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RESUMEN 

 

INTRODUCCION :  A pesar que la incidencia de mediastinitis e infección profunda de 

herida quirúrgica es baja, su presentación se asocia a una elevada morbimortalidad, los 

factores predisponentes  son múltiples, entre estos están  el uso de esteroides, en este 

estudio se busco la relación directa entre el uso de esteroides endovenosos 

intraoperatorios e infección profunda de herida quirúrgica en cirugía cardiovascular 

pediátrica. 

 

METODOS:  Se realizó un estudio observacional de casos y controles, en menores de 18 

años de edad, a quienes se les realizó cirugía cardiovascular pediátrica con circulación 

extracorpórea, en la fundación clínica valle del Lili, institución de cuarto nivel,  en el 

periodo comprendido entre Enero de 2004 y Diciembre de 2008. Se revisó en ambos 

grupos, la colocación de esteroides endovenosos  en el preoperatorio, intraoperatorio  

posoperatorio. Los pacientes incluidos en el estudio debían sobrevivir 20 días 

posoperatorios, y tener un control por consulta externa hasta 35 días posquirúrgicos. Los 

pacientes que fallecen en la cirugía se excluyeron. Se estudio la relación directa entre el 

uso de esteroides endovenosos y el incremento en la infección profunda de herida 

quirúrgica en cirugía cardiovascular pediátrica. 

 

RESULTADOS:  Entre los años 2004 y 2008, se registraron 532 cirugías cardiovasculares 

pediátricas con circulación extracorpórea, se aleatorizaron 86 controles, se registraron 24 

casos. Se observó que en el grupo de pacientes infectados se administraron mas 

frecuentemente esteroides endovenosos tanto en el intraoperatorio, como en el 

posoperatorio. La profilaxis antibiótica inadecuada se encontró mas frecuentemente en el 

grupo de pacientes infectados, que en el grupo control. (P < 0.01), Los pacientes que 

recibieron esteroides endovenosos y además no recibieron profilaxis antibiótica adecuada 

tuvieron  9.7 veces mas riesgo de infección, IC (1.7, 66.0), si los esteroides usados fueron 

dexametasona el riesgo se incremento 11.7 veces (1.7, 126.1) 
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CONCLUSION: Los pacientes que recibieron esteroides en cualquier fase de la cirugía, y 

además no recibieron profilaxis antibiótica adecuada tienen un riesgo de 11 veces más de 

infeccion profunda de herida quirúrgica  de cirugía cardiovascular. 

 

PALABRAS CLAVE: Infección profunda de herida quirúrgica, uso esteroides, 

cirugía pediátrica cardiovascular 
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Although Mediastinitis and deep surgical wound infection is very low,   

it’s presentation in pediatric cardiovascular surgery is associated with a high 

morbimortality.  There are many factors predisposing to infections, among these is steroids 

use.   In this study we try to find if there is any direct relation between the intraoperative 

steroid use and the deep wound surgical infection in pediatric cardiovascular surgery. 

 

METHODS: We performed a control case observational study, in patients younger than 18 

years old, who underwent pediatric cardiovascular surgery with cardiopulmonary bypass,  

in the clinic Fundación Valle del Lili,  between January 2004 and December 2008.   We 

reviewed the  pre,  intra and postoperative  steroid use in both groups. Patients included 

had to survive at least 20 days postoperatory,  and  they had a 35 days postoperative 

followup on an outpatient basis.   We tried to establish if there was a direct relation  

between steroid use and the deep surgical wound infection increase. 

 

RESULTS: There were 532 pediatric cardiovascular surgeries with cardiopulmonary 

bypass recorded between 2004 and 2008.   They were randomized to 86 controls,  and 24 

cases were recorded. We found that intraoperative and postoperative steroid use were 

more frequent in the cases group, OR 2,4 (CI 95% 0.6, 7),  no statistical significance was 

found.  It was noted that in the infected group,  there was a higher incidence of  

inadequate antibiotic prophylaxis.  (P=0,01).   It was observed that patients who recieved 

steroids and also had an inadequate antibiotic prophylaxis had a 9,7 times higher risk 

infection (CI 95% 1.7, 66), and if the steroid used was dexametasone ,  the risk was 11 

times higher (CI 95% 1.7, 126.1) 
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CONCLUSIONS The Patients who received steroids in any stage of surgery and don’t 

receive a  proper antibiotic prophylaxis has a risk 11 times higher of deep surgical wound 

infection in pediatric cardiocascular surgery 

KEYWORDS: Deep wound surgical infection,  steroids use,  pediatric cardiovascular 

surgery 
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1.0 FORMULACION DEL PROBLEMA 

 

 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

A pesar que la incidencia de mediastinitis e infección profunda de herida quirúrgica es 

muy baja, su presentación se asocia a una mayor morbimortalidad, en cirugía 

cardiovascular pediátrica, hasta el momento no son muchos los estudios en la literatura 

que investiguen los factores de riesgo asociados con su presentación.  Entre los factores 

de riesgo relacionados se han encontrado la escala de riesgo anestésicos mayor III, la 

presencia de síndrome genético asociado, la estancia hospitalaria prolongada previa a la 

cirugía, día en UCIP  posoperatorio en otros.  

