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1. MARCO TEÓRICO Y ANTECEDENTES

1.1 Introducción

Las infecciones relacionadas con la atención de la salud (IAAS) en pacientes que
se someten a cirugía cardiaca representan la complicación no cardíaca más
común. Afectan a alrededor de 1.7 millones de pacientes cada año y están
asociadas con casi 100,000 muertes en los Estados Unidos.1 El Centro para el
Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) define una IAAS como una
condición sistémica o localizada que resulta de la presencia de un agente
infeccioso sin evidencia de que la infección estaba presente o incubando en el
momento de admisión al centro de atención. La IAAS engloba múltiples tipos de
infecciones que pueden afectar a cualquier órgano y la gravedad depende del
microorganismo implicado.2, 3

Las IAAS son una amenaza para la seguridad del paciente; afectan a los
pacientes en todos los aspectos de la atención médica y contribuyen
significativamente a la morbilidad, mortalidad y al costo de la atención.3 Los
pacientes que se someten a cirugía cardíaca tienen mayor riesgo de desarrollar
infecciones postoperatorias importantes, que tienen consecuencias clínicas
devastadoras, incluso letales, y costos sustanciales, reflejándose en
hospitalizaciones prolongadas y reingresos más frecuentes.4

En la última década, se ha descrito que las IAAS son un gran problema en las
unidades de cuidados intensivos pediátricos y neonatales.5 Entre el 2,7 % y el 8 %
de los pacientes dentro de la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares
Pediátrica (UCICV) que requieren corrección quirúrgica por cardiopatías tanto
congénitas como adquiridas, se les diagnostica una IAAS durante el
postoperatorio.2 Se ha demostrado que las IAAS se asocian con una mortalidad
significativamente mayor.5 En un estudio del 2009, reportan que la tasa de
mortalidad de los niños con IAAS fue del 23,7%, frente al 2,2% de los niños sin
IAAS.6 La reducción de IAAS se ha convertido en un objetivo importante, ya que
tienen un gran impacto y afectan los resultados de los pacientes.2 A lo largo de los
años se han implementado iniciativas de mejora de la calidad de la atención
médica y otras medidas para el control de infecciones. Sin embargo, las IAAS
siguen siendo un gran problema.

1.2 Epidemiología
Las IAAS son un problema de salud pública a nivel mundial. Se asocian a una
estancia hospitalaria prolongada entre 5.9 y 9.6 días más e incrementan la
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probabilidad de mortalidad en un 6.9%.7 Se estima que anualmente uno de cada
100 pacientes con estancia hospitalaria mayor de dos días, adquiere una IAAS.7

Esto tiene un impacto social, emocional y económico tanto para el paciente,
familiares y hospitales.
De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), más de 1.4 millones
de personas a nivel mundial contraen una infección dentro de un hospital. En
países desarrollados, la prevalencia es entre 3.5 y 12%. En países en vías de
desarrollo, como lo es México, es mayor entre 5.7 y 19.1% hasta 25%. El Centro
Europeo para la Prevención y Control de Enfermedades (ECDC por sus siglas en
inglés) estima que alrededor de 3.2 millones de personas al año contraen una
IAAS. En Estados Unidos, se reporta que aproximadamente 2 millones de
personas se ven afectadas por una IAAS y 80 mil mueren por ello cada año. En
México, la OMS reporta que 450 mil casos de IAAS causaron 32 muertes por cada
100 mil habitantes cada año.
En la literatura se reporta que la prevalencia es hasta 21% en hospitalización y
23% en unidades de cuidados intensivos. Estas cifras, en comparación con los
países desarrollados, representan el doble o triple. En la UCICV pediátrica, la
incidencia de IAAS varía entre 6 y 39% y aumenta con la complejidad quirúrgica.5,

6, 8, 9

Por lo que el objetivo de este estudio es determinar la prevalencia y tipo de IAAS
de los niños hospitalizados en la UCICV y evaluar el impacto que tienen en la
evolución clínica de los pacientes, como un paso hacia la mejora de las políticas
de control de infecciones en esta población.

1.3 Factores de riesgo

Identificar y comprender los factores de riesgo potenciales es un paso esencial
para reducir el riesgo de desarrollar IAAS. Los factores de riesgo incluyen
características intrínsecas del paciente y factores de riesgo extrínsecos o
exposiciones durante el tratamiento hospitalario.3 Diferentes estudios han
reportado varios factores de riesgo para IAAS en pacientes sometidos a cirugía
cardiovascular.

