas de

infeccién nosocomial.’

La tasa de incidencia de infeccidon nosocomial posterior a cirugia cardiaca en los nifios
varia entre el 10 y el 50 %. Se han identificado como factores de riesgo para el desarrollo
de infeccion nosocomial después de cirugia cardiaca: la edad, las cardiopatias
ciandticas, el tiempo quirdrgico prolongado, la re intervencién por sangrado, el esternén
abierto, los procedimientos invasivos, la transfusién de hemoderivados, la disfuncién
multiorganica y la estancia intrahospitalaria prolongada.? Asi, la presencia de estos
factores complica los resultados de la cirugia cardiaca, retarda la rehabilitacion de los

pacientes y reduce su calidad de vida.3

Los factores de riesgo intrinsecos son aquellos inherentes al paciente y lo predisponen
a infeccién, pueden estar presentes en el momento del ingreso o aparecer durante su
estancia en la unidad: coma, insuficiencia renal, distrés respiratorio, diabetes, neoplasia,
inmunodeficiencia, neutropenia, desnutricién, malformaciones, entre otros. Los factores
de riesgo extrinsecos son de origen exégeno, médico u hospitalario, y predisponen al

paciente a infeccion.34



El riesgo de infeccién en pacientes pediatricos sometidos a cirugia-cardiaca es alto y
proporcional a los dias de estancia intrahospitalaria en unidades de cuidados intensivos,
por lo que durante este tiempo deben considerarse los factores intrinsecos y

extrinsecos.5®

En diversos estudios sobre incidencia e infeccién nosocomial en cardiocirugia pediatrica
se concluye que la mitad de los casos presentan infeccién nosocomial y tasa de letalidad
alta.>”® El riesgo de mortalidad es hasta 20 veces superior en los pacientes que

desarrollan infeccion posterior a la cirugia cardiaca.®

Son escasos los estudios publicados de vigilancia de infeccion nosocomial en pacientes
pediatricos sometidos a cirugia cardiaca, la mayoria de ellos hacen referencia a la

poblacién adulta.1?



lll. ANTECEDENTES

Se considera que en paises desarrollados las cardiopatias congénitas son la primera
causa de muerte entre 1 y 12 meses de edad. Alrededor de dos terceras partes de estas
malformaciones requieren de tratamiento quirtrgico en algin momento de su evolucion,
ya que sin él un tercio de los pacientes evolucionan criticamente y fallecen en el primer

afo de vida.!

En Estados Unidos el 44.5 % de los nacidos vivos con anomalias congénitas que mueren
durante el primer afio de vida presentan algun tipo de cardiopatia congénita.’?13 En
México nacen alrededor de 5000 nifios con alguna malformacién congénita cardiaca, y

cerca de la mitad necesitan tratamiento quirtirgico durante el primer afio de vida.®

Las infecciones nosocomiales son responsables de una elevada tasa de morbilidad,
mortalidad e incremento de los costos en el paciente pediatrico critico debido a la
agresividad de la derivacién cardiopulmonar, la utilizaciéon de procedimientos invasivos,

el deterioro hemodinamico, la ventilacién mecanica prolongada.?

Las infecciones asociadas a los cuidados de la salud (IAAS) son un problema de salud
publica importante debido a la frecuencia con que se producen, la morbilidad y mortalidad
que provocan y la carga que imponen a los pacientes, al personal sanitario y a los
sistemas de salud. Segun encuestas recientes de prevalencia de |IAAS y datos de los
programas de seguimiento de la bacteriemia hospitalaria de varios paises europeos, se
estima que estas infecciones afectan, en promedio, a 1 de cada 20 pacientes
hospitalizados, lo que corresponde a un total anual de 4,1 millones de pacientes; de
estos, se estima que unos 37.000 pacientes fallecen cada afo en la Unién Europea. Uno
de los principales problemas es que, con frecuencia, las IAAS son dificiles de tratar

porque son causadas por microorganismos resistentes a los antibiéticos. '



Por otra parte las infecciones nosocomiales representan un serio problema entre los
pacientes quirurgicos, estando las infecciones de vias respiratorias bajas entre las
complicaciones mas frecuentemente reportadas en los pacientes que son sometidos a
estos procedimientos y que requieren estancia en una unidad de cuidados intensivos
(UCI.'%16 En un analisis multivariado Fischer et al. encontraron que la neumonia
después de cirugia cardiaca esta asoc iada con un retraso en la extubacién mayor de 3.7

dias.!”

La presencia de infeccién de vias respiratorias altas previa a la cirugia cardiaca estuvo
asociada con un incremento en la incidencia de complicaciones respiratorias, asi como
en la estancia en la unidad de cuidados intensivos pediatricos, por lo que fue un predictor

de infeccién postquirurgico. 12

Por otra parte, la cirugia cardiaca puede inducir una respuesta inflamatoria aguda
caracterizada por alteraciones hemodinamicas y respiratorias que pueden dar lugar a
confusién con un proceso infeccioso agregado. Esta respuesta resulta de una
combinacién de varios factores que incluyen la exposicién a superficies no lisas, trauma

quirdrgico, reperfusién o isquemia miocardica y descarga de endotoxinas.®

Arkader et al. Realizaron un estudio en nifios y evaluaron el comportamiento de la PCT
y la proteina C reactiva en pacientes sometidos a cirugia cardiovascular; encontraron
que ambas se elevan después del evento quirdrgico con la diferencia de que la PCT
disminuye en el primer dia posquirurgico y la proteina C reactiva puede encontrarse
elevada hasta tres dias después de la cirugia en pacientes pediatricos que no desarrollan

infeccién.20

Garcia Montes et al 2! analizaron prospectivamente a 318 pacientes tras cirugia cardiaca
y encontraron que los factores de riesgo de ventilacion mecénica >5 dias fueron la edad
<1 afo y la presencia de hipertension pulmonar e insuficiencia cardiaca. Duarte Raya et

al® encontraron la localizacion mas frecuente de infeccién nosocomial fue la neumonia.



La frecuencia de neumonia nosocomial desarrollada después de un evento quirdrgico

cardiovascular reportadas por Bongo y Jashiashvili en Filipinas y Georgia, fueron < 5
o 22.23

Cossio-Duque et al determino en su estudio que el desarrollo de infecciones
nosocomiales incrementa la morbilidad, mortalidad y los costos?4 por lo cual una de las
estrategias para reducir la infeccién nosocomial consiste en extubar y retirar los
dispositivos externos de manera rapida, ya que son factores de riesgo claramente
asociados con el desarrollo de infeccién nosocomial como en el estudio de Guardia-Cami

etal.?®

Levy y cols.16, describieron como factores de riesgo: la edad neonatal, mayor com-
plejidad del procedimiento, estadia prolongada en UPC-P y térax abierto postoperatorio.



IV. MARCO TEORICO

Las IAAS, antes conocidas como infecciones nosocomiales, se definen como infecciones
asociadas a los cuidados de la salud , cualquiera sea su contexto (por ejemplo, en
hospitales, centros para hospitalizaciones prolongadas, instalaciones comunitarias /
ambulatorias o instancias de cuidado en el hogar o centros comunitarios). Una IAAS es
una infeccién localizada o sistémica que se desencadena a partir de una reaccion
adversa a la presencia de uno o varios agentes infeccioso(s) o su toxina (s), sin que haya
evidencia de su presencia previa a la admisién en el centro de atencién en salud
respectivo. Usualmente, se considera que una infeccién corresponde a una IAAS si se

manifiesta al menos 48 horas después de la admisién25.

Las infecciones asociadas a los cuidados de la salud también conocidas como
infecciones intrahospitalarias , han sido reconocidas como un problema de salud publica,
al menos por cuatro razones: en primera instancia , por el incremento de la morbilidad y
mortalidad que se producen en los pacientes hospitalizados ; en segundo lugar por el
incremento en los costos de la atencién, los cuales se derivan a su vez en la necesidad
de acudir a la utilizacién de terapéuticas especiales, y a los incrementos en los tiempos
de estancia; en tercer lugar, por el desarrolio de resistencia a los antimicrobianos, y
finalmente porque en sus caracteristicas y magnitud, estudiadas a lo largo del tiempo o
en forma comparativa entre instituciones o regiones, se constituyen en un excelente
indicador de la calidad de atencién brindada a los pacientes y por tanto, del nivel de

gestion asistencial de las instituciones prestadoras de servicios de salud?’ .

Se ha sefnalado ademas unas amplias gamas de causas que son responsables de la
presencia de las infecciones asociadas a los cuidados de la salud desde factores del
paciente relacionados con sus habitos y su estado inmunolégico, pasando por las causas
atribuibles a los procesos de atencién, como técnicas invasivas, y, finalmente las

relacionadas con el ambiente hospitalario y transmisién cruzada, por ejemplo?’.
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Las infecciones nosocomiales (del latin nosocomium, «hospital») son infecciones
adquiridas durante la estancia en un hospital y que no estaban presentes ni en el periodo
de incubacién ni en el momento del ingreso del paciente 8. Las infecciones que ocurren
mas de 48h después del ingreso suelen considerarse nosocomiales. Sin embargo, en la
actualidad el concepto de infeccion relacionada con la asistencia sanitaria ha traspasado

claramente el marco del hospital?®.

En el afio 2002, Friedman et al.3! describieron que en pacientes de la comunidad —es
decir, no hospitalizados, pero en contacto con el sistema sanitario, como los descritos
anteriormente— que presentaban una bacteriemia, esta tenia una etiologia muy
semejante a la de los pacientes ingresados en el hospital, en contraposicién a las
adquiridas en la comunidad por pacientes estrictamente sin contacto con el sistema
sanitario. Friedman acufié el término «infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria» para este tipo de infecciones y propuso unos criterios de inclusion vigentes en
la actualidad. Estos criterios, que fueron bien establecidos para la bacteriemia, se aplican
en la actualidad para cualquier infeccién relacionada con la asistencia sanitaria en

pacientes no hospitalizados0

11



Tabla 1. Criterios de Friedman para definir una bacteremia relacionada con el
sistema sanitario

Paciente con hemocultivos positivos durante las primeras 48 horas del ingreso y
cualquiera de los siguientes criterios:

Hospitalizacion a domicilio con tratamiento endovenocso

Cuidados especializados de herida en centro ambulatorio

Hemaodialisis ambulatoria

Tratamiento con quimioterapia en los 30 dias previos a la bacteremia

Ingresc en un hospital de agudos durante 2 o mas dias en los 90 dias previo a la
bacteriemia

Residencia en un centro geriatrico de larga estancia

FRECUENCIA Y FOCOS DE LA INFECCION NOSOCOMIAL

A partir de los datos del Estudio de Prevalencia de Infeccion Nosocomial en Espafia
(EPINE) 4, que se realiza desde hace 2 décadas, y del Point Prevalence Study, efectuado
en diversos paises de Europa durante el afio 20105, se establecié que alrededor del 7%
de los pacientes hospitalizados presentan una infeccién relacionada con la asistencia
durante el corte de prevalencia, estimandose que airededor del 5% de los pacientes

hospitalizados desarrollaban una infeccion nosocomial durante el ingreso0.