La asociación con el uso de esteroides y aumento en la incidencia de infección se ha 

investigado solamente en adultos,  específicamente su uso preoperatorio, En la población 

pediátrica no hay estudios previos que identifiquen la relación entre uso de esteroides y 

aumento en la incidencia de infección profunda  de herida quirúrgica en  cirugía 

cardiovascular pediátrica, en nuestro estudio trataremos de encontrar una relación directa 

entre el uso de esteroides intraoperatorio e infección profunda de herida quirúrgica en 

cirugía cardiovascular pediátrica. 

 

 

1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION 

¿El uso esteroides intraoperatoria incrementa el riesgo de infeccion profunda de herida 

quirúrgica en pacientes pediátricos a quienes se les realiza cirugía cardiovascular en la 

fundación Valle del Lili? 
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2.0 JUSTIFICACION 

 

El incremento de la morbi-mortalidad asociado a la infección profunda de herida quirúrgica 

en pediatría,  posterior a cirugía cardiovascular ha sido bien documentado, el incremento 

en la mortalidad, morbilidad, costos y hospitalización secundaria ha llevado a identificar 

los factores de riesgo predisponente, y realizar medidas preventivas,  sin embargo los 

factores de riesgo para el desarrollo de infección posoperatoria cardiovascular no están 

bien dilucidados en la población pediátrica.   

En la Fundación clínica valle de Lili se observa un incremento en la incidencia de infección 

de herida quirúrgica cardiovascular en niños, en los últimos cuatro años (De 0% en el 

2004, 4% en el 2005, 5% en el 2006, 7% en el 2007, y 6.6% en el 2008), por lo tanto es 

relevante clínicamente identificar factores asociados con esta complicación.                                                                      

Entre los eventos que hemos observado en la  práctica de  cirugía cardiovascular 

pediátrica  en esta institución es el uso de Dexametasona durante el intraoperatorio.  Esto 

con el fin de disminuir el riesgo de croup post-extubación, control de la nausea y vomito 

posoperatorio. Siendo que el uso de Dexametasona ha sido descrita como potencial 

predisponerte a infecciones por mecanismos en la disminución de la respuesta 

inmunológica, nosotros planteamos la posible existencia de una  asociación entre el uso 

de esteroides en el intraoperatorio de cirugía cardiovascular pediátrica y la mayor 

incidencia de infección profunda de herida postquirúrgica cardiovascular. 
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3.0  MARCO TEORICO 

 

La CDC define infección de herida quirúrgica como la infección que aparece los primeros 

30 días postquirúrgicos si no hay colocación de válvula protésica izquierda, o dentro del 

año subsiguiente al implante y se sospecha infección  relacionado a esta.  Se  clasifica la 

infección de sitio quirúrgico (SSI), en incisional superficial, incisional profunda  y  de 

órgano/espacio. La SSI superficial compromete únicamente piel y tejido celular 

subcutáneo, La SSI profunda compromete fascia, musculo, La infeccion de herida 

quirúrgica con compromiso de órgano/espacio afecta una parte de la anatomía además 

del área de la incisión. (1). 

 

Según la CDC la tercera causa de infección nosocomial  es la infección de herida 

quirúrgica, con  una incidencia de 14 a 16% de todas las infecciones nosocomiales en 

pacientes hospitalizados. Durante los años de 1986 y 1996 la CDC  calcula una incidencia 

de infección de sitio quirúrgico del 38%,  dos terceras partes de este porcentaje ocurren 

solo en la incisión y 1/3 afecta órgano/espacio. La mortalidad por infeccion de herida 

quirúrgica durante estos años fue del 77%,  y la mayoría,  el 93% fueron por  infecciones 

serias que comprometían órgano/espacio. (1) 

 

La infección de herida quirúrgica esternal posterior a la cirugía cardiaca es una 

infrecuente pero una importante complicación postquirúrgica, asociada con una 

importante morbi-mortalidad (2). 

 

En el estudio retrospectivo realizado por E. Ben y cols la incidencia de infección de sitio 

quirúrgico en cirugía cardiovascular fue reportada alrededor del 5% (3). 