1.3.1 Intrínsecos
Los factores intrínsecos hacen referencia a aquellas características propias del
paciente. Entre ellos se incluyen: edad, género, estado nutricional, comorbilidades
y severidad de la enfermedad actual.5, 6,10
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La edad es uno de los principales factores de riesgo no modificables. En la
mayoría de los casos los pacientes afectados son jóvenes, particularmente
lactantes. Se reporta que más del 70% de las IAAS son en menores de 1 año. 2

Por otro lado, el género masculino se ha estudiado como un factor de riesgo
asociado, sin embargo, no se ha demostrado.9,10 El padecimiento de
comorbilidades asociadas tales como: desnutrición, obesidad, falla de medro,
inmunodeficiencias, cardiopatía congénita, síndrome genético, enfermedad
oncohematológica, entre otros, conlleva un riesgo de 36% mayor de IAAS.5

1.3.2 Extrínsecos
Los factores extrínsecos se refieren a aquellas características en el entorno del
paciente que lo afectan directamente.
Las características de la cirugía cardiovascular, por ejemplo: esternotomía,
duración de cirugía, uso de circulación extracorpórea (ECMO por sus siglas en
inglés), número de transfusiones, uso de dispositivos, confieren un mayor riesgo
para el desarrollo de una infección; a mayor complejidad quirúrgica, mayor
riesgo.6, 8, 11,12 En un estudio de Estados Unidos, encontraron que el 2.8% de los
pacientes sometidos a cirugía cardiovascular desarrollaron una IAAS.7 Se ha
demostrado que los factores asociados con mayor mortalidad en los pacientes con
IAAS en una UCICV son los procedimientos a tórax abierto, las complicaciones
quirúrgicas y la sepsis clínica.6 Asimismo, se reporta que la estadía prolongada en
el hospital y en la UCICV, las complicaciones quirúrgicas, las múltiples
intervenciones quirúrgicas y la ventilación mecánica por más de 48 horas,
aumentan el riesgo para el desarrollo de IAAS.6, 8

1.4 Tipos de infecciones

Los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) definen
cuatro IAAS principales de los pacientes pediátricos en la UCICV:

Neumonía asociada al ventilador (NAV)
La NAV se define según la CDC, como una neumonía adquirida en pacientes bajo
ventilación mecánica (VM) por más de 48 horas. En la última década, se ha
descrito como la complicación postoperatoria más común, representando entre
30-40%.8 En la unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP), la incidencia
varía entre 3-10% de los niños con VM.13 La NAV aumenta de 10 a 20 veces las
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horas de VM, lo cual en consecuencia aumenta la estancia hospitalaria y el riesgo
de mortalidad en un 20%.13,14

Existe poca información en la literatura médica acerca de la incidencia de NAV en
niños posterior a una cirugía cardiovascular. En un estudio se reportó una
incidencia del 9,6 % en esta población. En otro estudio se reportó del 7% y se
encontró que la tasa fue 10 veces mayor en la UCICV que en la reportada en la
UCIP.
Los factores de riesgo asociados que se han observado en pacientes cardíacos
para el desarrollo de NAV son: edad menor a 1 año, peso menor a 10 kg, estado
nutricional deficiente, uso de dispositivos invasivos, monitorización invasiva más
prolongada, comorbilidad pulmonar (hiperflujo pulmonar, cortocircuito izquierdo a
derecha, obstrucción venosa pulmonar, entre otros).9,12

Infección del torrente sanguíneo (ITS)
La ITS se define por hemocultivos positivos en un paciente con signos sistémicos
de infección y puede ser primaria, sin un origen identificado, o secundaria, con
evidencia de infección en otro sitio o asociada a catéter venoso central. En más
del 90% de las ITS, se asocian con el uso de catéteres intravasculares; los cuales
son de uso común en las UCI para administración de medicamentos, alimentación,
soluciones. El 90% de los catéteres relacionados con ITS son centrales; catéter
venoso central (CVC).15, 16

El riesgo de infección es directamente proporcional con la duración del uso del
catéter. El sitio de colocación es otro factor de riesgo importante; los catéteres
femorales en niños tienen mayor riesgo de infección por el contacto directo con
evacuaciones.15

El riesgo de infección aumenta en: catéteres con múltiples lúmenes, utilización
para administración de nutrición parenteral, colocación sin técnica aséptica,
colonización del catéter por larga estancia hospitalaria, manejo del catéter por
personal inexperto.

Infecciones del tracto urinario (ITU)
Una ITU es aquella que involucra cualquier parte del sistema urinario incluyendo
uretra, vejiga, uréteres y riñones. De acuerdo con la CDC, la ITU es la IAAS más
común; el 75% están asociadas a catéter urinario. El cateterismo urinario es un
procedimiento de rutina en una UCI para el control de diuresis del paciente. Entre
el 15-25% de los pacientes hospitalizados tienen un catéter urinario durante su
estancia hospitalaria, el cual es el principal factor de riesgo para desarrollar una
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infección. Los microorganismos causales pueden acceder al sistema urinario
durante el procedimiento de colocación de cateterismo, por colonización del
catéter y migración externa o por la contaminación de manos del trabajador de la
salud. Se reporta que el uso de catéter urinario durante más de 7 días aumenta el
riesgo. En el caso de los pacientes pediátricos, tienen un riesgo del 30% de
infección.
La estancia hospitalaria en una UCI es otro factor de riesgo importante. La
estancia prolongada por más de 72 horas aumenta la colonización de la piel y del
entorno del paciente, lo que aumenta el riesgo de infección.17