La larga serie de resultados del EPINE y el estudio europeo han permitido identificar
tendencias importantes en la frecuencia y en los focos de la infeccién nosocomial en
nuestro entorno. Si bien hasta hace algunos afos la infeccion del tracto urinario era la
infeccion nosocomial identificada con mayor frecuencia en los cortes de prevalencia, en
la actualidad lo es la infeccion del tracto respiratorio, seguida de la infeccion de

localizacion quirdrgica en el estudio europeo y la urinaria en el estudio espafol?®’.
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En general, estas infecciones estan relacionadas con procedimientos asistenciales
invasivos: la infecciéon urinaria nosocomial con el cateterismo urinario, la infeccion
quirtirgica con el procedimiento quirtrgico, la infeccién respiratoria con la ventilacién
mecadnica invasiva y la bacteriemia de catéter con el cateterismo vascular. Todas ellas
tienen en comun la disrupcion de las defensas propias del huésped por un dispositivo o
una incision, permitiendo la invasién por parte de microrganismos que forma parte de la
flora habitual del paciente (flora enddgena), flora seleccionada por la presién antibiética
selectiva (flora secundariamente enddégena), o flora que se halla en el entorno
hospitalario inanimado (flora exégena)?’.Sin embargo, no solamente los procedimientos
invasivos juegan un papel importante en el desarrollo de infecciones nosocomiales, sino
que el papel del huésped es evidentemente muy relevante. Existen multiples condiciones
del huésped que predisponen a la adquisicidn de infecciones nosocomiales; por ejemplo,
la inmunosupresién, bien sea por farmacos o por la enfermedad de base; otras, como los
trastornos de la deglucién que acompanan al paciente que ha sufrido un accidente
vascular cerebral, situacién que comporta un elevado riesgo de infeccién respiratoria por
aspiracion, y otras, por ejemplo, relacionadas con la colonizacién por Staphylococcus
aureus, frecuente en pacientes con insuficiencia renal crénica, cirrosis hepatica o
diabetes mellitus, y que suponen un riesgo elevado de infeccion por dicho

microorganismo durante el ingreso hospitalario?’.

EPIDEMIOLOGIA

Las infecciones nosocomiales o las adquiridas durante la asistencia sanitaria son la
causa mas prevenible de eventos adversos en sus vidas, deterioran la imagen de los
equipos asistenciales, de los hospitales y del sistema sanitario, y causan un impacto
enorme en la economia del pais, poniendo a prueba la sostenibilidad de los programas
de salud. La publicacién en el afio 2000 por el Institute of Medicine (IOM) de To Erris
Human: Building a Safer Health System identificé la infeccién nosocomial como uno de

los principales problemas de salud publica y enfatiz6 la importancia de implantar
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sistemas de prevencion de las infecciones nosocomiales para mejorar la calidad

asistencial en los centros sanitarios32.

MAGNITUD E IMPACTO

Las IAAS se presentan tanto en paises desarrollados como en naciones en desarrollo;
cada dia, aproximadamente 1,4 millones de pacientes adquieren una IAAS. En Estados
Unidos, los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) estiman que
1,7 millones de IAAS contribuyen a la ocurrencia de 99.000 muertes cada afio. Las
morbilidades mas altas se dan entre pacientes hospitalizados en Unidades de Cuidado
Intensivo (UCI). La neumonia e infecciones del torrente sanguineo presentan el mayor
numero de muertes asociadas a IAAS. Las tasas mas altas de infecciones por 1.000
pacientes/dia se registraron en las UCI, seguidas de unidades de neonatologia de alto

riesgo y unidades de neonatologia convencionales3?,

En Francia, la prevalencia de IAAS entre pacientes fue de 5% en 2006. Las IAAS mas
comunes fueron la infeccién de tracto urinario (30,3%), neumonia (14,7%), infeccién de
sitio quirurgico (14,2%) e infecciones de la piel y membrana mucosa (10,2%). En
promedio, una IAAS implicé una estadia de 4 a 5 dias adicionales en el hospital. En 2004
y 2005, murieron cerca de 9.000 pacientes con una IAAS declarada, por aio. En Italia,
6,7% de los pacientes desarrollé una IAAS, lo que equivale a entre 450.000 y 700.000
pacientes desde el 2000 a la fecha; aproximadamente Fallecieron entre 4.500 a 7.000
pacientes con una IAAS declarada®*. En el Reino Unido, la tasa estimada de |AAS para
ese mismo periodo fue de 8,2%. En Suiza, un estudio nacional revelé una tasa de
infecciéon de 7,2% en 2004. En Finlandia, se estim6é que un 8,5% de los pacientes
desarroll6 una IAAS en 20053435,

En Francia, la prevalencia de IAAS entre pacientes fue de 5% en 2006. Las IAAS mas
comunes fueron la infeccién de tracto urinario (30,3%), neumonia (14,7%), infeccién de

sitio quirdrgico (14,2%) e infecciones de la piel y membrana mucosa (10,2%). En
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promedio, una IAAS implicé una estadia de 4 a 5 dias adicionales en el hospital. En 2004
y 2005, murieron cerca de 9.000 pacientes con una IAAS declarada, por afio. En ltalia,
6,7% de los pacientes desarrollé una IAAS, lo que equivale a entre 450.000 y 700.000
pacientes desde el 2000 a la fecha; aproximadamente Fallecieron entre 4.500 a 7.000
pacientes con una IAAS declarada®®. En el Reino Unido, la tasa estimada de IAAS para
ese mismo periodo fue de 8,2%. En Suiza, un estudio nacional revelé una tasa de
infeccion de 7,2% en 2004. En Finlandia, se estimé que un 8,5% de los pacientes

desarrollé una IAAS en 200534.35,

Entre enero de 2003 y diciembre de 2008, el International Nosocomial Infection Control
Consortium (Consorcio internacional de control de Infecciones nosocomiales) realizé un
estudio de vigilancia de IAAS en paises en desarrollo que incorporé los datos recogidos
en 173 UCls ubicadas en América Latina, Asia, Africa y Europa. En total, la investigacion
incluyé los casos de 155.358 pacientes hospitalizados. La tasa agregada de infecciones
del torrente sanguineo (ITS) asociadas a catéter venoso central (CVC) fue de 7,6 ITS-
CVC por cada 1.000 dias de CVC. Esta tasa es casi tres veces mayor que la registrada
en UCls de Estados Unidos. La tasa total de neumonia asociada a ventilacion mecénica
(NAV) también fue mas alta: 13,6 NAV versus 3,3 por cada 1.000 dias/ventilador,
respectivamente. La tasa de infeccién de tracto urinario asociada al uso de catéter (ITU-
CA) fue de 6,3 ITU-CA versus 3,3 por cada 1.000 dias/catéter, respectivamente. El
superavit no ajustado de mortalidad por infecciones asociadas a uso de dispositivos se
ubicé en un rango de 23,6% (ITS -CVC) a 29,3% (NAV) 3435,

Con respecto a nuestro continente, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
convocod a mediados del 2000 a un grupo de expertos para elaborar un protocolo de
investigacion que pudiera aplicarse en diversos hospitales de la Region. Este protocolo
serviria para determinar los costos de la infeccién nosocomial, incluidos los relacionados
con la prescripcion y el consumo de farmacos antimicrobianos. Los resultados se
compilaron en una publicacién que resume la aplicacién de dicho protocolo en hospitales
de nueve paises de la Regién (Argentina, Bolivia, Chile, Ecuador, El Salvador,

Guatemala, Nicaragua, Paraguay y Peru)34.
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Las infecciones nosocomiales ocasionan una elevada mortalidad, prolongan la estancia
hospitalaria y aumentan los costes asistenciales. Segun datos estimados por el National
Nosocomial Infection Surveillance System (NNIS), durante el afio 2002 en Estados
Unidos se produjeron mas de 1,7 millones de infecciones nosocomiales y alrededor de
100.000 muertes anuales por esta causa. Por dicho motivo, las infecciones relacionadas
con la asistencia sanitaria se situaron dentro del grupo de las 10 causas mas frecuentes

de muerte en dicho pais®2.

PRINCIPALES TIPOLOGIAS DE IAAS

Hay cuatro tipos principales de IAAS, todas asociadas a procedimientos invasivos o

quirtrgicos. Ellos son?8;

1. Infeccidn de tracto urinario asociada al uso de catéter (ITU-CA)
2. Neumonia asociada al uso de ventilador (NAV)
3. Infeccién de sitio quirtrgico (1ISQ)

4. Infeccién del torrente sanguineo asociada al uso de catéter (ITS-CVC)

FACTORES EPIDEMIOLOGICOS RELACIONADOS A IAAS

Los tres grupos de factores de riesgo para IAAS son: factores del huésped, factores del

agente y factores ambientales. A continuacion, el detalle de cada factor de riesgo:

Factores del Huésped

Los factores huésped afectan el riesgo de una persona a la exposicion y resistencia a la
infeccién. Los pacientes que se internan en un centro de atencion médica generalmente
llegan en mal estado de salud, con bajas defensas contra bacterias y otros agentes
infecciosos. La edad avanzada, el nacimiento prematuro y la inmunodeficiencia

(asociada a drogas, enfermedades o irradiacién) constituyen un riesgo general, mientras
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que ciertas patologias conllevan riesgos especificos. Por ejemplo, la enfermedad

pulmonar obstructiva cronica aumenta la posibilidad de infeccion de tracto respiratorio?®.

Otros factores huésped asociados con un mayor riesgo de IAAS incluyen tumores
malignos, infeccién con el virus de inmunodeficiencia humana, quemaduras graves y
ciertas enfermedades de la piel, desnutricion severa, coma, diabetes mellitus,

enfermedad broncopulmonar, problemas circulatorios, heridas abiertas y traumas.