 

En el estudio de casos y controles realizado por  Caroline B Long y cols, realizado entre 

1995 y 2003 se encontró una incidencia  de mediastinitis en postquirúrgico cardiovascular 

pediátrica de 1.4 %(4),  otro estudios realizados muestran incidencias similares entre 0.5 y 

1.1% (5 y 6). 
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En un estudio realizado en Canadá por Alireza Nateghian, mencionan una incidencia de 

infección de sitio quirúrgico de 3.4% (con 0.9% en infecciones superficiales y 0.1% de 

infeccion profunda de herida y 2.4% de órgano/espacio) (7). En Cuba, Pérez de Ordaz, 

realizó un estudio descriptivo retrospectivo entre los años 2002 y 2003, y encuentran una 

incidencia de mediastinitis similar,  alrededor de 1%. (8) 

 

El costo total de hospitalización para un paciente con infección en herida quirúrgica es 

tres veces más alto que el de los pacientes que no desarrollan infección.                                                                                                

 

Las infecciones de herida quirúrgica esternal existen en un gran espectro de presentación 

clínica desde dehiscencia estéril de la herida quirúrgica hasta mediastinitis supurativa, y 

su patogénesis es compleja y multifactorial, sin embargo un numero especifico de 

pacientes y factores de riesgo relacionados al procedimiento han tratado de delinearse.    

Estos incluye menor edad al momento de la cirugía (menor de 10 meses),  estancia 

hospitalaria pre quirúrgica prolongada mayor de 15 días, estancia en ucip prolongada 

mayor a 30 días, estancia hospitalaria total prolongada mayor a 30 días (9), Riesgo 

anestésico mayor de III (9, 10), la presencia de  síndrome genético asociado, la presencia 

de cables de marcapasos por 3 días o más, (11).   

 

El uso de profilaxis antibiótica reduce significativamente la infección de herida esternal  

comparada con  placebo, se sabe que la prolongación de la dosis por 36 a 48 horas no 

disminuye  las tasas de infección, aunque se debe mantener los niveles unas pocas horas 

después del cierre de la incisión en la sala de operaciones. (1,12).   

  

Los gérmenes aislados generalmente son Staphylococcus spp, de manera menor 

frecuente encontramos los microorganismos gram negativas.  Las infecciones causadas 

por bacterias anaerobias, Mycobacterium spp, Cándida spp. Y Mycoplasma spp han sido 

citadas en casos reportes individuales. (4); la profilaxis antibiótica debe ir  dirigida a este 

tipo de gérmenes una buena opción terapéutica son  cefalosporina de segunda 

generación en pacientes alérgicos se recurrirá a la vancomicina. 

 

El uso de esteroides preoperatorios y su relación con la incidencia de infección de herida 

quirúrgica se ha estudiado en adultos, aunque solo se ha indagado como parte de un 
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manejo previo para EPOC y no su uso endovenoso (13), en la población pediátrica no hay 

estudios  que relacionen el incremento de  infección de herida quirúrgica y el uso 

endovenoso de esteroides intraoperatorio, pero sabemos que los glucocorticoides tienen 

funciones antiinflamatorias e inmunodepresoras, actúan por mecanismos que inhiben la 

trascripción genética de numerosos genes que codifican para proteínas inflamatorias, 

como citocinas ( factor de necrosis tumoral, GM- CSF, IL 1B, IL4, IL 5, IL 8) (14,15)  y 

quimiocinas (IL-8, RANTES, proteína Iα inflamatoria de los macrófagos, proteínas 

quimiotácticas de monocitos 1, 2, 3 y 4, eotaxina),molécula 1 de adhesión celular, 

molécula 1 adhesión de células vasculares, E selectina, y enzimas reguladoras de la 

síntesis de mediadores (óxido nítrico sintetasa inducible, ciclooxigenasa 2, fosfolipasa A2 

[PLA2] citoplasmática) (15,16). 

 

Además se ha propuesto que la dexametasona produce alteración en la producción de 

Interleuquina 22 liberada en la respuesta inmune innata, esta Interleuquina se ha 

relacionado con la homeóstasis de la defensa de la mucosas intestinal antibacterial, altas 

dosis de este esteroide en la enfermedad de Crhon se ha asociado a un aumento en el 

desarrollo de abscesos y finalmente a mayor riesgo de complicaciones infecciosas 

posoperatorias  (17) 

 

Finalmente, no hay estudios en la literatura en la población pediátrica que investiguen la 

relación entre uso de esteroides e incremento del riesgo de infeccion de herida quirúrgica, 

por lo cual consideramos pertinente nuestro estudio para tratar de dilucidar la relación 

directa entre el uso de dexametasona intraoperatorio y  el incremento en el riesgo de 

infección profunda de  herida quirúrgica en posoperatorio de  cirugía cardiovascular. 
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4.0 HIPOTESIS NULA 

 

Los pacientes sometidos a cirugía cardiovascular con circulación extracorpórea <18 años 

en la fundación clínica valle del Lili que recibieron Dexametasona en cualquier momento 

de su hospitalización por cirugía cardiovascular no tienen mayor riesgo de infección 

profunda de herida quirúrgica que los que no recibieron este medicamento. Por lo que la 

razón de disparidades (OR) de la exposición a la Dexametasona entre los casos y los 

controles es igual a uno 

 

