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Introduccion

La infeccion nosocomial es una de las posibles compli-
caciones en pacientes sometidos a cirugia cardiaca, ade-
mas de ser una causa importante de morbimortalidad.

El objetivo de este estudio es determinar la tasa de in-
fecciones nosocomiales en este grupo de pacientes, los
principales factores de riesgo asociados y su espectro mi-
crobiano en una unidad de cuidados intensivos pediatri-
cos (UCIP).

Pacientes y métodos

Se realiz6 un estudio prospectivo incluyendo todos los
pacientes ingresados en la UCIP entre diciembre de 2003 y
noviembre de 2004. Se utilizaron los criterios de los Cen-
ters for Disease Control (CDC) para la definicion de infec-
cion nosocomial.

Resultados

Se incluyeron un total de 69 pacientes; 16 de ellos
(23,2 %) presentaron al menos un episodio de infeccion
nosocomial. La tasa fue 4,9 por 100 pacientes-dia. La in-
feccion nosocomial mas frecuente fue la neumonia, segui-
da de la infeccion del tracto urinario. No hubo ningiin epi-
sodio de sepsis. El principal microorganismo etiolégico
fue Haemophilus influenzae asociado al 41,6 % de las neu-
monias, seguido por Pseudomonas aeruginosa. No se ais-
laron microorganismos multirresistentes. Se hallé6 una
asociacion estadisticamente significativa entre la duracion
del uso de dispositivos externos como ventilacion mecani-
ca, catéteres venosos centrales y sonda urinaria con el de-
sarrollo de infeccion nosocomial. Ningiin paciente fallecid
a causa de estas infecciones.

Conclusiones

Los dispositivos externos utilizados para soporte y mo-
nitorizacion de este tipo de pacientes son un factor de ries-
go importante para el desarrollo de infeccion nosocomial.
Basandonos en nuestros resultados, sugerimos su retira-
da precoz. El diagndstico presuntivo de infeccion nosoco-
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mial debe realizarse con criterios estandar antes de ini-
ciar la antibioterapia, modificando la misma seguan el re-
sultado de los cultivos.
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NOSOCOMIAL INFECTIONS IN PEDIATRIC
PATIENTS FOLLOWING CARDIAC SURGERY

Introduction

Nosocomial infection (NI) is a possible complication in
patients who undergo cardiac surgery, and represents an
important cause of morbidity and mortality.

This study was undertaken to determine the NI rate,
main risk factors, and microbial spectrum in a paediatric
intensive care unit (PICU) for this group of patients.

Patients and methods

A prospective review was performed, including all pa-
tients admitted to the PICU after cardiac surgery between
December 2003 and November 2004. NI was defined ac-
cording to Centers for Disease Control criteria.

Results
Sixty-nine patients were included. Sixteen patients
(23.2%) acquired at least one episode of NI. The NI rate was
4.9 per 100 patient-days. The most common NI was pneu-
monia, followed by urinary tract infection. There were no
episodes of sepsis. No patients died from infectious caus-
es. The main aetiological organism was Haemophilus in-
Jluenzae, associated with 41.6 % of pneumonias, and fol-
lowed by Pseudomonas aeruginosa. No multiresistant
organisms were isolated. There was a statistically signi-
ficant association between the duration of use of external
devices (mechanical ventilation, urinary and central ve-
nous catheterization) and development of NI.
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Conclusions

Aggressive monitoring and support devices are the
main risk factors for NI. Based on our data, we suggest ear-
ly removal of these. Presumed NI should be diagnosed ac-
cording standard criteria before starting antibiotic thera-
py, and treatment modified depending on culture results.

Key words:
Nosocomial infection. Cardiac surgery. Pediatric sur-

gery.

INTRODUCCION

La infeccion nosocomial es una complicacion posible
en el postoperatorio de cirugia cardiaca y que supone
una causa importante de morbimortalidad y un aumento
en el coste econdmico sanitario. Estos pacientes son so-
metidos a circulacion extracorporea (CEC), ventiloterapia
y técnicas de monitorizacion invasiva, que precisan in-
greso en unidades de cuidados intensivos (UCD), por lo
que el riesgo de infeccion es mayor. La tendencia actual
es intentar disminuir los dias de uso de la ventilacion me-
canica y de los dispositivos externos, con el proposito de
disminuir las tasas de infeccion nosocomiall.