Factores del Agente

Un agente infeccioso puede ser una bacteria, virus, hongo o parasito. La mayor parte de
las IAAS se asocian a una bacteria o virus; a hongos ocasionalmente y a parasitos, muy
rara vez3®. Hay 2 tipos principales de bacterias que causan IAAS: cocos Gram-positivos
(Por ej. Staphylococcus y Streptococcus) y bacilos Gram-negativos (Por ejemplo,

Acinetobacter, Pseudomonas, Enterobacter y Klebsiella) 3.

Factores Ambientales

En esta categoria entran los factores extrinsecos que afectan ya sea al agente infeccioso
o al riesgo de una persona de verse expuesta a este agente. Los factores ambientales

relativos a IAAS incluyen el ambiente animado e inanimado que rodea al paciente3?,

El ambiente animado se refiere al personal de atencién en salud, otros pacientes en la
misma unidad, familia y visitas. El ambiente inanimado incluye el instrumental y equipos

médicos, asi como las superficies ambientales3*.

Otros factores de riesgo asociados al ambiente de atencién en salud son las condiciones
de salubridad, limpieza de la unidad, temperatura y humedad, asi como las técnicas de

diagndstico y maniobras terapéuticas empleadas?.

El diagnoéstico y los procedimientos terapéuticos pueden aumentar el riesgo de adquirir

una IAAS, particularmente:
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1. Aquellos que requieren intervenir tejidos contaminados o infectados o insertar un

cuerpo extrafio.

2. Catéteres permanentes, especiaimente intravenosos y urinarios.

3. Traqueotomia o intubacién traqueal, ventilacién respiratoria asistida, anestesia.
4. Dialisis.

5. Transfusion.

6. Drogas inmunosupresoras, antimicrobianas, hiperalimentacion.

7. Terapia de radiacion.

Los dispositivos para procedimientos invasivos, como sondas de intubacion, catéteres,
drenajes quirurgicos y sondas de traqueotomia, todos sortean los mecanismos de
defensa naturales del paciente y constituyen una puerta de entrada evidente para una

infeccion®.

Mientras mayor sea el tiempo que el paciente permanezca con el dispositivo, mayor sera
el riesgo de infeccion. El tratamiento recibido también puede dejar a un paciente
vulnerable frente a las infecciones; la inmunosupresion y el tratamiento antiacido debilitan
las defensas del cuerpo, mientras que la terapia antimicrobiana (que elimina la flora
competitiva y solo conserva microorganismos resistentes) y las transfusiones

sanguineas recurrentes también han sido identificadas como factores de riesgo®°.

CADENA DE INFECCION

Una infeccion resulta de la interaccién entre un agente infeccioso y un huésped
susceptible. El ambiente ejerce influencia sobre esta interaccion, que ocurre cuando el
agente y el huésped entran en contacto. Generalmente, la manera de prevenir una IAAS

es cortar la cadena de infeccion mediante la interrupcion de la transmision=S.
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La cadena de infeccion consta de los siguientes eslabones: agente infeccioso, reservorio,
puerta de salida, modo de transmisién, puerta de entrada y huésped susceptible (Grafico
1)%,

Huésped
susceptible

Puerta de Puerta de
entrada salida

kModo de
transmision

Grafice 1. Cadena de Infeccion

El agente infeccioso es un patégeno que causa una IAAS. Su capacidad de
desencadenar una infeccién depende de su virulencia, patogenicidad, dosis infecciosa e
infectividad. Reservorio es un lugar en el que el agente infeccioso puede sobrevivir,
conservando o no la capacidad de multiplicarse.

Algunos reservorios comunes en centros de atencién en salud son personas con
enfermedades infecciosas y dispositivos o equipamientos médicos contaminados
(usualmente llamados vehiculos)36.

Hay tres tipos de reservorios humanos: 1. Personas enfermas (con signos y sintomas de
la enfermedad) 2. Personas colonizadas (albergan un agente infeccioso, pero no
presentan la infeccion) 3. Portadores (estan infectados, pero no muestran signos o
sintomas; pueden transmitir la infeccién a otros). La puerta de salida es la via por la que
un agente infeccioso deja el reservorio. Algunos ejemplos son el tracto respiratorio, tracto
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genitourinario, tracto gastrointestinal, piel ©c membrana mucosa, sangre o la transmision
de una enfermedad de la madre a su hijo(a) durante el embarazo (transplacentaria)®*.

El modo de transmisién es el movimiento de los patégenos desde el reservorio al
huésped. La puerta de entrada es la via por la que un agente infeccioso ingresa al
huésped. Algunos ejemplos son el tracto respiratorio, tracto genitourinario, tracto
gastrointestinal, piel o membrana mucosa, parenteral o transplacentaria. Un huésped
susceptible es una persona carente de defensas efectivas contra un patégeno en

particulars®,

MODOS DE TRANSMISION DE UNA 1AAS

Un patégeno puede viajar por una ruta Gnica o puede transmitirse por varias vias. Los

modos de transmisioén de una IAAS son los siguientes3:

Transmision por contacto: El contacto es el modo de transmision de IAAS mas importante
y frecuente; se divide en tres subgrupos: contacto directo, contacto indirecto y
transmisién por gotitas. La transmisién por contacto directo, como su nombre lo indica,
implica contacto directo entre superficie corporal y superficie corporal, asi como la
transferencia fisica de microorganismos entre un huésped susceptible y una persona
infectada o colonizada. Por ejemplo, algunas instancias en que se produce contacto
directo son cuando un enfermero(a) voltea un paciente, da un bafio a un paciente o
realiza otras actividades de cuidado del paciente que requieren contacto personal directo.

También puede darse transmisién por contacto directo entre dos pacientes®®.

La transmision por contacto indirecto: involucra el contacto entre un huésped susceptible
y un objeto intermedio, habitualmente inanimado, como es el caso de instrumental
contaminado, agujas, apésitos o guantes contaminados, que no se cambian entre

pacientes®.
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La transmisién por gotitas ocurre cuando un reservorio humano genera gotitas.
Principalmente al toser, estornudar o hablar, o durante la realizacién de ciertos
procedimientos como una broncoscopia. La transmision ocurre cuando la persona
infectada expele gotitas con patdégenos a través del aire y éstas se depositan en el cuerpo

del huésped, a menos de 1 metro de distancia®®.

La transmision aérea: la transmisiéon aérea ocurre por diseminacién ya sea de nucleos
en el aire (particulas pequenas, de tamario de polvo o descamaciones cutaneas, los que
pueden ser inhalados por pacientes en la misma sala o incluso a distancias mayores del
paciente emisor, dependiendo de factores ambientales. Para prevenir la transmision
aérea se utilizan sistemas especiales de ventilaciéon. Algunos de los microorganismos
que se transmiten de esta manera son: Mycobacterium tuberculosis, y los virus de la

rubéola y varicela3®.

La transmisién por vehiculo: La transmisién por vehiculo se aplica a microorganismos
que se transmiten via objetos contaminados, como alimentos, agua, medicamentos,
dispositivos y equipamientos médicos, juguetes y productos biolégicos como sangre,

tejidos u 6rganos®®.

La transmisién por vector: La transmisién por vectores ocurre cuando vectores como
mosquitos, moscas, ratas y otras alimafnas transmiten microorganismos. La transmision
puede darse a través de la contaminacién simple via vectores animales o artrépodos, o
su penetraciéon bajo la piel o membrana mucosa. Esta via juega un rol menor en la

transmisién de 1AAS39,

PROGRAMAS DE VIGILANCIA DE LAS INFECCIONES RELACIONADAS CON EL
SISTEMA SANITARIO

En 1847, Ignaz Semmelweis reporté unas tasas de mortalidad secundarias a fiebre

puerperal llamativamente diferentes entre las 2salas de obstetricia del Hospital
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Universitario de Viena. La primera de las salas, con tasas de mortalidad muy elevadas,
estaba asistida por estudiantes de medicina; la segunda, con tasas mas reducidas, por
comadronas. Estas diferencias eran tan notables que Semmelweis inicid una
observacion relativa a las practicas habituales en ambas salas y advirtié que en la sala
asistida por los estudiantes y de mayor mortalidad, estos iniciaban sus clases matutinas
examinando cadaveres en la sala de necropsias y posteriormente se dirigian a la sala de

partos*C.

Aunque no conocia los principios cientificos de la transmisién de enfermedades
infecciosas, Semmelweis dedujo que existia una relacion entre las practicas realizadas
en las salas de necropsia —algun tipo de sustancia transmisible— y la elevada
mortalidad en la sala de partos asistida por los estudiantes, e instauré el lavado de manos
con una solucién de cloruro calcico previa a la asistencia de las parturientas. Con esta
practica sencilla consiguié una reduccion drastica de las tasas de mortalidad en la sala

de estudiantes y que se situara en niveles similares a la sala asistida por comadronas*!.

Sitios de infecciones nosocomiales

Infecciones urinarias

Esta es la infeccion nosocomial mas comun; 80% de las infecciones son ocasionadas
por el uso de una sonda vesical permanente .

Las infecciones urinarias causan menos morbilidad que otras infecciones nosocomiales
pero, a veces, pueden ocasionar bacteriemia y la muerte. Las infecciones suelen
definirse segun criterios microbiolégicos: cultivo cuantitativo de orina con resultados
positivos (= 105 microorganismos/mli, con aislamiento de 2 especies microbianas, como
maximo). Las bacterias causantes provienen de la flora intestinal, ya sea normal
(Escherichia coli) o contraida en el hospital (Klebsiella polifarmacorresistente)4243,
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Infecciones del sitio de una intervencion quirargica

Las infecciones del sitio de una intervencién quirurgica también son frecuentes: la
incidencia varia de 0,5 a 15% segun el tipo de operacion y el estado subyacente del
paciente*4. Representan un problema grave que limita los beneficios potenciales de las
intervenciones quirtrgicas. Tienen un enorme efecto en los costos de hospitalizacion y

en la duracién de la estadia postoperatoria (entre 3 y 20 dias mas).

La definicion es principalmente clinica: secrecion purulenta alrededor de la herida o del
sitio de insercion del tubo de drenaje o celulitis difusa de la herida. Las infecciones de la
herida quirdrgica (por encima o por debajo de la aponeurosis) y las infecciones profundas
de los 6rganos o de las cavidades organicas se identifican por separado. La infeccién
suele contraerse durante la propia operacién, ya sea en forma exdgena (es decir, del
aire, el equipo médico, los cirujanos y otro personal médico), endégena (de Ia flora de la
piel o del sitio de la operacién) o, en raras ocasiones, de la sangre empleada en la
intervencién quirargica. Los microorganismos infecciosos son variables, segun el tipo y
el sitio de la intervencién quirdrgica, y los antimicrobianos que recibe el paciente. El
principal factor de riesgo es el grado de contaminacién durante el procedimiento (limpio,
limpio-contaminado, contaminado, sucio) que, en gran medida, depende de la duracion

de la operacion y del estado general del paciente®.