La razón de disparidades entre los casos y los controles es igual a uno 

Ho:  OR (Dexa/sin Dexa) =1 

Los pacientes sometidos a cirugía cardiovascular con circulación extracorpórea menores 

de 18 años en la fundación clínica valle del Lili que recibieron dexametasona 

intraoperatoria tienen mayor riesgo de infeccion profunda de herida quirúrgica que los que 

no recibieron dexametasona intraoperatoria 
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5.0  OBJETIVO DEL PROYECTO 

 

5.1 OBJETIVO PRINCIPAL 

 

Identificar si el uso de esteroides  intraoperatorios incrementa el riesgo de infección 

profunda de herida quirúrgica en pacientes pediátricos a quienes se les realiza cirugía 

cardiovascular, en la Fundación clínica Valle del Lili  

 

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

1. Identificar la cohorte de pacientes de cirugía cardiovascular a riesgo de infección 

de herida quirúrgica profunda, en el periodo comprendido entre el 01 de Enero de 

2004 hasta el 31 de Diciembre de 2008 . 

2. Identificar el número de pacientes con cirugía cardiovascular con infección de     

herida quirúrgica profunda 

3. Describir las características clínicas de estos pacientes con infección de herida 

quirúrgica. 

4. Estimar la incidencia global de infección de herida quirúrgica profunda post cirugía 

cardiovascular. 

5. Estimar la frecuencia de niños con infección de herida quirúrgica profunda post 

cirugía cardiovascular que recibieron o no  dexametasona intraoperatoria 

6. Describir las características clínicas de los controles seleccionados. 

7. Estimar la razón de riesgos cruda de infección de herida quirúrgica profunda entre 

los que recibieron dexametasona intraoperatoria y controles no expuestos a este 

factor. 

8. Ajustar la razón de riesgos de la asociación entre uso de esteroides intraoperatorio 

e infección de herida profunda, por factores potencialmente confusores. 

9. Si se documenta la existencia de una asociación  entre el uso de esteroide 

intraoperatorio  y la ocurrencia de infección de herida quirúrgica, se realizará un 

análisis de dosis-respuesta de esta 
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6.0 METODOLOGIA 

 

6.1 ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION 

6.1.1 Definiciones 

5.1.1.1 Caso de infección  profunda de herida quirúrgica  

Pacientes con infección  de sitio quirúrgico incisional profunda con compromiso hasta 

fascia o musculo  hasta 30  días postquirúrgicos  si no hay prótesis del lado izquierdo del 

corazón, y hasta 1 año si hay colocación de prótesis del lado izquierdo del corazón y la 

infección está relacionada con la cirugía y al menos uno de s siguientes criterios:  

• Drenaje incisional profundo pero no de órgano o espacio  

• Dehiscencia espontanea incisional profunda  o es deliberadamente abierta por un 

cirujano cuando el paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o 

síntomas fiebre mayor a 38º, dolor localización, dolor a la palpación, cultivo de sitio 

quirúrgico negativo, 

• Un absceso u otra evidencia de infección profunda de sitio quirúrgico, evidenciada 

por exanimación directa, durante la reoperación o por histopatología o  

exanimación radiológica. 

• Diagnostico de infección de sitio quirúrgico incisional profundo por un cirujano o 

medico tratante. 

2. Pacientes con infección de herida quirúrgica con compromiso de órgano o espacio 

hasta 30  días postquirúrgicos  si no hay prótesis del lado izquierdo del corazón, y hasta 1 

año si hay colocación de prótesis del lado izquierdo del corazón y la infección está 

relacionada a la operación  con compromiso de una parte de la anatomía (órgano o 

espacio) aparte de la incisión, la cual fue manipulada durante la cirugía y uno de los 

siguientes criterios 

• Drenaje purulento que es obtenido  por punción de la herida hasta el 

espacio/órgano 
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• Organismos aislados en cultivos obtenidos de manera aséptica de líquidos o tejido 

de espacio/órgano 

• Un absceso u otra evidencia de infección que comprometa espacio/órgano que se 

evidencie por exanimación directa, reoperación  o por histopatología o 

exanimación radiológica. 

Diagnostico de infección de sitio quirúrgico incisional profundo por un cirujano o medico 

tratante. 

5.1.1.2 Definición controles 

Pacientes con cirugía cardiovascular que requieran cirugía cardiovascular con circulación 

extracorpórea,  menores de 18 años operados entre el 01 de Enero de 2004 hasta el 31 

de Diciembre de 2008 y que sobrevivan a la cirugía y posterior a la cirugía que sobrevivan  

mínimo 10 días, con control clínico durante los primeros 35 días postquirúrgicos.  

5.1.1.3 Definición uso esteroides en cualquier fase de la cirugía 

• Dexametasona intraoperatoria: Dosis de dexametasona que recibe desde la hora 

en inicia de la anestesia hasta la hora de  finalización de la anestesia.  

• Uso de esteroides no intraoperatorio. Dosis de dexametasona que recibe desde 24 

horas antes de  la hora en  que se inicia la anestesia y posterior a la finalización de 

la anestesia hasta 24 horas después.  

