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RESUMEN

Los nifios con defectos card acos congénitos presentan un riesgo elevado de
infeccion nosocomial cuando son operados. La elevada morbilidad vy
mortalidad debido a infeccion posoperatoria afecta a los resultados de la
cirugia cardaca. El objetivo del estudio fue identificar los factores
preoperatorios, perioperatorios y posoperatorios relacionados con el riesgo
de infeccion en este tipo de cirug a. Fueron examinadas las historias cli nicas
de los pacientes con cirug a card aca, operados en el Cardiocentro «William
Soler» entre el 1 de septiembre de 2002 y el 31 de agosto de 2003. Se
obtuvieron diferentes variables para comparar € grupo de pacientes con
infeccion nosocomial y los que no desarrollaron infeccidn. Fueron excluidos
los pacientes fallecidos en las primeras 48 horas después de operados y
aquellos que ya presentaron evidencias de infeccion en el momento de la
cirugi a La muestra queddé conformada por 251 pacientes, de ellos 53 (21,1
%) presentaron 76 infecciones nosocomiales (tasa de infeccion nosocomial =
30,2 %). El andlisis univariado revel6 que los factores de riesgo de infeccion
nosocomial fueron la edad, el peso corporal, el volumen de sangrado
posoperatorio, la presencia de cardiopati a cianotica, esternon abierto, bajo
gasto card aco, dificultad respiratoria, desnutricion y reintervencion. El
analisis multivariado revel6 que los factores de riesgo independiente fueron:
cardiopati as ciandticas (p = 0,00; B: 1,14; Exp (B): 3,13), dificultad
respiratoria (p = 0,00; B: 1,30; Exp (B): 3,67) y reintervencion (p = 0,02; B:
1,45; Exp (B): 4,29).

Palabras clave: Infeccion nosocomial, cardiopati as congénitas, cirug a
cardi aca.

Las infecciones nosocomiales (IN) son responsables de una elevada tasa de morbilidad,
mortalidad e incremento de los costes en el paciente pediatrico critico.* Los nifios con



defectos card acos congénitos estan en riesgo, tras unacirugi a card aca, de desarrollar
infecciones nosocomiales debido ala agresividad de la derivacion cardiopulmonar (DCP),
la utilizacién de procedimientos invasivos, el deterioro hemodinamico, la ventilacion
mecanica prolongaday la potencial contaminacion con la flora microbiana de la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI).2

Lastasasde incidenciade IN tras cirug acard aca en los nifios vari an entre el 10 % y el 50
%.¢ La edad, las cardiopati as ciandticas, €l tiempo quirdrgico prolongado, la
reintervencion por sangrado, €l esternon abierto, los procedimientos invasivos, la
transfusion de hemoderivados, la disfuncion multiorganicay la estadi a prolongada en la
UCI han sido identificados como factores de riesgo para el desarrollo de IN después de
cirugi acard aca.>+¢ La elevada morbilidad y mortalidad debido a infeccion postoperatoria
afecta alos resultados de lacirug acard aca, retarda larehabilitacion de los pacientes y
reduce la calidad de vida de estos.? El objetivo del presente trabajo esidentificar factores
preoperatorios, perioperatoriosy postoperatorios relacionados con el riesgo de infeccion en
estos pacientes.

METODOS

Realizamos un estudio de observacion, anali tico, retrospectivo que incluy6 atodoslos
pacientes que se sometieron a cirugi a cardiovascular en el Cardiocentro del Hospital
Pediatrico «William Soler» durante el peri odo comprendido entre el 1 de septiembre de
2002 a 31 de agosto de 2003. Las historias cli nicas de todos los pacientes fueron revisadas
y se recogieron los datos relacionados con las variables: edad, peso, estad apreoperatoria,
tiempo de derivacion cardiopulmonar, tiempo de pinzamiento adrtico, sangrado
postoperatorio, diagndstico (cianodtica o no ciandtica), tipo de cirugi a (abiertao cerrada),
esternon abierto, 9 ndrome de bajo gasto card aco, dificultad respiratoria, desnutricion
proteico-energética, reintervencion.