Otros factores comprenden la calidad de la técnica quirdrgica, la presencia de cuerpos
extrafios, incluso tubos de drenaje, la virulencia de los microorganismos, la infeccion
concomitante en otros sitios, la practica de afeitar al paciente antes de la operacion y la

experiencia del equipo quirtrgico.

Neumonia nosocomial

La neumonia nosocomial ocurre en diferentes grupos de pacientes. Los mas importantes
son los pacientes conectados a respiradores en unidades de cuidados intensivos, donde

la tasa de incidencia de neumonia es de 3% por dia. Hay una alta tasa de letalidad por
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neumonia relacionada con el uso de respirador, aunque es dificil determinar el riesgo
atribuible porque la comorbilidad de los pacientes es tan elevada. Los microorganismos
colonizan el estomago, las vias respiratorias superiores y los bronquios y causan
infeccion de los pulmones (neumonia): con frecuencia son endégenos (aparato digestivo
0 nariz y garganta), pero pueden ser exdégenos, a menudo provenientes del equipo

respiratorio contaminado.

La definicion de neumonia puede basarse en criterios clinicos y radiolégicos disponibles
pero inespecificos: opacidades radiolégicas recientes y progresivas del parénquima
pulmonar, esputo purulento y fiebre de iniciacion reciente. El diagnéstico es mas
especifico cuando se obtienen muestras microbiolégicas cuantitativas empleando
métodos de broncoscopia especializada con proteccién. Los factores de riesgo de
infeccion conocidos comprenden el tipo y la duracién de la respiracion mecanica, la
calidad de la atencion respiratoria, la gravedad del estado del paciente (insuficiencia

organica) y el uso previo de antibidticos.

Bacteriemia nosocomial

Estas infecciones representan una pequefia proporcion de las infecciones nosocomiales
(aproximadamente 5%), pero la tasa de letalidad es alta y asciende a mas de 50% en el
caso de algunos microorganismos. La incidencia aumenta, particularmente en el caso de
ciertos microorganismos como Staphylococcus negativo a la coagulasa y Candida spp.
polifarmacorresistentes. La infeccion puede ocurrir en el sitio de entrada a la piel del
dispositivo intravascular o en la via subcutanea del catéter (infeccion del tunel). Los
microorganismos colonizadores del catéter dentro del vaso pueden producir bacteriemia
sin infeccion externa visible. La flora cutanea permanente o transitoria es el foco de

infeccion.

Oftras infecciones nosocomiales

A continuacion se enumeran las cuatro infecciones mas frecuentes e importantes, pero

hay muchos otros sitios de infeccién potenciales. Por ejemplo: Las infecciones de la piel
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y los tejidos blandos: las lesiones abiertas (ulceras comunes o por decubito,
quemaduras) fomentan la colonizacion bacteriana y puede ocasionar infeccion sistémica.
La gastroenteritis es la infeccién nosocomial mas comun en los nifios, cuyo principal
agente patégeno es un rotavirus: Clostridium difficile es la principal causa de
gastroenteritis nosocomial en adultos en los paises desarrollados. La sinusitis y otras
infecciones entéricas, las infecciones de los ojos y de la conjuntiva. La endometritis y

otras infecciones de los 6rganos genitales después del parto.
Microorganismos

Muchos agentes patogenos diferentes pueden causar infecciones nosocomiales. Los
microorganismos infecciosos varian en diferentes poblaciones de pacientes, diversos

establecimientos de atencién de salud, distintas instalaciones y diferentes paises.

Bacterias
A continuacion, se citan los agentes patégenos nosocomiales mas comunes. Es preciso

hacer una distincion entre los siguientes:

Bacterias comensales encontradas en la flora normal de las personas sanas. Tienen
una importante funcién protectora al prevenir la colonizacién por microorganismos
patogenos. Algunas bacterias comensales pueden causar infeccidn si el huésped natural
esta comprometido. Por ejemplo, los estafilococos cutdneos negativos a la coagulasa
pueden causar infeccién del catéter intravascular y Escherichia coli intestinal es la causa

mas comun de infeccion urinaria.

Las bacterias patogenas tienen mayor virulencia y causan infecciones (esporadicas o

endémicas), independientemente del estado del huésped. Por ejemplo:

— Los bastoncillos grampositivos anaerobios (por ejemplo, Clostridium) causan

gangrena.

25



— Las bacterias grampositivas: Staphylococcus aureus (bacterias cutaneas que
colonizan la piel y la nariz del personal de los hospitales y de los pacientes) causan una
gran variedad de infecciones pulmonares, éseas, cardiacas y sanguineas y a menudo
son resistentes a los antibiéticos; los estreptococos beta-hemoliticos también son
importantes.

— Las bacterias gramnegativas: Las bacterias de la familia Enterobacteriaceae (por
ejemplo, Escherichia coli, Proteus, Klebsiella, Enterobacter, Serratia marcescens)
pueden colonizar varios sitios cuando las defensas del huésped estdn comprometidas
(insercion de un catéter o de una canula, sonda vesical) y causar infecciones graves (del
sitio de una intervencién quirdrgica, los pulmones, el peritoneo, bacteriemia). Pueden ser

sumamente resistentes.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las infecciones asociadas a los cuidados de la salud son responsables de una elevada
tasa de morbilidad y mortalidad en el paciente pediatrico sometido a cirugia cardiaca e

incremento de los costos econdmicos en salud.

Ante el impacto perjudicial, no solo en salud sino también en ambitos sociales y
econdémicos, que producen los factores de riesgo de adquisicién de infecciones
asociadas a los procesos de atencién en salud, surge la necesidad de enfrentar el
problema en los servicios de salud de los hospitales. Son escasos los estudios
publicados de vigilancia de infecciones asociadas a los cuidados de la salud en
pacientes pediatricos sometidos a cirugia cardiaca, la mayoria de ellos hacen referencia

a la poblacién adulta.

VI. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son los factores de riesgo para infecciones asociadas a los cuidados de la salud
en pacientes pediatricos sometidos a cirugia cardiovascular en el Hospital Infantil de

México Federico Gomez de Enero 2018 a Enero 20197
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VIl. JUSTIFICACION

Las cardiopatias congénitas son la primera causa de muerte entre 1y 12 meses de edad.
Alrededor de dos terceras partes de estas malformaciones requieren de tratamiento
quirargico en algun momento de su evolucion, ya que sin él un tercio de los pacientes

evolucionan criticamente y fallecen en el primer afio de vida.

Las Infecciones Asociadas a los cuidados de la Salud constituyen actualmente un
importante problema de salud publica a nivel mundial, no solo en la salud de los
pacientes, sino también, en el desarrollo de sus familias, las comunidades y los estados;
asi se entiende, que es un asunto cuyo alcance, ademas de la salud, afecta &mbitos
sociales y econémicos. En los Estados Unidos, estos costos se estimaron en 4 mil
millones y en el Reino Unido, en 900 millones por afo, asociados con la estancia

hospitalaria prolongada y los costos de tratamiento.

Existen factores particulares asociados que influyen como la duracién de la cirugia, el
pinzamiento aértico, el sometimiento a circulacion extracorpérea, la administracion previa
de antibiéticos, utilizacién de catéteres, alimentacion parenteral, asistencia respiratoria,
procedimientos invasivos de diagndstico y terapéuticos, dan cabida al fenémeno propicio

de la invasién bacteriana, ligado al huésped inmunolégicamente deprimido.

El problema no solo se centra en el aumento de pacientes con Infecciones Asociadas a
la Atencién de Salud que ingresan o extienden su estancia en una institucion hospitalaria,
sino también, en la aparicién de bacterias multiresistentes a los agentes antimicrobianos
utiizados para enfrentar a las mismas; problema que es consecuencia del

desconocimiento de los factores exclusivos de riesgo para el contagio.

El beneficio que ofrecera el estudio sera un alivio econémico — social al familiar del

paciente, dentro del hospital e incluso posterior a que sea dado de alta. De igual manera,
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la tasa baja de incidencia de IAAS en el hospital, permitira disminuir significativamente

sus costos y gastos de operativos

Se justifica el establecimiento de programas preventivos como son lavado de manos,
control de equipos estériles, uso de desinfectantes, limpieza de areas fisicas, prevencion
de infecciones en trabajadores de la salud; ademas, la atencion especifica de problemas
especiales: control del uso de antibiéticos, vigilancia de lineas vasculares, vigilancia de
infecciones postquirurgicas, asi como control de programas de desecho de material
infecto — contagioso, de distribucién de alimentos; y la aplicacion de programas

educativos para prevencion.
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Viil. OBJETIVOS

- OBJETIVO GENERAL.:

Identificar los factores de riesgo para infecciones asociadas a los cuidados de la salud
en pacientes pediatricos sometidos a cirugia cardiovascular en el Hospital Infantil de

México Federico Gomez de Enero 2018 a Enero 2019.

- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Describir la Frecuencia y proporcioén de infecciones asociadas a los cuidados de
la salud en pacientes pediatricos sometidos a cirugia cardiovascular en el

Hospital Infantil de México Federico Gémez de Enero 2018 a Enero 2019.

2. Comparar las caracteristicas demograficas, comorbilidades, condiciones clinicas
prequirdrgicas, transquirdrgicas y postquirtirgicas de los pacientes operados de
cirugia cardiovascular que presentan infeccién asociada a los cuidados de salud

vs. los que no la presentan.

3. Describir la Mortalidad y causas de muerte de los pacientes pediatricos
sometidos a cirugia cardiovascular en el Hospital Infantil de México Federico
Godmez de Enero 2018 a Enero 2019.
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IX. HIPOTESIS

La incidencia de Infeccién Asociada a los Cuidados de la Salud en pacientes pediatricos
sometidos a cirugia cardiovascular en el Hospital Infantil de México Federico Gémez es
secundaria a la suma de varios factores de riesgo, teniendo mayor preponderancia en
aquellos que hayan presentado mayor tiempo de estancia hospitalaria, mayor tiempo de

empleo de dispositivos invasivos posterior a la misma intervencion.
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X. METODOS

Area de Estudio:

El estudio se realizara en el Hospital Infantil Federico Gémez de la Ciudad de México.

Tipo de Estudio:

Se utilizara un estudio unicéntrico, retrospectivo, casos y controles.

Unidad de Analisis:

La unidad de analisis la representan todos los pacientes sometidos a cirugia cardiaca en

el Hospital Federico Gomez en el periodo de Enero 2018 a Enero 2019.