5.2 Tipo de estudio: Se realizó un estudio observacional de casos y controles anidados en 

una cohorte 

 

5.3 Población del estudio: Pacientes menores de 18 años de edad a quienes se les realizo  

cirugía cardiovascular con circulación extracorpórea en el periodo de tiempo definido 

en la Fundación Clínica Valle del Lili 
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5.4 Diseño muestral 

Selección de casos 

De la base de datos del comité de infecciones se identificaron los paciente con herida 

profunda post-quirúrgica menores de 18 años y de postquirúrgico cardiovascular, durante 

el periodo propuesto de estudio. 

Selección de controles 

De la base de datos de cirugía cardiovascular se seleccionaron los controles. Inicialmente 

se identificarán los pacientes con cirugía cardiovascular menores de 18 años en el 

periodo de tiempo propuesto que fueron 534, se excluyen 38 por muerte intraoperatoria, 

de los 496 pacientes restantes se aseguro por revisión de historia clínica un control por 

consulta externa 35 días posoperatoria (Ver anexo 1) De este grupo se aleatorizan 121 

pacientes de los cuales se excluyen 20 pacientes que fallecen los 10 primeros días 

posoperatorio y 11 a quienes no se realiza cirugía extracorpórea.  De los 90 pacientes 

restantes, hubo 8   se realizo varias cirugías y se reportaban de manera duplicada, se 

realiza una nueva aleatorización, finalmente quedan 86 controles. (Ver figura 1) 

  

5.5  Criterios de Elegilibilidad 

• Criterios de inclusión 

o Ser menor de 18 años de edad 

o Haber sido llevado(a) a cirugía cardiovascular en el periodo comprendido 

entre 01/enero/2004 al 31/12/2008 

o Que la cirugía cardiovascular incluya circulación extracorpórea 

o Que la cirugía haya sido realizada en la fundación valle del Lili (institución 

nivel 4) 

• Criterios de exclusión 

o Haber muerto durante la cirugía 
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5.6 Descripción de las variables 

 

• Variable dependiente: Infección de herida quirúrgica profunda, se tomara como 

una variable dicotómica: Esta o no está presente. 

 

•  Variable independiente Esteroide intraoperatoria Se manejará como una variable 

dicotómica  en si se utilizó o no este medicamento durante la cirugía. También se 

tomará el tipo de medicación y los miligramos totales aplicados del medicamento 

durante el periodo intraoperatorio. Esto con el fin de poder realizar un análisis de 

dosis-respuesta en caso de encontrar asociación. 

 

•  Covariadas (Variables potenciales confusores) 

 

o Edad: Se tomó como el tiempo comprendido entre la fecha de la cirugía y la 

fecha de nacimiento en meses. Se manejará inicialmente como una variable 

numérica continua y luego se categorizará por grupos en caso de ser 

necesario.  

o Género: Se tomó según lo descrito en la historia clínica en masculino  

femenino-ambiguo. Se manejará como una variable dicotómica. 

o Peso: Se manejó como una variable continua medida en Kilogramos 

o Talla: Se manejó como una variable continua medida en cms 

o Síndrome genético asociado: Se tomo según lo descrito en la historia clínica si 

tenía síndrome genético diagnosticado, se manejó como una variable 

dicotómica, si tuvo o no presencia de  síndrome genético, si la respuesta fue 

positiva  se manejó nuevamente como una variable dicotómica la presencia o 

no de Síndrome de Down, si no lo tuvo, se describió otro tipo de síndrome  

genético que presentó el paciente. 
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o Tiempo de Hospitalización  prequirúrgico: Se tomó según lo descrito en la 

historia clínica la fecha de ingreso a hospitalización de pediatría en la 

Fundación clínica Valle del Lili hasta la fecha del día de realización de la 

cirugía, se manejó como una variable  numérica  continúa en días. 

o Tiempo de UCIP en el POP: Se tomó según lo descrito en la historia clínica 

desde la fecha de la cirugía hasta la fecha de egreso de la unidad de cuidados 

intensivos, se manejó como una variable numérica continúa en días. 

o Tiempo quirúrgico: Se tomó según lo descrito en la historia clínica la hora de 

inicio de la intervención quirúrgica y la hora de finalización de la cirugía, se 

manejó como una variable numérica continúa en minutos. 

o Tiempo de bomba: Se tomó según lo descrito en la historia clínica la hora de 

inicio en  la que el paciente recibe circulación extracorpórea hasta la hora de 

finalización de la circulación extracorpórea, se manejó como una variable 

numérica continúa en minutos. 

o Tiempo de isquemia Se tomó según lo descrito en la historia clínica la hora de 

inicio en la que el paciente se clampea la  aorta y la hora en el que se finaliza 

el clampeo , se manejó como una variable numérica continua en minutos 

o Riesgo anestésico : Se tomó según lo descrito en la historia clínica, en el 

registro de valoración  preanestésica el valor de ASA del paciente que se 

opero,  se manejo como una variable numérica continua en una escala de I a V 

en números romanos. 