Infección del sitio quirúrgico (ISQ)
La ISQ tal como lo dice su nombre, es aquella infección posquirúrgica asociada a
la parte del cuerpo en donde se llevó a cabo el procedimiento quirúrgico. En el
caso de los pacientes pediátricos sometidos a cirugía cardiovascular, este tipo de
infección se asocia con una morbilidad, mortalidad y costos de atención
significativos. Se reporta que la incidencia de ISQ en pacientes con cardiopatía
congénita es del 1.53%.
Los microorganismos relacionados en la mayoría de los casos son aquellos que se
encuentran en la flora normal de la piel. Su entrada al sitio quirúrgico puede ser
por inoculación directa de la piel del paciente, a través de las manos del cirujano,
por instrumentos o por partículas del aire portadoras de bacterias. Si bien la
mayoría de las ISQ resultan de la inoculación durante la cirugía, estas también
pueden ocurrir posterior al procedimiento al presentarse antes del cierre de la
herida o lesión de esta.
La infección puede clasificarse en 1) superficial, abarcando la piel y tejido
subcutáneo, 2) profunda, involucrando músculo y 3) mediastinitis, involucrando
cavidad orgánica con/sin inestabilidad esternal. Se confirma el diagnóstico con la
presencia de datos clínicos de celulitis y/o cultivos positivos.
Los factores de riesgo asociados incluyen el estado nutricional, la duración de la
cirugía, uso de antibióticos profilácticos, uso de circulación extracorpórea, tórax
abierto y transfusiones sanguíneas.18

1.5 Agentes causales

Bacterias

Las bacterias comúnmente no causan efectos adversos para la salud, son parte
de la flora normal de nuestro cuerpo. Los efectos que tienen sobre la salud
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dependen de muchos factores, como la toxicidad, el tiempo de exposición, la
carga microbiana, e incluso de la edad y estado nutricional del paciente. Se
pueden clasificar en dos grandes grupos de acuerdo con la tinción de Gram.

Bacterias Gram positivas

Las bacterias Gram positivas son aquellas que poseen una pared celular gruesa y
que se ven de color morado cuando son teñidas. Son los agentes causales más
comúnmente asociados con IAAS.

Los estafilococos existen como parte de la flora normal de la piel y las mucosas. El
Staphylococcus aureus es un estafilococo coagulasa positivo. La colonización de
esta bacteria en la faringe es común en niños y en cicatriz umbilical y piel en
neonatos. Esta bacteria es una causa común de IAAS, incluyendo ISQ. Se
clasifica de acuerdo con su sensibilidad a meticilina, un antibiótico del grupo de las
penicilinas: S. aureus meticilino sensible (SAMS) y S. aureus meticilino resistente
(SARM). El 60% de las infecciones por S. aureus en UCI son por SARM. El
Staphylococcus epidermidis es un estafilococo coagulasa negativo que posee la
capacidad de adherirse a la superficie de catéteres y formar biofilm que lo protege
de las defensas del organismo huésped; por lo que se ha reportado como el
responsable de la mayoría de las IAAS.19

Los estreptococos existen como parte de la flora normal de la mucosa oral; por
ejemplo, S. viridans se asocia como causa de ITS y Endocarditis.

Los Enterococos son parte de la flora normal del intestino y la piel; E. faecalis y E.
faecium causan IAAS, principalmente ITS, ISQ y UTI. Se asocian con infección
grave en neonatos y niños con alguna enfermedad de base. Los factores
asociados para infección por este grupo de bacterias son: hospitalización
prolongada, exposición a antibióticos y enfermedad gastrointestinal de base. Se
clasifican de acuerdo con su sensibilidad a vancomicina, un antibiótico
glucopéptido. Se reporta que el 28% de los enterococos aislados en la UCI son
resistentes a vancomicina.19

Bacterias Gram negativas

Las bacterias Gram negativas (BGN) son aquellas con una pared celular delgada y
que se ven de color rosa cuando son teñidas. Dichos microorganismos colonizan o
son parte de la flora intestinal, vías respiratorias y la piel; lo que favorece su
diseminación. Se caracterizan por tener una gran capacidad para causar
enfermedades en los humanos y de desarrollar resistencia antibiótica. Por lo que
se encuentran entre los problemas de salud pública más importantes en el mundo.
Tienen un gran impacto hospitalario ya que se relacionan con una alta frecuencia
de hasta 70% en las UCI y se asocian con alta morbimortalidad.19

Enterobacteriaceae es un grupo heterogéneo de bacilos que son responsables del
80% de las infecciones en el ser humano, incluyendo ITU, neumonía, diarrea,
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meningitis, sepsis y muchas más. Entre ellas se encuentran Escherichia,
Klebsiella, Shigella, Salmonella, entre otras.

Los bacilos no fermentadores es otro grupo frecuente de BGN que causan severas
y fatales infecciones intrahospitalarias. Se caracterizan por ser oportunistas, lo
cual se refiere a que afectan a pacientes inmunocomprometidos, pacientes en UCI
que se han sometido a algún procedimiento, entre otros. Entre ellos se
encuentran: Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Burkholderia
cepacia, Stenotrophomonas, entre otros.19

Hongos

Las infecciones fúngicas invasivas son causadas por un grupo de hongos que
afectan característicamente a pacientes inmunocomprometidos, como aquellos
con enfermedades hematooncológicas, postrasplantados, hospitalizados en la
UCI; el estar ingresado en una UCI es un factor de riesgo por sí mismo. Los
agentes más comunes se describen a continuación.