Es importante establecer el diagnostico de infeccion
nosocomial en funcion de unos criterios estindar, previos
al inicio del tratamiento, puesto que el uso indiscrimina-
do de antibioticos puede implicar un cambio en el es-
pectro y la sensibilidad de los gérmenes responsables de
la infeccion en las unidades de cuidados intensivos pe-
diatricos (UCIP).

Son escasos los estudios publicados de vigilancia de infec-
cion nosocomial en pacientes pediatricos sometidos a CEC,
la mayoria de ellos hacen referencia a la poblacion adulta?.

Los objetivos planteados han sido determinar la tasa
de infeccion nosocomial en niflos postoperados de ciru-
gia cardiaca en una UCIP y definir los factores de riesgo
asociados a su desarrollo y el perfil microbiologico que
las caracteriza.

PACIENTES Y METODO

El Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona es un hos-
pital universitario de tercer nivel y su UCIP consta de
14 camas para pacientes hasta los 18 anos de edad. El
promedio de ingresos anuales es de 900 pacientes, el 8%
postoperados de cirugia cardiaca.

Realizamos un estudio prospectivo y observacional. Se
incluyeron todos los pacientes sometidos a cirugia car-
diaca que ingresaron en la UCIP en el postoperatorio,
para monitorizacion y control hemodindmico. No se in-
cluyeron los pacientes intervenidos durante el periodo
neonatal (ya que ingresan en la unidad de cuidados in-
tensivos neonatales) ni los sometidos a cateterismo tera-
péutico. El periodo de duracion del estudio fue de di-
ciembre de 2003 a noviembre de 2004.

Los pacientes se controlaron desde el ingreso en la
UCIP hasta el alta hospitalaria. Los datos se recogieron de

la historia clinica del paciente y de las hojas de registro
de enfermeria.

Se utilizd un formato Gnico de recogida de datos que
incluia variables demograficas; nivel de la cirugia segiin
Gallivan3 (clasificacion de las cardiopatias segin la com-
plejidad de la técnica quirtrgica); tiempos quirtrgicos:
cirugia, CEC, pinzamiento aortico; dispositivos externos
utilizados, tipo, localizacion y duracion: (catéter arterial,
catéteres venosos centrales (CVC), sondaje urinario, venti-
lacion mecinica); valoracion de la gravedad posquirtrgi-
ca segln la puntuacion PRISM (Pediatric Risk of Mortality
Score)’; factores de riesgo intrinsecos: inmunodepresion,
desnutricion, insuficiencia renal o hepatica; profilaxis an-
tibidtica utilizada; criterios diagnosticos de infeccion no-
socomial: clinicos, analiticos: hemograma, proteina C
reactiva y procalcitonina cualitativa, pruebas complemen-
tarias y resultados microbiologicos.

Se utilizaron los criterios de los CDC (Centers for Dise-
ase Control and Prevention)® para la definicion de infec-
cion nosocomial. La neumonia se definidé como la pro-
gresion de nuevos infiltrados en la radiografia de torax no
presentes en el momento del ingreso, acompanado de
sintomas respiratorios y evidencia en el laboratorio de
infeccion. El diagnostico de bacteriemia se establecid por
la obtencion de hemocultivo positivo, pudiendo ser pri-
marias o secundarias a otro foco de infeccion. La infec-
cion del tracto urinario precisd de un crecimiento bacte-
riano 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 concomitante-
mente. Las infecciones gastrointestinales requirieron un
comienzo agudo de diarrea sin ninguna otra causa infec-
ciosa aparente.

La profilaxis antibiotica se realiz6 con teicoplanina a
10 mg/kg/dosis (cada 12 h las tres primeras dosis y las
siguientes cada 24 h), que se inici6 en el momento de la
cirugia y se mantuvo hasta la retirada de los catéteres
centrales y de los drenajes mediastinicos o pleurales
(48-72 h en la mayoria de los pacientes).

En los pacientes en que existid sospecha de infeccion
después de la cirugia cardiaca se obtuvieron muestras
para cultivo de lavado broncoalveolar, orina y sangre (pe-
riférica y obtenida a través de los catéteres venosos cen-
trales). Posteriormente se inici6 tratamiento antibiético
empirico en funcion del espectro microbiano en la UCIP,
del patron de resistencias y de la sospecha clinica ade-
cuada; con desescalonamiento antibidtico posterior en
funcion de los resultados de los cultivos y antibiograma.