o Tiempo anestésico: Se tomo según lo descrito en la historia clínica la hora de 

inicio de la anestesia general hasta la hora de finalización de la anestesia 

general, se manejó como una variable numérica continua en minutos. 

o Cierre quirúrgico diferido: Se tomó según lo descrito en la historia clínica si se 

deja el tórax abierto, se manejara inicialmente como una variable dicotómica, si 

se dejó el tórax abierto se manejara como una variable continua y tomara 

desde la fecha de la cirugía hasta el día de el cierre de la pared torácica 

medida en días.  
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o Tiempo de permanencia de tubo de tórax: Se tomó lo descrito en la historia 

clínica si requirió colocación de tubo de tórax, se manejó inicialmente como 

una variable dicotómica, posteriormente se medió desde la fecha de su 

colocación  hasta la fecha de su retiro, se manejara  como una variable 

numérica continua y se medirá en días. 

o Tiempo de permanencia del tubo de mediastino: Se tomó según lo descrito en 

la historia clínica desde el día de la colocación de tubo de mediastino hasta el 

día de su retiro, se manejara como una variable numérica continúa y se medirá 

en días.  

o Tiempo de permanencia de cables de marcapasos: Se tomó según lo descrito 

en la historia clínica el tiempo desde el día de la colocación del cable de 

marcapasos hasta el día de su retiro, se medió como una variable continua en 

días,  

o Profilaxis antibiótica: Se tomó según lo descrito en la historia clínica, se manejó 

como una variable dicotómica en si recibió de manera adecuada o no la 

profilaxis antibiótica. Se considero profilaxis antibiótica adecuada   1 hora antes 

de la incisión quirúrgica y 4 horas después, si la cirugía se prolongó más de 6 

horas, con la dosis correspondiente al  peso del paciente (medida en mg/kg 

dosis) y el tipo de antibiótico adecuado según el tipo de cirugía. Se consigno el 

tipo de antibiótico utilizado. 

 

5.7  Técnica de recolección de la información 

Los  casos se obtuvieron del registro rutinario que tiene el comité epidemiológico de 

infectología de la fundación valle del Lili, los controles se obtuvieron de aleatorización de 

la base de datos en el registro rutinario del programa de cirugía cardiovascular. La 

información de las variables clínicas se obtuvo de las historias clínicas de los pacientes, 

por el tipo de estudio no requirió consentimiento informado previo.  

Para la recolección de la información de las variables clínicas se construyo el formato de 

recolección de caso (CRF) Anexo # 2, dicha recolección de datos fue realizada por el 
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investigador principal, previa autorización del comité de ética de la FVL y universidad 

CES, la información obtenida en CRF alimento una base de datos la cual antes de ser 

analizada y procesada se realizó un control de calidad tanto al CRF contra el documento 

fuente como la bases de datos. 

 

5.8 Prueba piloto 

En forma aleatoria se hizo prueba piloto teniendo en cuenta el 5% del total de las historias 

por revisar, con lo cual se utilizó el formato reporte de caso, para evaluar la aplicabilidad 

de este y evaluar la obtención completa de los datos allí consignados. Esta prueba piloto 

fue sometida al proceso de control de calidad de la información del instituto de 

investigaciones clínicas (IIC) de la Fundación Valle del Lili y una vez se determino que el 

instrumento era adecuado se procedió a recolectar el resto de la información.  

Además se realizó revisión de más del 50% del total de historias clínicas para verificar si 

la mayoría de los pacientes, realizó al menos un control por consulta externa como 

mínimo  35 días después de su posquirúrgico, estos datos quedaron registrados en una 

base de datos Excel.  (Anexo 2) 

 

5.9 Control de errores y sesgos 

La información se obtuvo completa en más 90% de los casos. Posibles sesgos de 

información pueden estar presentes pues los datos se obtuvieron de lo ya consignado en 

la historia clínica. Puede existir un subregistro de datos requeridos en el estudio.  Los 

pacientes que no realizaron control posquirúrgico dentro de los primeros 35 días fueron 

excluidos del estudio. 
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Técnicas de procesamiento y análisis 

La estadística descriptiva se presenta como promedios y desviación estándar para datos 

continuos normalmente distribuidos.  

Las comparaciones entre variables continuas se realizaron con t de Student o prueba de 

Mann-Whitney en datos que no cumplían la presunción de normalidad y homogeneidad en 

la varianza. 

Se creó un base de datos en una plataforma MySQL® (Hughes Technologies, Australia), 

que genera un formato de texto, que posteriormente se transformó en un archivo para ser 

procesado en STATA® v.8.0 (Stata Corp., College Station, TX).  