Criterios de Seleccion:

Se utilizaron los criterios de los Centers for Disease Control (CDC) para la definicién de
infeccién nosocomial a los pacientes sometidos a cirugia cardiaca en el Hospital Federico

Gémez en el periodo de Enero 2018 a Enero 2019.

La neumonia se definié como la progresion de nuevos infiltrados en la radiografia de
térax no presentes en el momento del ingreso, acompanado de sintomas respiratorios y

evidencia de infeccion en los estudios de laboratorio.

El diagnéstico de bacteriemia se establecio por la obtencion de hemocultivo positivo,

pudiendo ser primarias o secundarias a otro foco de infeccidn.

La infecciéon del tracto urinario precis6 de un crecimiento bacteriano superior a 10°
colonias por ml de orina, obtenida a través de la sonda urinaria (de circuito cerrado) con

la presencia de sintomas urinarios o piuria concomitantemente.
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Las infecciones gastrointestinales requirieron un comienzo agudo de diarrea sin ninguna

otra causa infecciosa aparente.

La infeccion del sitio quirurgico se defini6 como aquella infeccién que ocurre dentro de
los primeros 30 dias del procedimiento quirtrgico, involucra piel y tejido profundo en el
sitio de la incision. Ademas, presenta uno de los siguientes: secrecién purulenta en el
sitio de la herida, identificacién del microorganismo por cultivo y datos clinicos de

inflamacién

Definicién de Casos:

Pacientes menores de 18 afos portadores de cardiopatia congénita que fueron
sometidos a cirugia cardiaca (reparadora o paliativa) desde Enero 2018 a Enero 2019
admitidos en los servicios de cirugia cardiovascular y terapia quirargica; que presentaron
infecciones asociadas a los cuidados de la salud: infeccién del sitio quirtrgico, infeccién
del tracto urinario asociada al uso de catéter urinario permanente, neumonia asociada a
ventilacion mecanica e infecciéon del torrente sanguineo asociada al uso de catéter
venoso central. Que fueron identificadas y registradas por el Comité de Prevencién y
Control de infecciones asociadas a los procesos de atencién en salud del Hospital

Federico Gémez.

Definicion de Controles:

Todos aquellos pacientes operados inmediatamente después de un caso y que no

presentaron infecciones a los procesos de atencién en salud.

Definicion de Casos Definicién de Controles

v/ Sometidos a cirugia cardiaca v' Sometidos a cirugia cardiaca
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v" 1er evento de Infeccién asociada a v' Sin infecciones asociadas a los
los cuidados de la salud (neumonia, cuidados de la salud.

IVU, infeccidon de sitio quirtrgico,

infeccién del torrente sanguineo).

Se clasificaran los posibles factores de riesgo para el desarrollo de infecciones asociadas
a los procesos de atencion en salud en aquellos identificables al ingreso del paciente y
aquellos que se desarrollan durante la evoluciéon del paciente. Se consideraron como
factores de riesgo identificables al ingreso del paciente en el servicio de cirugia
cardiovascular la edad, sexo, tipo de cardiopatia congénita, estado nutricional,

inmunizaciones, enfermedades subyacentes.

Criterios de Inclusion:

¢ Menores de 18 afios
e Cirugia cardiovascular en el Hospital Infantil de México Federico Gémez 1 Enero
2018 a 1 Enero 2019.

Criterios de Exclusion:

e Muerte durante transquirirgico y 24 horas postquirirgico
e Cateterismo cardiaco, cierre de PCA y colocaciéon de marcapasos

o Expedientes incompletos

Muestra:

Para efectos de comparacion, el tamafio de la muestra se calculé con StatCalc de Epi
Info, para una Confianza de 95%, Potencia de 80%, relacion Casos/Controles 1:1,
prevalencia en los expuestos 20% con una diferencia de 5%; resultando el tamafio de la

muestra de:

Casos: 67 Controles: 67 Total: 134
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Recoleccion de datos:

La recoleccion de los datos se realizara de fuente secundaria, se obtendran a través del
expediente clinico. Se revisaron los registros de los pacientes del servicio involucrado:

Cardiocirugia del Hospital Infantil Federico Gémez.

Instrumento de recoleccion:

A la ficha de recoleccién de datos se integraran las variables con las que se cumplan los

objetivos planteados en el estudio, con su instructivo de llenado y la hoja de codificacién.

Se realizard previamente una prueba de verificacion de la captura de datos (prueba

piloto) y la recoleccion de los datos se realizara por el investigador.
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Xl. DESCRIPCION DE VARIABLES
VARIABLE - TIPODE 1 DEFINICION CONCEPTUAL \UMDADDE:MEQICION
VARIABLE ( '
Edad Cuantitativa, De Nacimiento a 18 arfios Valor de n afios
independiente,
discreta
Sexo Cualitativa, Género 1= Femenino
independiente, 2= Masculino
nominal.
Antecedente de | Cualitativa, Historia clinica de esquema de |1 = Completa
Inmunizaciones independiente, | vacunacion previo a cirugia 2 = Incompleta
dicotémica
Estado Cualitativa, Reporte de ingreso de estado | 1 = Eutréfico
nutricional independiente, | nutricional 2 = Desnutricién leve
nominal 3 = Desnutricién Moderada
4 = Desnutricién severa
Diagnéstico Cualitativa, Enfermedad cardiaca de base que | 1 = Tetralogia de Fallot
cardiolégico independiente, | requirié correccién quirtrgica 2 = Comunicacion Interventricular
nominal 3 = Comunicacioén Interauricular
4 = Coartacién de la Aorta
5 = Atresia Pulmonar
6 = Conexion anémala de Venas
Pulmonares
7 = Heterotaxia Visceral tipo
Asplenia
8 = Discordancia AV
9 = Transposicién de Grandes
Vasos
10 = Atresia Tricuspidea
11 = Sindrome de Vetriculo
Derecho Hipoplasico
12 = Tronco Arterioso
13 = Criss Cross in Situs Atrial
14 = Estenosis Pulmonar
15 = Estenosis Adrtica
16 = Canal AV
17 = Doble Via entrada y salida de
VD
18 = Enfermedad de Ebstein
19 = Defecto del tabique
Atrioventricular
20 = Obstruccion de anastomosis
del Homoinjerto
Enfermedades Cualitativa, Patologias agregadas al | 1 = Sindrome de Down
subyacentes independiente, | diagnéstico cardiolégico 2 = Hipotiroidismo
nominal 3 = Obesidad

4 = Desnutricién
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VARIABLE ~ TIPO DE 'DEFINICION CONCEPTUAL UNIDAD DE MEDICION
o ~ VARIABLE IRy e TR P S S %
5 = Neumonia Adquirida en la
Comunidad
6 = Sindrome de Di George
7 = Sindrome Dismérfico
8 = Sindrome de Noonan
9 = Ninguna
Infeccion Previa Cualitativa, Antecedente de infecciones [ 1 = Si
dicotomica previas a intervencién quirirgica |2 =No
Antibiéticos Cualitativa, Antecedente  de antibiéticos | 1 = Si
Previos dicotomica previas por patologias agregadas |2 =No
Profilaxis Cualitativa, Antecedente de profilaxis previas a | 1 = Si
Antimicrobiana dicotémica intervencién quirtrgica 2=No
Tiempo de | Cualitativa, Antecedente de uso de profilaxis | 1 = Adecuada
Profilaxis previo a | dicotomica 30 min previos a cirugia 2 = No Adecuada
Intervencion
Quirdrgica
Tipo de | Cualitativa, Antibidtico utilizado en profilaxis 1. cefalotina,
Antibiético dependiente, antimicrobiana 2. vancomicina,
profilactico nominal 3. cefotaxima
4. ciprofloxacina
Tipo de | Cualitativa, Intervencién quirdrgica realizada | 1 = Cierre de CIV
Intervencion dependiente, 2 = Cierre de CIA
Quirurgica nominal 3 = OP de Fontan Extracardiaco
4 = OP de Fontan
5 = OP de Jatene
6 = OP de Correccion total del tipo
de Cardiopatia
7 = Plastia Pulmonar
8 = OP Fistula de Blalock-Taussig
modificada
9 = Glen Bidireccional
10 = OP Sustitucién Valvular
11 = Esternotomia Abierta
12 = Cerclaje de la Pulmonar
13 = Coartectomia
14 = OP de liberacion de
Obstruccion del Homoinjerto
Complicaciones | Cualitativa, Complicaciones registradas | 1 = Sangrado
Quirﬂrgicas dependiente, durante intervencion quirdrgica 2 = Hipotensién
nominal ‘ 3 = Fibrilaciéon Ventricular
Empleo de | Cualitativa, Uso de aminérgicos posterior a|1=Si
Aminas dicotomica evento quirdrgico 2=No
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'VARIABLE | TIPODE DEFINICION CONCEPTUAL | UNIDAD DE MEDICION
VARIABLE . E - ; !
Trasfusién de | Cualitativa, Uso de hemo componentes|1=Si
productos dicotémica posterior a evento quirtirgico 2=No
sanguineos
Reintervencién Cualitativa, Historia de segunda intervencion | 1 = Si
Quirdrgica dicotémica quirirgica 2=No
Ventilacién Cualitativa, Historia de ventilacién mecanica | 1 = Si
Mecanica dicotémica posterior a intervencion quirtirgica |2 =No
Catéter Venoso | Cualitativa, Uso de Catéter Venoso Central | 1= Si
Central dicotémica postquirargico 2=No
Linea Arterial Cualitativa, Uso de Linea Arterial | 1= Si
dicotémica postquirargico 2=No
Sonda Cualitativa, Uso de Sonda mediastinal | 1= Si
Mediastinal dicotémica postquirrgica 2=No
Sonda Pleural Cualitativa, Uso de Sonda pleural | 1= Si
dicotémica postquirargica 2=No
Sonda Urinaria Cualitativa, Uso de Sonda Urinaria | 1= Si
dicotémica postquirargico 2=No
Térax Abierto Cualitativa, Toérax abierto postquirurgico 1=Si
dicotomica 2=No
Diagndstico Cualitativa, Diagnéstico Infeccioso reportado 1. sepsis asociado a cuidados
Infeccioso dependiente, posterior a Intervencion Quirdrgica de la salud sin foco,
nominal 2. neumonia asociado a
cuidados de la salud,
3. infeccién urinaria asociado
a cuidados de la salud,
4. mediastinitis,
5. chogue séptico.
6. Esternotomia abierta
7. Ninguno
Hemocuitivo Cualitativa, Toma de Hemocuitivo 1=3Si
dicotémica 2=No
Urocultivo Cualitativa, Toma de Urocultivo 1=S8i
dicotémica 2=No
Aspirado Cualitativa, Toma de Aspirado Bronquial 1=Si
Bronquial dicotomica 2=No
Agentes aislados | Cualitativa, Agentes aislados en Hemocultivos, | 1= K. pneumoniae
en cultivos dependiente, Urocultivo, Aspirado Bronquial 2 = P. aeuruginosa
nominal 3=E. coli