La ITS causada por el grupo de hongos Candida, también conocida como
candidemia, es la infección fúngica invasiva (IFI) más común en niños
hospitalizados. Las especies más comunes causantes de dicha infección son: C.
albicans, C. parapsilosis, C. glabrata, C. tropicalis y C. krusei. Se reporta que C.
parapsilosis es el agente más común en niños con CVC y nutrición parenteral; ha
sobrepasado el número de casos que C. albicans la cual era la más común
anteriormente. La candidemia es más común en neonatos y lactantes con
cardiopatías congénitas y en pacientes que requieren circulación extracorpórea.11

Otros factores de riesgo asociados incluyen: prematurez, uso prolongado de
ventilación mecánica invasiva, CVC, catéter urinario, nutrición parenteral, uso de
antibióticos de gran espectro, postoperatorios, entre otros.

La infección por Aspergillus, también conocida como aspergilosis invasiva (AI), se
asocia a una alta mortalidad. Es más común en niños con alguna enfermedad
oncológica. La especie más común es A. fumigatus, seguida de A. flavus, A. niger
y A. terreus. Estos microorganismos se encuentran en el aire, por lo que
comúnmente afectan el tracto respiratorio. Los factores de riesgo asociados son:
estancia hospitalaria en una UCI, construcción o renovación intrahospitalaria,
inmunosupresión, daño epitelial de piel o intestino.20

Las infecciones fúngicas son altamente reconocidas en niños críticos e
inmunocomprometidos. Sin embargo, también afectan a niños debilitados que
requieren manejo por largo periodo de tiempo en una UCI.20

1.6 Diagnóstico
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El diagnóstico de las IAAS no se realiza con un solo síntoma, signo o prueba de
diagnóstico. De primera instancia, se requiere de una sospecha clínica de acuerdo
con un conjunto de signos y síntomas, generalmente una enfermedad sistémica,
en un paciente con factores de riesgo. Posteriormente, se requiere una evaluación
minuciosa de acuerdo con un protocolo de diagnóstico específico.

La red hospitalaria de vigilancia epidemiológica (RHOVE por sus siglas), define
IAAS como: la condición localizada o generalizada resultante de la reacción
adversa a la presencia de un agente infeccioso o su toxina que no estaba presente
o en periodo de incubación en el momento del ingreso del paciente a la unidad de
atención a la salud o antes de recibir atención sanitaria y que puede manifestarse
incluso después de su egreso.21

La heterogeneidad de las presentaciones clínicas de las IAAS requiere una
discusión multidisciplinaria además de la aplicación de los criterios de diagnósticos
y estudios paraclínicos.1 La microbiología y los estudios de imagen son
actualmente los puntos de referencia para un diagnóstico rápido y preciso. La
práctica estándar para el diagnóstico microbiológico incluye el muestreo de rutina
que consiste en pruebas de cultivo; el hemocultivo es la prueba inicial más
importante ante la sospecha de ITS. La identificación y susceptibilidad a los
antibióticos que se utilizan es también importante para la orientación del
tratamiento y valorar la resistencia antibiótica.1

1.7 Prevención

La mayoría de las IAAS reflejan fallas en la atención que pueden ser identificables
y modificables. Conocer la prevalencia e incidencia de las IAAS en una población
determinada y sus factores de riesgo asociados, permite poder intervenir y
prevenir implementando medidas de prevención. Es por esto por lo que la
vigilancia de IAAS debe ser un componente clave en todos los sistemas de salud
para la mejora continua de la calidad de la atención de la salud.22

En México, a pesar de que las IAAS son una causa importante de morbilidad y
mortalidad en el sistema de salud, no se difunden datos nacionales acerca de la
carga de enfermedad que causan o de la vigilancia de estas. Existe diversidad de
información específica de algunos hospitales, lo cual no permite evaluar los
servicios de salud a nivel nacional.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es importante conocer los diferentes tipos de infecciones asociadas a la atención
de la salud que se presentan en pacientes ingresados a unidades intensivas
cardiovasculares, debido a que tiene un gran impacto en la morbilidad y
mortalidad, así como en su prevención para el clínico. Actualmente no se tienen
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datos publicados sobre la incidencia y tipos de infecciones en esta unidad de la
institución, motivo por el cual se decidió realizar este estudio.

2.1 Pregunta de investigación

¿Cuáles son las infecciones asociadas a la atención de la salud (IAAS) y sus
características, presentadas en la Unidad de Cuidados Intensivos
Cardiovasculares (UCICV)?

3. JUSTIFICACIÓN

El tener un panorama de las infecciones asociadas a la atención de la salud en
unidades intensivas cardiovasculares permitirá investigar factores de riesgo,
identificarlas clínicamente y determinar medidas de prevención que permitan una
atención de salud más íntegra y segura para el paciente y así evitar eventos
adversos en la atención de este.

4. OBJETIVOS

A. Objetivo general

Conocer los tipos de IAAS y sus características, presentes en la Unidad de
Cuidados Intensivos Cardiovasculares.

B. Objetivos específicos
- Identificar los tipos de IAAS presentadas en la UCICV
- Determinar factores del paciente que influyeron en el desarrollo de

IAAS
- Identificar resultados de laboratorio que corrobora el diagnóstico de

IAAS
- Determinar dispositivos invasivos del paciente que influyan en el

desarrollo de IAAS
- Determinar los agentes infecciosos más comunes aislados en la

UCICV

5. MATERIAL Y MÉTODOS

Tipo de estudio

Se realiza un estudio transversal retrospectivo observacional descriptivo.