Para evaluar la magnitud de la asociación entre el uso de esteroide y otros factores de 

riesgo más se realizó con el cálculo de riesgo relativo (RR´s) y sus estimados de precisión 

con los intervalos de confianza del 95%. Se consideran valores de p < 0,05 como 

estadísticamente significativos 
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7.0 CONSIDERACIONES ÉTICAS. 

 

Este estudio fue aprobado por comité de ética y de investigación biomédica de la 

Fundación Valle del Lili, considerándose según la resolución 8430, como una 

investigación de riesgo menor del mínimo. Se respeto la confidencialidad de la 

información, no fue publicado el nombre de los pacientes, ni sus iníciales, como tampoco 

el número de historia clínica. Los recursos para la realización de este proyecto fueron 

soportados por el Instituto de Investigaciones Clínicas y la Fundación Valle del Lili. No se 

declararon conflicto de intereses por parte de los autores. 
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8.0 RESULTADOS 

 

8.1 RESULTADOS GENERALES 

Entre los años 2004 y 2008, se registraron en la base de datos del servicio de cirugía 

cardiovascular en la Fundación clínica Valle del Lili 532 procedimientos. De estos 

procedimientos se identificaron 24 casos. Se identifican 38 niños que fallecen en cirugía 

por lo que se excluyen se excluyen del estudio.  Los 494 procedimientos restantes 

sirvieron como base para la selección de los controles, aleatorizandose 121 

procedimientos. De estos 121 controles, 31 se encontró que no cumplían con los criterios 

de inclusión del presente trabajo por lo cual se excluyen. Las razones por las cuales 

fueron excluidas fueron 20 fallecen los primeros 10 días posoperatorio, y 11  no requieren 

circulación extracorpórea. De los procedimientos restantes se encontró que a 8 pacientes 

se les realizo varias cirugías, por lo que aparecieron duplicados en el momento de  

seleccionar los controles, ara decidir cual procedimiento se incluiría en el estudio como 

control se realizo una nueva aleatorización excluyendo 4, finalmente el grupo control se 

reduce a 86 pacientes. 

 

Las características  de los 86 pacientes aleatorizados y los  24 casos se muestran en la 

tabla 1. Las características clínicas de los controles y de los casos fueron equiparables, 

sin embargo, en el grupo de edad entre los 0 y 48 meses de edad el porcentaje de casos 

fue mayor que en los controles (71 vs 54%) estos datos no alcanzaron significancia 

estadística (P=0.16),  el cierre diferido de pared torácica fue mayor en los casos que en lo 

controles (25 vs 75%) (P=0.02).   

En este estudio, observamos que el porcentaje de pacientes que no reciben profilaxis 

antibiótica adecuada fue mayor en los casos que en el grupo control (67 vs 38%) (P < 

0.01) 
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Tabla 1 Características de la población 
incluida en el estudio          

           
Casos   Controles    Total 

Variables 
n %   N %    N % 

 Valor P 

 
0-1  

 
3 

 
13 

 
 
6 

 
7 

 
 
9 

 
8 

0-48 17 71  46 53.5  63 57.2 

48-132 4 17  26 30.2  30 27.3 

 
Edad (meses) 

132-230 0 0  8 9.3  8 7.3 

 
0.16 

Masculino 11 46  41 48  52 47.3 Sexo 

Femenino 13 54.1  45 52.3  58 54 

1.00 

2.1-4.9 10 42  18 21  28 25.4 

5.0-8.0 6 25  21 44.4  27 25 

8.1-17.4 4 17  24 28  28 25 

Peso (kg) 

17.5-75 4 17  23 27  27 25 

0.21 

50-62 8 47.1  16 92  24 23 

63-75 5 30  17 23.2  22 25 

76-110 3 28  20 27.4  23 26 

Talla (cms) 

11-180 1 6  20 27.4  21 23.3 

0.08 

CIV 6 25  29 33.3  35 31.8 

Tetralogía Fallot 1 4.2  10 11.6  11 10 

TGV 1 4.2  6 7  7 6.3 

Conexión venosa anómala 1 4.2  2 2.3  3 2.7 

Coartación aorta 0 0  0 0  0 0 

Ventrículo único 0 0  2 2.3  2 1.8 

Canal auriculo-ventricular 3 13  5 5.8  8 7.2 

Tronco arterioso 2 8.4  0 0  0 1.8 

Combinada 6 25  15 17.4  21 19 

Tipo cardiopatía* 

Otras 4 16.7  17 20  21 19 

0.24 

Corrección 17 71  57 67  74 68 Tipo de cirugía** 

Otros 7 30.2  28 33  35 32 

0.81 

Si  6 25  11 13  17 16 Síndrome genético 

No 18 75  74 87  92 84.4 

0.20 

Si  6 25  6 7  12 10.9 Cierre diferido 

No 18 75  80 93  98 89 

0.02 

I 0 0  2 2.4  2 1.9 

II 3 12.5  20 24.3  23 22 

III 16 6.7  53 64.6  69 65 

Riesgo ASA 

IV 5 20.8  7 9  12 11.3 

0.27 

Si  10 41.7  31 36  41 38.3 Tubo de tórax 

No 14 58.3  55 64  69 62.7 

0.64 

Profilaxis antibiótica Si  8 33.3  52 62  60 56 
Adecuada No 16 67%   32 38   48 44.4 