4 = Serratia marcenses
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VARIABLE " TIPO DE DEFINICION CONCEPTUAL | UNIDAD DE MEDICION
VARIABLE P . I e
5 = Candida spp
6 = Enterobacter cloacae
7 = Ninguno
Esquema Cualitativa, Esquema de antibiético empleado | 1= Cefepime
Antimicrobiano dependiente, posterior a aislamiento | 2 = Meropenem
Empleado nominal antimicrobiano 3 = Vancomicina
4 = Ciprofloxacino
5 = Anfotericina
Dias de estancia | Cualitativa, Periodo de hospitalizacion Valor de n dias
intrahospitalaria | dicotémica
Dias de uso de | Cualitativa, Duracién de ventilacion mecanica | Valor de n dias
ventilacion dicotémica
mecanica
Dias de uso de | Cualitativa, Duracién de CVC Valor de n dias
cvc dicotémica
Dias de uso de | Cualitativa, Duracion de linea arterial Valor de n dias
linea arterial dicotémica
Dias de uso de | Cualitativa, Duracién de sonda mediastinal Valor de n dias
sonda dicotémica
mediastinal
Dias de uso de | Cualitativa, Duracién de sonda pleural Valor de n dias
sonda pleural dicotémica
Dias de uso de | Cualitativa, Duracién de sonda urinaria Valor de n dias
sonda urinaria dicotomica '
Desenlace Cualitativa, Reporte de presentar defuncién o | 1 = Vivo
dicotomica no posterior a intervencién |2 = Muerto

quirurgica
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Xll. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Analisis de Datos:

Las variables categéricas descritas se describiran en términos de frecuencia y
porcentaje y las variables numéricas en términos de media y desviacién estandar o

mediana y cuartiles.

La asociacion entre variables categéricas fue evaluada mediante el Xi2 o Fisher y la
asociacion entre variables numéricas mediante el T de Student o Test de Mann Whitney
de acuerdo a su distribucion normal o no, considerando como significativa una p menor
a 0.05.

Para el andlisis de factores de riesgo asociados se aplicara el analisis multivariado por
medio de regresion logistica, con la estimacion de Odds Ratio (OR) para cada variable
independiente asociada a la variable dependiente como factor de riesgo. A los OR
resultantes se les aplicara las pruebas de significancia y confiabilidad: test de X2 e

Intervalos de Confianza al 95%.
Se realiz6 el registro de microorganismos causantes de las infecciones nosocomiales y

el analisis de la sensibilidad y resistencia a los antibiéticos. Los resultados se presentaron

con estadistica descriptiva, tasas y porcentajes, cuadros y graficos.

Control de Sesqgos:

Las variables potenciales distractoras o modificadoras de efecto en el estudio se les

aplicara analisis estratificado estan son: edad, sexo y enfermedades coexistentes.

El sesgo de seleccion se tratarda de minimizar en el estudio ya que es una poblacién

cerrada expuestos a un factor comun.
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El sesgo de informacién se controlara mediante la verificacién de la captura de datos por
parte de un especialista para calificar los items del instrumento, ademas mediante el

registro y verificacion sistematica de datos por el autor.
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Xill. CONSIDERACIONES ETICAS

Con base en el titulo segundo, capitulo primero, articulo 17 del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, este estudio se clasifica
como “sin riesgo”, dado que se emplean técnicas y métodos de investigacion documental
y no se realiza ninguna intervencién o modificaciéon intencionada en las variables

fisiolégicas, psicologicas y sociales de los individuos que participan en el estudio.

No requiere consentimiento informado, pero se asegurara el mantenimiento de la

confidencialidad de la informacién de los pacientes.
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XIV. RESULTADOS

Se revisaron los expedientes de pacientes que fueron sometidos a cirugia cardiovascular
durante el periodo de 1° Enero 2018 hasta 1° Enero 2019.

Descripcién general de la poblacion:

Se analizaron 131 casos de pacientes sometidos a intervencién cardiovascular, 56
pacientes cumplieron la definicibn de caso (42.7%) y 75 pacientes cumplieron la
definicién de control (57.3%).

De los 131 pacientes, el 53.4% pertenecié al sexo masculino (n = 70).

El rango de edad de la poblacién fue de 8 dias hasta 18 afios, reportando una media de

4 afios 7 meses (DE +4.8).

Se identificaron 20 diagnésticos de cardiopatias congénitas; las mas frecuentes fueron:
Comunicacién interventricular, Comunicaciéon Interauricular, Tetralogia de Fallot,

Conexion anémala de Venas Pulmonares y Heterotaxia Visceral tipo Asplenia. (ver tabla

1)

Cardiopatias n=131 (%)
Civ 38(29)
CIA 17(13)
Tetralogia de Fallot 12(9.1)
Doble Via entrada y salida de VD 10( 7.6)
Heterotaxia Visceral tipo Asplenia 8(6.1)
Conexién anémalas de venas pulmonares 8(6.1)
Atresia Tricuspidea 8(6.1)

Se realizaron 14 intervenciones quirtirgicas; las principales intervenciones quirtrgicas
realizadas fueron el Cierre de Comunicacién Interventricular, Cierre de CIA, OP de
Correccidn total del tipo de Cardiopatia, Glen Bidireccional, OP de Fontan, OP Fistula de
Blalock-Taussig modificada y Coartectomia. (ver tabla 2)
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n =131 (%)
Cierre de CIV 34 (25.9)
OP de Correccién total del tipo de 31 (236)
Cardiopatia y
Cierre de CIA 19 (14.5)
Glen Bidireccional a N N 1291
OP de Fontan 10 (7.6)
OP Fistula de Blalock-Taussig modificada 10 (7.6)
Coartectomia - 5(3.8)

Comparacidén de condiciones basales de casos vs. Controles.

Los casos tuvieron una media de edad de 2.9 anos (DE +£3.44 aiios), siendo la edad de

presentacion menor que los controles (6.1 afios, DE 5.2 afios), p 0.0001. (Grafica 1).

Grafica 1. Comparacion de media de edad de casos vs controles

El antecedente de esquema de Inmunizacién se reporta completo en el 87.5% de los
casos (n = 49), reportando una p significativa de 0.02.

La poblacion de estudio no reporté enfermedades subyacentes en un 66% de los casos
(37 pacientes), seguido de Sindrome de Down en el 17.8% de los casos.

. En la Tabla 3 se muestra la comparaciéon de las caracteristicas basales de Casos y
controles.
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CASOS CONTROLES p
n =56 (%) n=75(%)

Edad
en afios (DE) 29 (34) 6.1 (5.2 0.0001
Masculino 27(48.2%) 43 (57.4%) 0.40
Dias de Estancia Intrahospitalaria Prequitrgica 8.1 (x8.9) 49 (+4.7) 0.01
(DE)
Esquema de inmunizacion completo 49(87.5%) 73(97.3%) 0.02
Estado nutricional

- Eutrdfico 16(28.5%) 46(61.3%) 0.0002

-  DNT leve 26(46.4%) 22(29.3%) 0.044

- DNT moderada 9(16%) 6(28.5%) 0.151

- DNT grave 5(8.9%) 1(28.5%) 0.039
Cardiopatia
- Tetralogia de Fallot 5(8.9%) 7(9.3%) 0.936
- Comunicacion Interventricular 15(26.7%) 23(30.6%) 0.628
- Comunicacién Interauricular 5(8.9%) 12(16%) 0.244
- Coartacién de la Aorta 2(3.5%) 0 0.099
- Atresia Pulmonar 1(1.7%) 4(5.3%) 0.294
- Conexion andomala de Venas Pulmonares 6(10.7%) 2(2.6%) 0.057
- Heterotaxia Visceral tipo Asplenia
- Discordancia AV 3(5.3%) 5(6.6%) 0.756
- Transposicion de Grandes Vasos 1(1.7%) 2(2.6%) 0.738
- Atresia Tricuspidea 1(1.7%) 1(1.3%) 0.834
- Sindrome de Vetriculo Derecho Hipoplasico 3(5.3%) 5(6.6%) 0.756
- Tronco Arterioso 2(3.5%) 1(1.3%) 0.387
- Criss Cross in Situs Atrial
- Estenosis Pulmonar 1(1.7%) 0 0.241
- Estenosis Aértica 1(1.7%) 0 0.241
- Canal AV 2(3.5%) 1(1.3%) 0.387
- Doble Via entrada y salida de VD 1(1.7%) 1(1.3%) 0.834
- Enfermedad de Ebstein 3(5.3%) 1(1.3%) 0.178
- Defecto del tabique Atrioventricular 3(5.3%) 7(9.3%) 0.293
- Obstruccion de anastomosis del Homainjerto 0 1(1.3%) 0.385
Enfermedad concomitante
- Sindrome de Down 10(17.8%) 10(13.3%) 0476
- Hipotiroidismo 1(1.7%) 0 0.245
~ Desnutricién 3(5.3%) 9(12%) 0202
- Neumonia Adquirida en la Comunidad 2(3.5%) 0 277
- Sindrome de Di George 1(1.7%) 0 0.245
- Sindrome Dismérfico 1(1.7%) 1(1.3%) 0.834
- Sindrame de Noonan 1(1.7%) 0 0.245
- Ninguna 37(66%) 55(73.3%) 0.368

Descripcion de infecciones asociadas a los cuidados de la salud.

La media de dias posterior al evento quirargico en el que se presenté el evento infeccioso
fue de 2.7 dias (DE+/- 4.8).

Los principales diagnésticos infecciosos reportados fueron sepsis asociados a los
cuidados de la salud sin foco en un 50% (n=28), neumonia asociada a los cuidados de
la salud 32.14% (n= 18), choque séptico 14.28% (n=8), infeccién de vias urinarias
asociado a cuidados de la salud 3.57% (n=2), no se reportaron casos de Mediastinitis ni

de infeccién del sitio quirdrgico.
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Gréfica 2. Proporcién de Infecciones reportadas

Se realizaron hemocultivo, urocultivo y aspirado bronquial a los 56 casos reportados.
Sélo se reportaron 4 agentes aislados en los cultivos, 1 por medio de hemocultivo
(Candida sp), 1 por urocultivo (Pseudomonas aeuruginosa) y 2 por aspirado bronquial
(Serratia marcenses y Enterobacter cloacae).