Material y métodos
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Se incluyen los expedientes de pacientes pediátricos que presentaron IAAS en la
UCICV de 2019 a 2021 y se investigan variables epidemiológicas (sexo, edad,
padecimiento de base, diagnóstico de IAAS, mes de diagnóstico, tipo de infección,
resultados de laboratorio que corrobora diagnóstico, estancia hospitalaria,
métodos invasivos, tipo de cirugía). Se analizarán las variables determinando el
tipo y características de IAAS. Finalmente, se analizarán los datos describiendo
los hallazgos encontrados.

Población de estudio

Pacientes ingresados a UCICV que presenten alguna IAAS.

Criterios de inclusión

Expedientes de pacientes pediátricos en el periodo de estudio ingresados a la
UCICV con diagnóstico de IAAS.

Criterio de exclusión

Expedientes de pacientes pediátricos que hayan adquirido la infección fuera de la
institución.

Criterios de eliminación

Expedientes de pacientes que no se pueda determinar si la infección fue asociada
a la atención de la salud en la UCICV o si fue fuera de la institución.

Variables

Tabla 1. Descripción de variables

Nombre de
variable

Definición conceptual Tipo de variable Medición

Edad Tiempo desde el nacimiento del
paciente.

Cuantitativa
discreta

Años y meses.

Sexo Condición orgánica que
distingue entre masculino y
femenino.

Cualitativa
nominal, dicotómica

Femenino o
masculino.

Mes de
diagnóstico de
IAAS

Mes del año en el cual se
reporta diagnóstico de IAAS.

Cualitativa
discreta

Número de mes
(1-12).

Diagnóstico de
ingreso a la
UCICV

Descripción médica de
padecimiento del paciente.

Cualitativa
nominal

Diagnóstico
cardiovascular.

Estancia
hospitalaria

Medida de tiempo en el que el
paciente permaneció
hospitalizado.

Cuantitativa
discreta

Días.
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Dispositivo
invasivo

Dispositivo que penetra dentro
del cuerpo, en su totalidad o en
parte, a través de un orificio
corporal o por la superficie del
cuerpo.

Cualitativa
nominal

Arterioclisis,
Catéter venoso
central, Catéter para
diálisis, Catéter
periférico,
Ventilador mecánico,
Sonda urinaria,
Sonda nasogástrica,
Sonda orogástrica,
Sonda transpilórica,
Sonda mediastinal,
Sonda de derivación
ventriculoperitoneal.

Número de
dispositivos
invasivos

Cantidad de dispositivos
invasivos.

Cuantitativa
discreta

1, 2, 3, 4, 5, más de
5.

Duración del
método
invasivo

Tiempo durante el cual el
paciente tuvo cierto método
invasivo.

Cuantitativa
discreta

Días.

Tipo de IAAS Diagnóstico médico infeccioso. Cualitativa
nominal

Infección del torrente
sanguíneo,
Neumonía, Infección
de herida quirúrgica,
Infección de vías
urinarias.

Número de
IAAS

Cantidad numérica de
diagnóstico de IAAS dentro de
la misma estancia hospitalaria.

Cuantitativa
nominal

1 o más de 1.

Tipo de estudio
de laboratorio
diagnóstico

Examen de laboratorio
microbiológico que ayuda a
verificar si hay un
microorganismo en una
muestra específica.

Cualitativa
nominal

Hemocultivo,
Urocultivo,
Cultivo secreción,
Cultivo de punta de
catéter.

Microorganism
o identificado

Agente infeccioso aislado. Cualitativa
nominal

Nombre del agente
identificado.

Resistencia del
microorganism
o

Capacidad de un
microorganismo para resistir los
efectos de los antibióticos

Cualitativa
nominal, dicotómica

Presente o no.

Grupo de
microorganism
o

Conjunto de microorganismos
que comparten ciertas
características.

Cualitativa
nominal

Bacterias Gram
positivas, Bacterias
Gram negativas,
Hongos, Virus.
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Se realizará una recopilación de expedientes de pacientes del Instituto Nacional
de Pediatría que hayan sido diagnosticados con infección asociada a la atención
de la salud en el mismo instituto, y que cumplan los criterios de inclusión y que no
presenten los de exclusión. Asimismo, que dichos pacientes hayan sido atendidos
en el periodo de tiempo entre el 01 de enero del 2019 al 31 de diciembre del 2021.

Se obtendrán los datos correspondientes para ser capturados en el programa de
Excel, y posteriormente se exportará está información al Programa SPSS v 21,
para su análisis.

El análisis de la información se realizará a través de la estadística descriptiva: para
las variables cualitativas se generarán tablas de frecuencia y porcentajes, y
gráficos para describir la información de este grupo de pacientes. Para las
variables cuantitativas se generarán tablas con promedios, desviación estándar,
media, mediana, moda y los cuarteles.