Andlisis estadistico
Las tasas de infeccion se calcularon como:

— Proporcion de pacientes infectados: nimero de pa-

cientes infectados/Numero de pacientes incluidos en el
estudio x 100.
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TABLA 1. Clasificacion de las cardiopatias congénitas

Proporcion
respecto al total
Tipo de cardiopatia de pacientes
n %
CIA 15 217
Canal AV 10 145
Tetralogia de Fallot 10 14,5
CIV (una asociada a tronco arterial y una
asociada a ventriculo derecho de doble salida) 9 13,0
Estenosis pulmonar (tres asociadas a ventriculo
derecho hipoplasico, una asociada a ventriculo
Gnico, y una asociada a anomalia de Epstein
con dilatacion aneurismatica de la auricula
derecha) 9 130
Coartacion de aorta (dos asociadas a CIV y dos
asociadas a ventriculo izquierdo hipoplasico) 5 7,2
Persistencia del conducto arterial con hipertension
pulmonar (una asociada a CIA) 3 4,3
Estenosis aortica 3 43
CIA + CIV 3 43
Drenaje venoso pulmonar anoémalo 2 2,8
Total 69 100

AV: auriculo-ventricular; CIA: comunicacion interauricular; CIV: comunicacion
interventricular.

TABLA 2. Localizacion de las infecciones nosocomiales
y microorganismos responsables

Localizacion n (%)? Microorganismos n (%)°
Neumonia 12 (60) Haemophilus influenzae 5 (41,6)
Haemophilus parainfluenzae 1 (8,3)
Pseudomonas aeruginosa 2 (16,6)
Citrobacter koseri 1(8,3)
No se aislo germen 3 (25)
ITU 5(25) Escherichia coli 3 (60)
Proteus mirabilis 1 (20)
Candida albicans 1 (20)
Bronquiolitis 2(10) VRS 2 (100)
Gastroenteritis
aguda 1(5)  Pseudomonas aeruginosa 1 (100)

*Porcentaje con respecto al total de infeccion nosocomial.
**Porcentaje con respecto al tipo de infeccion nosocomial.
ITU: infeccion del tracto urinario; VRS: virus sincitial respiratorio.

— Tasa por 100 ingresos: nimero de infeccion nosoco-
mial en pacientes postoperados de cirugia cardiaca diag-
nosticadas durante el periodo de estudio/Numero de pa-
cientes ingresados por cirugia cardiaca en UCIP en ese
periodo x 100.

— Tasa por 100 pacientes-dias: nimero de infeccion no-
socomial diagnosticadas en el periodo a estudio/pacien-
tes-dias de estancia en UCIP x 100.

Las diferencias entre pacientes infectados y no infecta-

dos para variables discretas fueron estimadas por el test
de chi al cuadrado o el test de Fisher. Las variables conti-
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nuas fueron medidas utilizando el test de U de Mann-
Whitney.

El nivel de significacion fue considerado como p < 0,05.
El analisis estadistico fue realizado con SPSS®, version 10.1.

RESULTADOS

Se incluyeron 69 pacientes, con una media de edad de
2,4 anos (desviacion estandar [DE] = 3,6). El 61 % fueron
ninas. El 75,3 % de los pacientes tuvieron un nivel de
complejidad de la intervencion mayor de 2 segun la clasi-
ficacion de Gallivan. Con respecto al Pediatric Risc Mor-
tality Score (PRISM), la media fue de 4 (DE = 24).

Del total de pacientes incluidos en el estudio, la car-
diopatia congénita mas frecuente fue la comunicacion
interauricular (CIA), con el 21,7 %, seguida de la tetralogia
de Fallot (14,5%) y la persistencia del canal auriculoven-
tricular (14,5%) (tabla 1).

En cuanto a los factores de riesgo intrinsecos, el 7,2%
(5) tenia desnutricion, el 2,9% (2) presentaban inmuno-
deficiencia por sindrome de Di George y hubo un caso
con insuficiencia renal y otro con insuficiencia hepatica.

El 23,2% (16) tuvo al menos un episodio de infeccion
nosocomial. El total de episodios de infeccion nosoco-
mial fue de 20. De los pacientes infectados, el 25% (4)
presentd dos infecciones nosocomiales.