El principal esquema inicial empleado en nuestro estudio fue Cefepime / Amikacina en el
94.6%(n = 53) de los casos y 5.3%(n = 3) iniciaron con Meropenem.

Los que ameritaron cambio de esquema de antibiético, el segundo mas frecuente fue
Meropenem y Vancomicina en el 23.2%(n:13) con igual proporcién para ambos tipos de
antibiéticos.

En 2 casos se usaron mas de 5 antibiéticos y antifungico; sin embargo, en ninguno de
los casos donde existi6 empleo de antifingico empirico existié aislamiento de agentes

fungicos.
Cefepime / Amikacina 53 (94.6)
Meropenem 13 (23.2)
Vancomicina 13(23.2)
Ciprofloxacino 2 (3.8)
Anfotericina 2(3.6)
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Factores de riesgo pre quirargicos

En la tabla 5 se muestran los factores de riesgo pre quirdrgicos evaluados. Los
principales factores de riesgo pre quirargicos que mostraron p significativa para cuadro
de infecciones posteriores a intervencion quirdrgica fueron: dias de estancia
intrahospitalaria pre quirirgica, el antecedente de Infecciones Previa, asi como el uso de

Antibiéticos Previos; reportando una p de 0.01, 0.008 y 0.003 respectivamente.

A pe NCIO 8 0 0 (O preg 0 0
CASOS CONTROLES p
n = 56 (%) n =75 (%)
Dias de estancia intrahospitalaria 8.07(+/-8.9) 4.9 (+-4.7) 0.01
prequirtrgica (DE)
Hospitalizacién previa 9(16) 16(21.3) 0.232
Infeccion previos 7(12.5) 1(1.3) 0.008
Antibiéticos Previos 6(10.7) 0 0.003
Profilaxis prequirargica adecuada 56(100) 75(100) 0.385
Antibiético profilaxis prequirirgica
- Cefalotina 55(98.2) 75(100)
- ciprofloxacino 1(1.8) 0 0.245

Factores de riesgo transquirurgicos

En la tabla 6 se muestran los factores de riesgo transquirurgicos evaluados. Los factores
de riesgos transquirurgicos no mostraron significancia estadistica.

CASOS CONTROLES P
n =56 (%) n=75 (%)

Tipo de cirugia
- Cierre de CIV 12(21) 22(29.3) 0.307
- Cierre de CIA 9( 16) 10(13.3) 0.659
- OP de Fontan Extracardiaco 0 2(2.6) 0.218
- OP de Fontan 3(5.3) 7(9.3) 0.396
- OP de Jatene 1(1.8) 1(13) 0834
- OP de Correccion total del tipo de Cardiopatia 16(28) 15( 20) 0.253
- Plastia Pulmonar 1(1.8) 1(1.3) 0.834
- OP Fistula de Blalock-Taussig modificada: 4(7.1) 6(8) 0.855
- Glen Bidireccional 6(10.7) 6( 8) 0.594
- OP Sustitucién Valvular 0 2(2.6) 0218
- Esternotomia Abierta 0 0 -
- Cerclaje de la Pulmonar 0 1(1.3) 0.385
- Coartectomia 3(5.3) 2(2.6) 0426
- OP de liberacién de Obstruccion del Homoinjerto 1(1.8) 0 0.245
Tiempo quirtirgico (DE) 220.3 (+/-97.3) 222 49 (+/-10.6) 0.893
Tiempo de pinzamiento (DE) : 45.6 (+/-37.9) 39.6 (+/-31.2) 0.367
Tiempo de Circulacién extracorporea (DE) 85.4 (+/-55) 78.3 (+/-68) 0.522
Complicaciones transquirargicas 56 (100) 75 (100) 0.000
- sangrado
Aminas 55 (98.2) 68 (90.6) 0.074
Transfusion 44 (78.6) 58 (77.3) 0.865
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Factores de riesgo postquirtrgicos.

En la tabla 7 se muestran los factores de riesgo post quirargicos evaluados. El principal
factor de riesgo postquirtrgico que reporté significancia estadistica para el desarrollo de
infecciones posteriores fue el antecedente de re intervencién quirurgica con una p de
0.008.

De los procedimientos invasivos intrahospitalarios (ventilacién mecanica, colocacioén de
CVC, linea arterial, sondas mediastinal, pleural, urinaria), el nimero de dias de empleo
de estos, muestran valores significativos para la presencia de infecciones asociadas a
los cuidados de la salud, con una p de 0.001, 0.001, 0.001, 0.005, 0.024 y 0.010
respectivamente. (Ver tabla 7)

CAsOS CONTROLES P

n =56 (%) n=75 (%)

Reintsrvencién quirtirgica 5(8.9) 0 0.008

Ventilacién mecanica invasiva 55(98.2) 75 (100) 0.245
Dias de ventilacién mecanica (DE) 32.1 (+/-5) 19.8 (+/-1.9) 0.001
CvC 56(100) 74 (98.6) 0.221
Dias de CVC (DE) 13.1 (+/-7.3) 4.1 (+/-2.5) 0.001
Linea arterial 51 (91.1) 61 (81.3) 0.117
Dias de linea arterial (DE) 13.1 (+/-7.3) 4.1 (+1-2.5) 0.001
Sonda medistinal 52 (92.8) 62 (82.6) 0.086
Dias de sonda mediastinal (DE) 7.7 (+-10.2) 32(+31) 0.005
Sonda pleural 40 (71.4) 49 (65.3) 0.459
Dias de sonda pleural (DE) 8.2 (#/-12) 4.3 (+/-7.5) 0.024
Sonda urinaria 55 (98.2) 72 (96) 0.466
Dias de sonda urinaria (DE) 4.6 (+/-8.6) 1.9 (+/-2.0) 0.010
Torax abierto 2 (3.6) 0 0.099

Posterior a la intervencién quirurgica se realizaron valores de niveles de Procalcitonina
como parte de la evolucién del paciente. Se realizaron 84 pruebas de los 131 pacientes,
reportandose 49 pruebas de los casos estudiados y 35 del grupo control. El maximo valor
reportado de las 84 pruebas realizadas fue 200 ng/ml y el minimo valor registrado 0.5
n/ml, la media reportada 13.5 ng/ml, (DE +/- 31.4). El valor maximo de los casos fue 200
ng/mly el minimo 0.05 ng/ml, con una media de 20.2 ng/m, (DE+/-39.2). De los controles
el maximo valor reportado fue 44.6 ng/ml y el minimo 0.05 ng/ml, con una media de 0 .21
ng/ml, (DE+/- 9.3).
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Analisis Multivariado.

En el analisis multivariado llama la atencién que el factor de riesgo principal para el
desarrollo de infecciones asociadas a cuidados de la salud son los dias de estancia
intrahospitalaria pre quirdrgica incrementando el riesgo en 1.2 veces, con una p
estadisticamente significativa 0.014.

Los factores de riegos como edad, inmunizaciones, dias de ventilacién mecanica, CVC,
linea arterial, sonda mediastinal, sonda pleural y urinaria incrementan el riesgo en 1
veces para el desarrollo de infecciones asociadas a cuidados de la salud sin embargo no
se reportd un p estadisticamente significativa a diferencia de la significancia estadistica
que tuvieron en al andlisis bivariado. Esto se podria explicar por el tamafno pequefio de
la muestra.

En el analisis multivariado el factor de riesgo de infecciones previas no aumenta el riesgo
para el desarrollo de infecciones asociadas a cuidados de la salud a diferencia de lo que
se encontré en el analisis bivariado en el cual incrementa el riesgo de 10.6 para el
desarrollo de infecciones asociadas a cuidados de la salud con una p significativa 0.008.
Esto también se podria explicar por el tamafno pequefio de la muestra. En la tabla 8 se
muestran el analisis multivariado.

Variable OR p IC 95%
Sexo . 0.07 0.004 (0.01-0.45)
Edad 0.90 0.225 {0.77-1.06)
Inmunizaciones 0.85 0.923 (0.03-22.81)
Dias de Estancia Intrahospitalaria Prequitrgica 1.22 0.014 (1.04-1.44)
Dias de Estancia Intrahospitalaria 0.99 0.762 (0.97-1.01)
Infeccién previa 0.02 0.208 (0.00-7.32)
Antibiéticos Previos 1 - -
Reintervencién quirdrgica 1 - -

Dias de ventilacién mecanica 1.21 0.251 (0.87-1.70)
Dias de CVC 1,69 0.000 (1.27-2.25)
Dias de linea arterial 114 0444 (0.80-1.63)
Dias de sonda mediastinal 1.02 | 0.836 (0.82-1.27)
Dias de sonda pleural 0.95 0.289 (0.87-1.03)
Dias de sonda urinaria 0.92 0.610 (0.67-1.25)
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Desenlace

Se reportaron 6 defunciones durante la estancia postquirtrgica, 2 del grupo de casos y
4 en el grupo de controles. . La mortalidad giobal fue de 4.5%, la mortalidad en los casos

del 3.6% y del 5.3% en los controles con una p de 0.09

Las defunciones de los casos una ocurrié el dia 8 postquirirgico secundario a choque
cardiogénico y la segunda defuncién ocurrié a los 13 dias postquirirgico secundario a

choque mixto (cardiogénico y séptico).

Las defunciones de los controles una ocurri6 menos de 24 horas postquirurgicas, dos
ocurrieron el dia 1 postquirdrgico y una a los 9 dias postquirtrgico. Todas las defunciones

de los controles fueron secundarias a choque cardiogénico.
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XV. DISCUSION

Este estudio se realizé con el fin de identificar factores de riesgo para el desarrollo de
infecciones posterior a la intervencién quirirgica en pacientes operados de cirugia

cardiovascular.

De los 131 casos estudiados obtuvimaos una poblaciéon en los cuales se reporté infeccion
asociada a los cuidados de la salud en el 42.75% de los casos; dicha cifra contrasta a
los estudios de Amitabh et al., en los cuales reportan una incidencia del 15 al 30%.
Aunque el sitio de estudio fue en una institucion clasificado como Instituto de tercer nivel
de atencién hospitalaria en los servicios de salud de México; los estudios en los cuales
se reportan dicha incidencia fueron realizados en centros hospitalarios extranjeros. Sin
embargo, en los estudios de Duarte et al., realizado en hospitales nacionales, la cifra de
infecciones asociadas en los cuidados de la salud se reporta con una incidencia de 52%;
de igual modo la tasa de letalidad de nuestra poblacién registrada fue de 3.5, en contraste

a lo reportado en el mismo estudio de 21.2.