7. RESULTADOS

La población de estudio fue la revisión de 142 expedientes de pacientes
atendidos en el Instituto Nacional de Pediatría hospitalizados en la UCICV a
quienes se les realizó el diagnóstico de IAAS, con base a los criterios de selección
descritos, en un periodo de tiempo comprendido entre el 01 de enero del 2019 al
31 de diciembre del 2021; correspondiendo un 41.5% (59) al año 2019, 40.8% (58)
al 2020 y 17.6% (25) al 2021. Se debe comentar que el 35.2% de las IAAS se
generaron durante la cirugía presentándose en el servicio de cirugía
cardiovascular (C. cardiovascular) y un 64.8% en la unidad de cuidados intensivos
cardiovasculares (UCICV). Se utilizó el programa SPSS v 25, en el cual se
emplearon frecuencias para determinar las variables sometidas a estudio.

Se reporta dentro de la muestra que el 44.4% (63) pacientes que presentaron
IAAS fueron del sexo femenino y 55.6% (79) del masculino. La edad de la
población estudiada es de 5 días hasta los 14 años, encontrándose un promedio
de 1 año 7 meses. Tal como lo muestra la tabla 3, la mayor parte de la población,
el 61.2% (87) son menores de 1 año.

Tabla 3. Edad de pacientes sometidos a cirugía
cardiovascular Instituto Nacional de Pediatría

2019-2021

< 1 año 87 (61.2%)
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1 - 5 años 46 (32.39%)

5 - 14 años 9 (6.33%)

Total 142 (100%)

En cuanto a la presentación de IAAS tomando todo el periodo de estudio, se
encontró que los meses más comunes en donde ocurrieron fueron abril y mayo en
un 26% de los casos. La estancia hospitalaria al inicio de la infección de la
población estudiada en promedio fue de 21 días (mínimo 1 día - máximo 101
días), encontrándose que en el 53.6% (75) fue menor a 15 días.

Como se muestra en la tabla 4, el tipo de IAAS que se encontraron, en orden de
frecuencia, fueron: Infección del torrente sanguíneo 43.7% (62), Neumonía 40.1%
(57), Infección de sitio quirúrgico 8.5% (12), Gastroenteritis 3.5% (5), Peritonitis
1.4% (2), Infección de vías urinarias 1.4% (2), Infección de tejidos blandos y
Enterocolitis necrotizante 0.7% (1).

Tabla 4. Clasificación por tipo de infección asociada a la atención
de la salud en pacientes sometidos a cirugía cardiovascular

Instituto Nacional de Pediatría 2019-2021

Tipo de IAAS N° IAAS % IAAS

Infección del torrente sanguíneo 62 43.7

Neumonía 57 40.1

Infección de sitio quirúrgico 12 8.5

Gastroenteritis 5 3.5

Peritonitis 2 1.4

Infección de vías urinarias 2 1.4

Infección de tejidos blandos 1 0.7

Enterocolitis 1 0.7

Total 142 100

En el 59.2% (84) de las IAAS no se identificó agente, en el 40.8% (58) se identificó
uno o más agentes, siendo 7 IAAS polimicrobianas. El 89.2% de origen
bacteriano, 6.2% hongos y 4.6% virus; en la Tabla 5 se describe el tipo de agente.
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Tabla 5. Etiología de todas las tipas IAAS en
pacientes sometidos a cirugía cardiovascular

Instituto Nacional de Pediatría 2019-2021

Bacterias
N
° %

A. berezinial 1 1.5

A. ursingii 1 1.5

A. baumannii 9 13.8

K. pneumoniae 1
2 18.5

E. cloacae 5 7.7

E. coli 4 6.2

E. faecalis 5 7.7

E. faecium 2 3.1

E. kobel 1 1.5

P. aeruginosa 6 9.2

P. ozyrihabitans 1 1.5

P. putida 1 1.5

Raoultella ornithinolytica
1

1.5

S. epidermidis 2 3.1

S. liquenfaciens 1 1.5

S. maltophilia 4 6.2

S. marcencens 1 1.5

S. pneumoniae 1 1.5

Hongos

C. albicans 1 1.5

C. parapsilosis 2 3.1

R. micilaginosa 1 1.5
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Virus N
° %

Norovirus 2 3.1

Rotavirus 1 1.5

 
6
5 100.0

De los 62 pacientes con diagnóstico de infección del torrente sanguíneo, en
el 32.3% (20) de los casos fueron confirmadas con resultado de hemocultivo y un
67.7% solo se realizó diagnóstico clínico (Tabla 6); sin embargo, en el expediente
clínico se documentó la toma de hemocultivo en 50 casos (82.5%). De estos, el
60% (30) no tuvo crecimiento bacteriano. Los agentes aislados más comunes
fueron: A. baumannii (5), E. faecalis (2).