Las tasas de infeccion nosocomial fueron de 29 infec-
ciones por 100 ingresos en UCIP y de 4,9 por cada
100 pacientes-dias de estancia.

Del total de pacientes infectados, el 37,5 % (6) tenia
como cardiopatia congénita de base la comunicacion in-
terventricular, seguidos por el 25% (4) con tetralogia de
Fallot, el 25% (4) persistencia del canal auriculoventricu-
lar, el 6,3% (1) estenosis pulmonar y el 6,3% (1) persis-
tencia del conducto arterial.

No se observaron diferencias significativas por edad
y sexo entre pacientes infectados y no infectados
(p =0,380). En cuanto al PRISM, la media para pacientes
infectados fue de 4,7 (DE 2,5) y para no infectados la
media ha sido de 3,7 (DE 2,3), sin observarse diferencias
significativas (p = 0,140).

La neumonia fue la infeccién nosocomial mas frecuen-
te, con el 60% (12), seguida de la infeccion urinaria, el
25% (5). No hubo ningln caso de bacteriemia ni sepsis.
En los cuatro pacientes que presentaron mas de un epi-
sodio de infeccion nosocomial, la neumonia y la bron-
quiolitis fueron las infecciones diagnosticadas (tabla 2).

Los gérmenes responsables de infeccion nosocomial
fueron Haemophilus influenzae el microorganismo aisla-
do con mayor frecuencia (25 %), asociado al 41,6% de
neumonias; seguido de Pseudomonas aeruginosa (15 %),
aislado en el 16,6% de las neumonias y causal del Gnico
caso de gastroenteritis diagnosticada. Tan so6lo se diag-
nostico un caso de infeccion fangica, que correspondid
a una infeccion del tracto urinario por Candida albicans
(tabla 2).
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Se observaron diferencias estadisticamente significati-
vas entre pacientes infectados y no infectados en la du-
racion media de dispositivos externos tipo ventilacion
mecinica, catéter venoso central (CVC) y sonda urinaria
(p <0,001). Aunque el tiempo medio de la cirugia, inclu-
yendo el tiempo de CEC y pinzamiento han sido mayores
en los pacientes infectados, no se observaron diferencias
(tabla 3). La media de dias sometidos a ventilacion me-
cdnica en los pacientes con neumonia fue de 4,6 (DE 2,6,
mediana de 5,5 dias; rango de 3-6,7 dias).

En cuanto a los dias de estancia en la UCIP, en los pa-
cientes que presentaron al menos un episodio de infec-
cion nosocomial la media fue de 8,2 dias (DE 3,7) y en no
infectados la media fue de 5,2 dias (DE 3,0; p = 0,112).
La estancia media hospitalaria total para pacientes infec-
tados fue de 15,9 dias (DE 8,7) y en pacientes no infecta-
dos de 10,5 (DE 6,5; p = 0,086).

Un paciente fallecio, sin que se hubiera diagnosticado
ningtn episodio de infeccion nosocomial.

DiscusiON

El estudio realizado describe el perfil epidemiologico
de las infecciones nosocomiales en pacientes pedidtricos
postoperados de cirugia cardiaca. El patron de distribu-
cion de la infeccion es diferente en relacion con otros
grupos de pacientes de alto riesgo, por sus condiciones
clinicas y el uso de métodos invasivos para su diagnosti-
o y tratamiento®”,

Los resultados obtenidos en el estudio son comparables
con los publicados en la literatura médica®?. En lo refe-
rente a la edad, no se definioé como factor de riesgo de in-
feccion nosocomial, debido a que en nuestro estudio se
excluyeron los pacientes intervenidos durante el periodo
neonatal, que son los de miximo riesgo31°.

Para la valoracion del riesgo anadido posquirtrgico, se
utilizo el score PRISM al ingresar y no se encontraron
diferencias significativas entre los infectados y no infec-
tados. Pollock et al* observaron que los pacientes con
una puntuacion de PRISM superior a 10 al ingreso, te-
nian un riesgo significativamente mayor de presentar al-
gun tipo de infeccion. Sin embargo, obtuvo una baja
sensibilidad con el PRISM, ya que no pudo predecir qué
pacientes se infectarian. Dagan et al® utilizaron el The-
rapeutic Intervention Scoring System (TISS), y observa-
ron que una puntuacion superior a 20 el primer dia de
postoperatorio se asociaba a un mayor riesgo de infec-
cién nosocomial.