En la literatura internacional, tomando de referencia los estudios de Manoj et al. y Lobha
et al,, realizados en 2017 y 2016 respectivamente, reportan que los principales factores
de riesgo para infecciones asociadas a los cuidados de la salud en la misma poblacion
estudiada son: edad escolar, grado de complejidad quirdrgica, procedimientos
prequirdrgicos previos, enfermedades de base subyacentes, complicaciones quirurgicas

en particular sangrado durante la intervencién quirdrgica y reintervencion quirdrgica.

En nuestro estudio, solo se observé correlacién estadisticamente significativa en rango
de edad y el antecedente de reintervencion quirtirgica. Cabe mencionar que no se conté
con un parametro en nuestra unidad médica de estudio que determinara el grado de

complejidad quirtrgica.

Es importante destacar que de los factores de riesgo significativos en el analisis bivariado
solo los dias de estancia intrahospitalaria pre quirirgica presento significancia
estadistica en el analisis multivariado, esto se debe al tamario pequefio de la muestra

en el estudio.
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En los estudios de Dagan et al., reportaron que dentro de los factores riesgo para el
aislamiento de Candida spp., se encontraban la presencia de materiales invasivos, asi
como el tiempo de empleo; mismo se reportdé en nuestro estudio en el cual reportamos
que el tiempo de uso de materiales invasivos influye en la presencia de infecciones
bacterianas. De igual modo en el mismo estudio reportan que los principales agentes
aislados en su poblacion estudiada fueron Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas
aeruginosa y Candida spp.; sin embargo, en nuestro estudio solo se llegaron aislar en 4

agentes dentro de nuestra poblacién.

La procalcitonina como marcador de infeccién en nuestro estudio no tuvo significancia
estadistica dado que se encontrd elevada tanto en casos como controles, similar al
estudio de Arkader et al. Donde evaluaron el comportamiento de la PCT y la proteina C
reactiva en pacientes sometidos a cirugia cardiovascular; encontraron que ambas se
elevan después del evento quirurgico. Niveles elevados de procalcitonina se han
relacionado con procedimientos quirurgicos prolongados, asi como con el curso
intraoperatorio. Se refiere que dichos niveles pueden persistir elevados hasta el tercer
dia.

Los principales diagnésticos infecciosos reportados fueron Sepsis Asociados a
Cuidados de la Salud Sin Foco, Neumonia asociada Cuidados de la Salud, Choque
Séptico , Infeccion de Vias Urinarias Asociado a Cuidados de la Salud, difiere del estudio
Guardia ef al donde la neumonia fue la infeccién nosocomial mas frecuente, con el 60
% seguida de la infeccién urinaria, con el 25 % y del estudio de Duarte ef al donde
también se presenté neumonia 44.4 %, sepsis 40.7 %, infeccién de vias urinarias 12.9
%.
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XVI. CONCLUSIONES

En México se reporta que las Cardiopatias Congénitas presentan una incidencia de 18,
000 — 20, 000 nuevos casos por afo; reportandose como la segunda causa de muerte
infantil por parte del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, es por lo que es
necesario identificar a los pacientes que al someterse a una intervencién quirurgica

pueden liegar a presentar un cuadro de infeccion posterior a la misma.

Aunque la presentacion de infecciones asociadas a los cuidados de la salud no
representa un determinante de éxito de la intervencién quirurgica realizada per se, asi
como de la sobrevida del paciente posterior a la misma, éstas son importantes como
estandar de calidad de los servicios de atencién médica proporcionadas. ldentificar los
factores de riesgo asociados a infeccion nos facilitara como personal de salud y como

Institucion ubicar a los pacientes que tienen mayor riesgo.

En nuestro estudio solo pudimos reportar que los principales factores de riesgo que
pueden estar asociados a infecciones asociadas a los cuidados de la salud fueron la
edad del paciente, los dias de estancia intrahospitalaria previo a la cirugia, el estado de
inmunizacién, el antecedente de infecciones previas a la intervencién quirdrgica, el
antecedente de antibidticos previos, reintervencién quirdrgica y dias de uso de
dispositivos invasivos (ventilacion mecanica, sonda urinaria, sonda mediastinal, sonda
pleural, linea arterial, catéter venoso central). Consideramos que el factor de mayor
importancia en nuestro estudio fue el antecedente de reintervencion quirtrgica, ya que
esta incrementa los dias de estancia intrahospitalaria per se, asi como prolonga el tiempo
de uso de dispositivos invasivos (ventilacion mecanica, sonda urinaria, sonda
mediastinal, sonda pleural, linea arterial, catéter venoso central). Aunque varios de los
factores reportados en la literatura, no reportaron la misma significancia estadistica a lo
reportado en nuestro estudio, ello no significa que no se deben de tomar en cuenta en
nuestra poblacién. Lo reportado en la literatura y lo corroborado en nuestro estudio debe

servir como un marco tedrico y guia para la atencién de calidad del paciente.
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XVIl. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

No se reportaron limitaciones al momento de realizar el estudio, en cuanto al acceso de
la informacién otorgada por parte de la institucién.

Una de las limitaciones importantes que incidié en nuestro estudio fue el tamano pequefio
de la muestra y el ser un estudio retrospectivo.

Los investigadores que llevaron a cabo esta investigacién declaran no presentar

conflictos de intereses al momento de su realizacion.
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XX. ANEXOS

Instrumento de Recoleccion de Datos

FACTORES DE RIESGO PARA INFECCIONES ASOCIADAS A LOS PROCESOS DE
ATENCION EN SALUD EN PACIENTES PEDIATRICOS SOMETIDOS A CIRUGIA
CARDIOVASCULAR EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ

No Ficha

I- Datos Generales:

1.1 - Nombre establecimiento de salud:

1.2- Fecha Estudio: -----f~----f------
1.3 - Servicio de Hospitalizacién: —-----—--—-—--————  1.4- No Cama: 1

1.5 - Denominacion del servicio:

II- Datos del Paciente:

2- Nombre del paciente:

2.1- Numero Historia Clinica: I:‘

2.2- Edad del paciente al momento estudio (afios): [:l
2.3-Sexo:  2.4-Masculino [ ] 2.5Femenino []

2.6 -Fecha de ingreso al servicio (dia/mes/afios): / /
2.7- Peso: l:]
2.8 - Inmunizacién: 2.9- Completa [ ] 2.10 Incompleta ]

2.11-Estado Nutricional: 2.12 -Normal [ ] 2.13 Eutréfico [ P.14 Desnutrido [ ]
2.15- Diagnéstico de ingreso (CIE10):

2.16- Enfermedades subyacentes:
2.17- Peso al nacer grs (Neonatos): [:

2.18- Fecha egreso servicio (dia/mes/afos). / /

2.19- Hospitalizaciones Anteriores: 2.20-Si [ ] 221 No: []
2.22- Infecciones Previas: 2.21Si:  [] 222:No [
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Il - Antimicrobianos:

3-Profilaxis con antimicrobianos: 3.1-Si  []3.2-No ]

3.3-Tiempo colocacion antibiético: 3.4 Adecuada: [ b No Adecuada: ]
3.6- Tipo de antibidtico 3.7- Dosis 3.8- # Dosis
3.9-Repiti6 Dosis Transquirurgico: 3.10- Si [] 3.11- No l___l

IV-Intervencién Quirargica:

4-Fecha de la intervencién Quirtrgica (dia/mes/ano): / /

4.1 Tiempo de duracion de la cirugia [ ]

4.1 —Tipo de intervencién quirargica principal:

4.2 — Oftras intervenciones quirurgicas:

4.9-Tiempo de Pinzamiento: [ |

4.10-Complicaciones Cirugia: 4.11-Sangrado D1 2- Hipotension |_—_|

4.13-Uso de Aminas: [ }.14-Otros  []

4.14-Transfusién productos sanguineos 4.15- Si [].16 No 'l

4.15 Numero veces recibi6 transfusiones: 4.16 1-2 veces [[}17 2-3 veces [ h18-4
y mas ]

4.19- Reintervencion quirargica: 4.20- Si |:] 4.21- No- |:|

V- Postquirirgico:

5-Ventilacion: 5.1-Si [ ] 52-No []

5.3- Tipo ventilacién 5.4- Fecha de inicio 5.5- Fecha terminacion
Invasiva

No invasiva
Ninguna
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56-CVC:57Si []58-No []

5.9-Fecha Colocacion 5.10-Fecha de Retiro

5.11 Linea arterial: ~ 5.12Si [ ] 5.13-No ]

5.14-Fecha Colocacion 5.15-Fecha de Retiro

5.16- Mediastinales: 517 Si [ ] 5.18-No  []

5.19- Fecha Colocacion 5.20 -Fecha de Retiro

5.21-Pleural: 522-Si [] 523-No []

5.24- Fecha Colocacion 5.25-Fecha de Retiro

524 Térax Abierto: 525-Si [] 5.26-No O]
5.27 - Fecha de Cierre; --——/-—~—-f——-

5.28- Sonda Urinaria (dias): [:]

5.29- Reintervencion: 5.30- Si [ ] 5.31 No ]

VI-Infectolégico:

6- Fiebre inicio (dia/mes/afio): / /

6.1-Fecha Termino (dia/mes/ano): / /

6.2- Diagnostico Infectologico: 6.3-Neumonia Nosocomial:
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[}-cve:

[




6.5-Sepsis: [ | 6.6- Herida Quirdrgica:  [_]

6.7: Neumonia Asociada Ventilador  [_]8: Mediastinitis: [_p- Otros: ]
6.10- Infeccion de una herida quirdrgica: 6.11- Si [ ]12- No ]

6.13- Fecha de infeccion (Dia/mes/afo) / /

6.14- Sitio de infeccién:  6.15 Superficial: [ _]6.16-Profundo: ]

6.17- Organo/cavidad: [ ]

6.18. Procalcitonina (valor): | J

6.19- Gravedad: 6.20-Si: [ ] 6.21-No: [

6.22- Sepsis Grave: ]_—_5.23 Choque: E|24: Uso de Aminas: D

6.25. Aislamiento Significativo:

6.26-Sensibilidad

6.27- Antimicrobiano 6.28-via 6.29-Fecha 6.30-Fecha 6.31- motivo de uso
administracion de inicio termino
40- Desenlace: 40.1 Vivo ———-=-m—- 40.2 Muerto -----—---

41- Observaciones:

42- Definicion: 42.1 Caso --—----- 42.2 Control ——--==am-—
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