Tabla 6. Clasificación por tipo de infección del torrente sanguíneo en pacientes
sometidos a cirugía cardiovascular

Instituto Nacional de Pediatría 2019-2021

Tipo de infección N° %

ITS asociada a catéter 4 6.5

ITS primaria 14 22.6

ITS secundaria 2 3.2

ITS no demostrada 42 67.7

TOTAL 62 100

De los 57 casos de Neumonía, se encontró que el 86% (49) fueron
asociadas a uso de ventilador, el 12.3% (7) no fueron asociadas y 1.8% (1) se
asoció al procedimiento de intubación. De las primeras, se encontró que se realizó
cultivo de secreción bronquial en el 77.2% (34) de los casos, el resto no se
encontró evidencia de dicha muestra. De estas, se encontraron como agentes más
comunes: K. pneumoniae 20.5% (7), E. coli 11.7% (4), E. cloacae 8.8% (3), S.
maltophilia 8.8% (3); todas siendo bacterias Gram-negativas. En el 64.9% (37) de
los casos se realizó radiografía de tórax diagnóstica, en el resto de los casos (20)
no se encontró información suficiente en el expediente clínico.

Dentro de las infecciones de sitio quirúrgico, se encontró que, de los 12
casos identificados, 6 fueron infecciones limpias superficiales, 3
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limpias-contaminadas superficiales, 2 limpias profundas una de ellas contaminada
y una infección limpia órgano espacio; ninguna sucia-infectada. Tabla 7

Tabla 7. Infecciones de sitio quirúrgico en pacientes sometidos a cirugía
cardiovascular

Instituto Nacional de Pediatría 2019-2021

Tipo de Infección N° %

ISQ limpia superficial 6 50.0

ISQ limpia contaminada superficial 3 25.0

ISQ limpia profunda 1 8.3

ISQ limpia contaminada profunda 1 8.3

ISQ limpia órgano espacio 1 8.3

Total 12 100.0

De los 2 casos encontrados de infecciones de vías urinarias, estas estaban
asociadas a catéter urinario, se encontró que en el 100% de los casos se tomaron
muestras de examen general de orina y urocultivo para su diagnóstico y los
agentes causales fueron E. cloacae y P. aeruginosa.

Se lograron identificar los siguientes diferentes dispositivos invasivos en la
población estudiada, en orden por frecuencia: Catéter venoso central 90.1% (128),
Sonda vesical 61.3% (87), Catéter para diálisis 43% (61), Arterioclisis 38.7% (55)
Sonda mediastinal 32.4% (46), Sonda pleural 26.8% (38), Sonda orogástrica
14.8% (21), Catéter periférico 11.9% (17), Sonda nasogástrica 4.2% (6), Sonda de
derivación ventriculoperitoneal 3.5% (5), Traqueostomía 2.1% (3), Sonda
transpilórica 1.4% (2).

Se encontró que el rango de tiempo de utilización de dispositivos invasivos fue
entre 0 y 129 días, tal como se muestra en la Tabla 8.

Tabla 8. Días de métodos invasivos en pacientes sometidos a cirugía cardiovascular
Instituto Nacional de Pediatría 2019-2021

Días de
arterioclisis

Días de
CVC

Días
de CD

Días
de CP

Días
de

SNG

Días
de

SOG

Días
de STP

Días
de SM

Días
de SP

Días
de SV

Días
de

SDVP

Días de
ventilador

Media 3.59 12.06 4.03 0.49 0.84 1.65 0.1 3.1 1.86 4.98 0.17 8.96

Mediana 0 6 0 0 0 0 0 0 0 1 0 4
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Moda 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Mínimo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Máximo 47 83 37 24 47 36 9 129 30 40 15 70

Total 142 142 142 142 142 142 142 142 142 142 142 142

CVC: Catéter venoso central. CD: Catéter para diálisis. CP: catéter periférico. SNG: sonda
nasogástrica. SOG: sonda orogástrica. STP: sonda transpilórica. SM: Sonda mediastinal. SP:
Sonda pleural. SV: Sonda vesical. SDVP: Sonda de derivación ventriculoperitoneal.

De la población estudiada total (142), se encontró que, en cuanto al número de los
dispositivos invasivos, el rango de cantidad de estos varió entre 1 (8) y 8 (1). Tal
como se muestra en la Gráfica 3, se encontró que, en orden de frecuencia, la
mayoría de los pacientes tenían 4 y 5 dispositivos invasivos (23.2%
respectivamente), seguido de 6 (17.6%).

Se encontró que dentro de la población total (142), solo en 118 pacientes se 
encontró información sobre realización de Antibiograma; en el resto no fue posible 
encontrar información específica en el expediente clínico. En 29 de ellos, se 
encontró resistencia antimicrobiana (24.5%), siendo en la mayoría de los casos 
por Cefalosporinas (>90%) y en un caso a Tigeciclina, el cual es utilizado como 
última opción.
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La edad promedio de la población estudiada (1 mes 7 días), está de acuerdo con
la población atendida principalmente con defectos congénitos. La edad menor de 6
meses es considerada por Hatachi y cols.9 como un factor de riesgo para
presentación de IAAS (OR2.55 [1.55-4.24]) tomando en cuenta esto se hace notar
que gran parte de la población estudiada está en esta categoría. El hallazgo de
que se presentan más casos de IAAS en abril y mayo coincide con la entrada de
nuevos médicos residentes en marzo-abril, lo que podría implicar que están
integrándose a los procesos del hospital y esto es un factor que considerar para
dar mayor atención a su capacitación y supervisión.