Empleamos los criterios del Centro de Control de Enfermedades (CDC), de Atlanta, parala
definicion de infeccidén nosocomial y los sitios de localizacion.”s

Fueron incluidos los pacientes que se sometieron a cirugi acard aca, con o sin circulacion
extracorporea, y con una supervivencia mayor o igual de 48 horas después de operados.
Fueron excluidos los pacientes fallecidos las primeras 48 horas después de operados y que
por tanto no estuvieron expuestos al riesgo de desarrollar una infeccion intrahospitalariay
los pacientes con evidencia de infeccion en el momento de la cirug a

Definiciones

9 ndrome de bajo gasto card aco: presencia de pulso pedio débil o ausencia de pulso,
temperaturadistal friay cianosis digtal, oliguria< 1 mL (kg- h), alteraciones del estado
mental ei ndice cardiaco <3 L (min- m2) medido por método de Fick o ecocardiografi a
Doppler.



Dificultad respiratoria: presencia de taguipnea segun valores normales para la edad,
infiltrado pulmonar bilateral en radiografi ade torax, PaO,/FiO, < 200 en ausencia de
cortocircuito intracard aco, necesidad de presion espiratoria final positiva (PEFP) > 5,
evidencia de broncoespasmo 0 aumento de resistencia de Vi as aéreas.

Analisis estadi stico

Se realizd un andlisis univariado para comparar variables en nifios con infeccion
nosocomial y sin ella. Para las variables cuantitativas se empled la pruebat de comparacion
de medias, mientras que la prueba no paramétrica de independencia (chi cuadrado) fue
utilizada para comparar variables nominales. Las variables gue mostraron diferencias

estadi gicamente significativas fueron incluidas en un modelo de regresion logi sica para
identificar factores de riesgo independientes. En ambas pruebas se considerd significativo
un valor de p < 0,05. El andlisis estad gico fue gjecutado con el paquete SPSS (version
10.1)

RESULTADOS

La muestra quedd conformada por 251 pacientes, entre los cuales el mas numeroso fue el
grupo etareo de pacientes entre 1 y 5 afios (108 nifios; 43 %), seguido por el grupo > 5 afos
(82 pacientes; 32,7 %) y los menores de 1 afo (61 pacientes; 24,3 %). Cincuenta y tres
pacientes (21,1 %) desarrollaron 76 infecciones nosocomiales (tasa de infeccion
nosocomial = 30,2 %), 37(69,8 %) de los cuales tuvieron solo 1 episodio y 16 pacientes
(30,1 %) presentaron 2 0 mas.

Losresultados del andlisis univariado se muestran en lastablas 1y 2. Las variables edad,
peso, volumen de sangrado postoperatorio, cardiopati a cianética, esternén abierto, bajo
gasto card aco, dificultad respiratoria, desnutricion y reintervencion mostraron diferencias
significativas entre los pacientes con IN y los no infectados (p < 0,05).

Tabla 1. Analisis univariado (variables cuantitativas)

Infeccion Valor de p

Variables nosocomial
S

n =53

Edad (meses) 29,9 0,00




Peso (kg) 11,2 0,00

Estadia preoperatoria (dias) 10,3 0,39
Tiempo de derivaci cardiopulmonar (min)* 119,9 0,64
Tiempo de pinzamiento aGtico (min)* 65,0 0,18
Sangrado (mL/kg)* 84,4 0,03

* Solo para casos de cirugi a abierta.

Fuente: Expedientes cli nicos.

Tabla 2. Analisis univariado (variables cualitativas)

Infeccion nosocomial | Valor de p
Variables No Si
n =198 n =253
Diagn éstico (%) No ciandico 73,2 37,7 0,00
Ciandico 26,8 62,3
Tipo de cirugia Cerrada 37,9 37,7 0,98
Abierta 62,1 62,3
Esterndn abierto No 97,0 88,7 0,01
Si 3,0 11,3
Bajo gasto cardiaco No 85,9 50,9 0,00
Si 14,1 49,1
Dificultad respiratoria No 89,4 49,1 0,00
Si 10,6 50,9
Desnutricién proteico- energéica No 73,7 45,3 0,00
Si 26,3 54,7
Reintervencit No 96,6 81,1 0,00
Si 3,5 18,9

Fuente: Expedientes cli nicos.