En cuanto a la localizacion de la infeccion nosocomial,
destacamos la ausencia de bacteriemia durante el periodo
de estudio, en comparacion con otros trabajos publicados
en los que representa el tipo de infeccion nosocomial
mis frecuente en este grupo de pacientes®’. Probable-
mente, este dato esté en relacion con la rapidez en la re-
tirada de los accesos vasculares centrales. La neumonia
nosocomial fue la causa mas frecuente de infeccion no-

TABLA 3. Comparacion del tiempo medio de exposicion
a factores extrinsecos

et deempe o0 Paentes
Cirugia total (min) 184,4 198,9 0,601
CEC (min) 70,4 88,3 0,289
Pinzamiento ao6rtico (min) 38,1 58,4 0,066
Estancia en UCIP (dias) 5,2 8,2 0,112
Ventilacion mecanica (dias) 1,7 4,6 0,001
Catéter venoso central (dias) 4,0 8,3 < 0,001
Sonda urinaria (dias) 3,2 6,5 < 0,001

CEC: cirugia extracorporea; UCIP: unidades de cuidados intensivos pediatricos.

socomial en nuestro estudio, considerada una causa im-
portante de morbimortalidad en esta poblacion!!.

En cuanto a los microorganismos, los mas frecuente-
mente aislados suelen ser los cocos grampositivos (géne-
ro Staphylococcus) y los bacilos gramnegativos (familia
enterobacterias y Pseudomonas)'-’8. En nuestro trabajo
no se diagnosticaron infecciones por cocos grampositi-
vos, en parte debido a la edad de los pacientes (los pa-
cientes pediatricos precisan ingresos en unidades de cui-
dados intensivos mis cortos que los neonatos). Ademas,
nuestra practica profilactica actual con teicoplanina (pre-
viamente se realizaba con cefazolina) podria contribuir a
eliminar las posibles infeccion nosocomial por Staphylo-
coccus resistentes.

Existe un aumento creciente en la incidencia de infec-
cidon nosocomial por P. aeruginosa''2, que si constata-
mos, aunque nuestras cepas fueron sensibles a los anti-
bidticos testados, (incluidos piperacilina y ceftazidima) y
solo resistentes a cotrimoxazol.

En nuestro estudio destaca la presencia de H. influen-
zae (aislado en el lavado broncoalveolar) como respon-
sable de neumonia nosocomial. Se tratarfa de una infec-
cion nosocomial precoz, probablemente debida a una
colonizacion previa de estos pacientes pedidtricos, en
los que, tras la intubacion traqueal se arrastraria el ger-
men hacia las vias respiratorias inferiores. A este hecho se
le anadirian los procesos que alteran las barreras natura-
les del huésped (la cirugia y la circulacion extracorpo-
rea) y que probablemente facilitarian el desarrollo de en-
fermedad invasiva. Algunos autores han propugnado la
descontaminacion orofaringea previa del paciente me-
diante enjuagues orales con clorhexidinal315. Parecen re-
ducir la neumonia nosocomial del paciente ventilado
aunque de forma no significativa.

Una de las estrategias para reducir la infeccion noso-
comial consiste en la extubacion y la retirada de disposi-
tivos externos de forma precoz, ya que son factores de
riesgo claramente asociados con el desarrollo de infec-
ci6én nosocomial®117 igual que constata nuestro estu-
dio. Otro factor de riesgo considerado en la literatura mé-
dica es la nutricion parenteral®>. En nuestro trabajo, sin
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embargo, no fue objeto de estudio, puesto que ningin
paciente requirié su administracion.

En cuanto a los dias de estancia en la UCIP y la estan-
cia total, los pacientes infectados tuvieron una media ma-
yor a los no infectados, que corrobora la morbilidad que
origina la infeccién nosocomial'210,

Como comentarios, dado que los pacientes sometidos a
mayor tiempo de ventilacion mecinica y de otros disposi-
tivos externos tienen un mayor riesgo de padecer una in-
feccion nosocomial, senalamos la importancia de la extu-
bacion precoz y de la retirada de dispositivos externos lo
antes posible. La orientacion diagnostica correcta de in-
feccion nosocomial, con recogida de muestras para culti-
vos antes de iniciar el tratamiento antibidtico empirico y
posterior desescalonamiento, colaboran a no modificar el
espectro ni la sensibilidad de los gérmenes de la unidad.
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