En este estudio, se encontraron que las IAAS más frecuentes son Infecciones de
torrente sanguíneo (43.7%) y Neumonías (40.1%), lo cual coincide con lo que se
reporta en la literatura de otros países como Israel6 y Brasil.8 Es importante notar
que la presentación de ambas infecciones fue similar en porcentaje en el instituto
al contrario de lo que reportan Grisaru-Saen y cols. donde las infecciones del
torrente sanguíneo predominan con un 65.8%.6

El tercer lugar lo ocupan las infecciones de sitio quirúrgico (ISQ), lo que
comparado con la literatura es mayor. En su artículo, Stewart reporta que las ISQ
son 35.3 por cada 100,000 días de estancia hospitalaria; lo cual representa el 5to
lugar por orden de frecuencia.13 Esto llama la atención, ya que, aunque en el
instituto ocupan el tercer lugar en frecuencia la tasa es muy baja menos de 1
infección por 1,000 días estancia por lo que no sería un problema de importancia.
Como el promedio de días de estancia para que se presente una IAAS en
pacientes sometidos a cirugía cardiovascular es de 21 días, se podría sospechar
que esta se presenta durante su atención posterior a la cirugía aunado a que solo
16 infecciones se presentaron en los primeros 4 días y todas correspondieron a
infecciones de torrente sanguíneo.

Se encontró que los dispositivos invasivos en la población estudiada fueron
prevalentes, donde todos los pacientes tuvieron al menos 1; la mayoría entre 4 y 5
(46.48%). En la literatura se reporta que dichos dispositivos como catéter vascular
e intubación, se han asociado al desarrollo de IAAS; lo cual es importante ya que
estas dos fueron las infecciones más comunes.9, 13 En nuestro estudio
encontramos que en más del 80% de las Neumonías fueron asociadas al uso de
ventilador. Así mismo, Hatachi y cols.9 mencionan a la diálisis como un factor de
riesgo (OR 12.6 [6.77–23.4]) y el 43% de los pacientes estudiados en el instituto
tenían catéter para diálisis.

Los agentes identificados en este estudio fueron en orden de frecuencia:
bacterias, hongos y virus. Dentro de las bacterias, las más frecuentes fueron las
bacterias Gram negativas. Lo cual coincide en lo encontrado en la literatura, tal

21

8. DISCUSIÓN



como lo reporta Stewart en su estudio epidemiológico en donde en más del 50%
de las IAAS fueron por bacterias Gram negativas.13 Nuevamente Grisaru-Saen y
cols. en UCICV pediátrica reportan Staphylococcus, Klebsiella pneumoniae y
Candida como sus principales agentes (18.8%, 16.7%, y 15%, respectivamente)6

coincidiendo con nuestro estudio como principal agente K pneumoniae (18.5%) sin
embargo a diferencia del estudio de Grisaru-Saen el segundo agente causal en el
instituto fue Ac. baumannii (13.8%) seguido por E. coli y S. maltophilia (6.2% c/u).
Cabe mencionar que debe continuarse reforzando la identificación de los agentes
con envió oportuno y adecuado de estudios ya que un 40% no se logro la
identificación de este.
Dentro del uso de antibióticos, se encontró que en la mayoría de los casos en
donde se realizó antibiograma, eran resistentes a Cefalosporinas (>90%). En un
caso se reportó ser resistente Tigeciclina; antibiótico utilizado como última opción
cuando el resto de los antibióticos disponibles no son eficaces por resistencia
antimicrobiana. En la literatura hay estudios en adultos en donde sugieren
fuertemente que el tratamiento extenso está asociado con resistencia antibiótica
en Unidades de Cuidados Intensivos y mayor número de infecciones.22 En
literatura pediátrica no se encuentra evidencia suficiente y por consiguiente
recomendaciones al respecto.

9. CONCLUSIONES

Las IAAS afectan a los pacientes en todos los aspectos de la atención médica y
contribuyen significativamente a la morbilidad, mortalidad y al costo de la atención.
Por lo que es un tema de gran importancia e impacto. En este estudio
examinamos algunos factores asociados al desarrollo de IAAS y las características
más importantes de estas. Se lograron alcanzar los objetivos planteados al inicio
del estudio a través de revisión de literatura, recopilación de datos y el análisis de
los mismos.
Los resultados reportados, revelan que las IAAS más comunes encontradas
(Infecciones de torrente sanguíneo y Neumonías) coinciden con las reportadas en
la literatura y coinciden con el uso de dispositivos invasivos en todos los casos.
Además, se encontró que la mayoría de las IAAS fueron causadas por bacterias y
la mayoría eran resistentes a Cefalosporinas.
Estos hallazgos contribuyen al conocimiento documentado de las características
de las IAAS en nuestro hospital ya que no se cuenta con información publicada.
A través de esta investigación se ha demostrado la importancia de reconocer los
factores de riesgo para la generación de IAAS para buscar estrategias que eviten
su presencia o mejoren los procesos de uso y lograr que no se desarrollen IAAS.
Es importante tener en cuenta que éste trabajo tiene limitaciones al realizarse de
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manera retrospectiva en donde se pierde la especificidad de la información, lo que
conlleva a la necesidad de realizar investigaciones futuras para evaluar de manera
prospectiva las características de las IAAS y los cambios presentados de acuerdo
con la mejora en la atención de los pacientes que se han implementado en la
UCICV del Instituto Nacional de Pediatría.
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