Latabla 3 muestralos resultados del andlisis multivariado. Los factores de riesgo
identificados fueron: cardiopati as cianéticas (p = 0,00; B: 1,14; Exp (B): 3,13), dificultad
respiratoria (p = 0,00; B: 1,30; Exp (B): 3,67) y reintervencion quirargica (p = 0,02; B:
1,45; Exp (B): 4,29)

Tabla3. Andlisis multivariado

B Valor de p Exp (B)
Variables

Edad 0,009 0,07 0,991
Desnutricin 0,681 0,07 1,976
Cardiopatias ciandicas 1,142 0,00 3,133
Estern abierto 0,151 0,84 1,163
Bajo gasto cardiaco 0,313 0,51 1,368
Dificultad respiratoria 1,301 0,00 3,672
Reintervenci 1,457 0,02 4,292

Fuente: Expedientes cli nicos.

DISCUSION

L os pacientes que se someten a cirugi a card aca muestran las mas atas tasas de IN entre
todos los pacientes de la UCI. Laincidenciade IN en nuestro servicio es similar alague
reportan otros esudios.>¢° Las tasas de 21,1 % de pacientes infectados nhosocomial mente es
superior alo reportado por Levy y cols. (16,4 %),® Dagan (15,8 %) y Wessel y cols. (17,8
%).* Valeray cols. reportan 48,1 %.* Las discrepancias entre los resultados pueden estar
dadas por diferencias en lacomplejidad de las técnicas quirdrgicas, los protocolos de
manejo postoperatorio, profilaxis antibidtica, edad, estado cli nico en el momento de la
operacion y laflora microbiana de la UCI.»+* Mas del 75 % de los casos fueron pacientes
mayores de 1 afno, a diferencia de lo reportado en otros estudios.>*

L os pacientes con menor edad, peso y peor estado nutricional tuvieron mayor incidencia de
IN como serevelaen el andlisis univariado, lo cual coincide con lo reportado por otros
autores.>*. Estos pacientes tienen bajos niveles de inmunoglobulinas debido ala inmadurez
0 deterioro del sistema inmunologico. El analisis univariado identificd también como
factores deriesgo de IN las cardiopati as ciandticas, el mayor volumen de sangrado
postoperatorio, lareintervencion y el esternon abierto, similar alo reportado por Levy? y
Valera.* Asimismo, otras variables cli nicas como bajo gasto card aco y dificultad
respiratoria constituyen factores de riesgo de IN, esta tltima tanto en €l analisis univariado
como multivariado. Sin embargo, otras como estadi apreoperatoria, tiempos de derivacion
cardiopulmonar y pinzamiento adrtico no constituyeron factores de riesgo a diferenciade lo
expuesto por otros autores.>+** El tipo de cirugi a(abierta o cerrada) no influyé en la
ocurrenciade IN lo cual coincide con lo reportado por Mrowczynski y cols.?



El andlisis multivariado identificé como factores de riesgo independiente de IN ala
presencia de cardiopati a cianotica, dificultad respiratoriay reintervencion quirdrgica, los
cuales se relacionan con mayor disfuncion de 6rganos, mayor tiempo de ventilacion
mecanica, procedimientos invasivos, dafio de barreras mecanicas e inmunolégicas y estadi a
prolongadaen UCI.

Este estudio fue una evaluacion preliminar sobre laincidenciay los factores de riesgo de IN
en cirugi a card aca pediatrica. En el futuro, esudios prospectivos con una sistematica
evaluacion cli nica y microbiol 6gica permitiran un analisis mas exacto. Sin embargo,
podemos afirmar que las infecciones nosocomiales afectan principal mente a los pacientes
con cardiopati as cianoticas que desarrollan en el postoperatorio dificultad respiratoriay los
gue son reintervenidos quirdrgicamente.
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