0,01 

 
Nota *CIV=Comunicación interventricular,          
TGV=Transposición grandes vasos          
Combinada=Combinación de varias patologías cardiac        
Otras: Doble tracto de salida de ventrículo izquierdo, Alcapa, insuficiencia aortica, atresia tricúspide. 
**Tipo de cirugía= Corrección= CIA, CIV.          
Otras: Fistula sistémico pulmonar, Glenn, reemplazo valvular, Swicht, Fontan    
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En la tabla 2 se comparan los diferentes tiempo considerados que pudieran estar 

asociados al aumento de infecciones quirúrgicas. La mediana de tiempo quirúrgica fue 

significativamente mayor en los casos 210 minutos, que en los controles 180 minutos    

(P= 0.01). Aunque se observa que el tiempo en bomba, anestesia e isquemia fue mayor 

en los casos que en los controles, estos hallazgos no son estadísticamente significativos.  

La estancia en UCIP pediátrica fue mayor para los casos (13 vs 14 días P < 0.01), 

igualmente la estancia hospitalaria fue más prolongada en los casos (34 vs 9 días P0.01). 
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* RIQ= Rango intercuartil 

 

 

 

 
 
Tabla 2  Comparación  de las diferentes medidas de tiempo entre los casos y los controles  

        
         

Variable Casos 
 

Controles 

 
n Mediana RIQ Rango  N Mediana RIQ* Rango 

Valor P 

Tiempo quirúrgico 24 210 138, 145 60, 570  85 180 115, 225 30, 480 0.01 

Tiempo en bomba 24 81 50, 156 22, 210  86 63 39, 95 8, 572 0.07 

Tiempo en anestesia 24 73 230, 24 100, 500  86 250 210, 300 60, 580 0.20 

Tiempo isquemia 24 50 19, 76 0, 198  86 33 0,  61 0, 370 0.06 

Días estancia antes de ingreso a UCIP 24 1 1, 5 0, 98  86 1 1, 3 0, 56 0.70 

Estancia UCIP 24 13 4.5, 25 2, 49  86 4 3, 8 0, 123 < 0.01 

Estancia hospitalaria total 24 34 15, 54.5 4, 111  86 9 6, 20 4, 192 <0.01 

Días con tórax abierto 6 5 2, 9 2, 13  6 3 2, 14 1, 40 0.81 

Numero  días Tubo tórax 10 3.5 2, 6 2, 18  30 3 2, 5 0.0, 15 0.63 

Número de días con marcapasos 21 7 7 0, 37  85 5 4, 8 0.0, 38 0.04 

Número de  días con tubo mediastinal 24 5.5 5, 5 0, 40  86 3 2, 4 0, 30 0.01 



31 

 

8.2  RESULTADOS MICROBIOLOGICOS  

De los 24 casos analizados, se obtuvo aislamiento microbiológico en 22/24. Las infecciones fueron 

producidas principalmente por gérmenes gram positivos 16/22, siendo el S aureus el más 

frecuentemente aislado 13/21, se asila además otros gérmenes gram positivos como fueron 1 caso 

de S. epidermidis y 1 caso de Enterococcus faecium 

Tabla 3  Características de gérmenes aislados    

    
 
Variables 
 

        N 
 

% 
 

 
   

 
    

Aislamiento del germen 
Si 22 91 

               

 No 2 8 
 

   
 

   
Germen aislado 

Gran positivo 15 73 
   
 Gram negativo 5 18 

   
 Hongos 2 9 
 

   
 

   
Gérmenes gram positivos 

S. aureus 13 81 
    

 Otros 2 19 
  
 

         
 

         14 58 
Material de aislamiento del germen 

Secreción  herida 
quirúrgica         

   

 Hemocultivo 3 13 
   
 Secreción y hemocultivo 5 28 
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ASOCIACION DEL RIESGO DE INFECCION CON EL USO DE ESTEROIDES 

En la tabla 4 se muestra los estimados de asociación entre ser caso y la probabilidad de estar 

expuesto al uso de esteroides. La razón de disparidades (OR) entre el uso de esteroide en cualquier 

fases de la cirugía fue 2.4 (IC 95% 0.7, 7.2) 

Tanto el uso de esteroides intraoperatorio como durante el posoperatorio fue más frecuente en los 

pacientes infectados con OR 2.2 (IC 95% 0.6, 7.7) y OR 2.9 (IC 95% 0.4, 18.4) respectivamente. Los 

pacientes infectados recibieron 2.8 veces más dexametasona que otro tipo de esteroides o ninguno 

(IC 95% 0.8, 12.0) 

 

 Tabla 4 Frecuencia de exposición a diferentes medidas del uso de esteroides 
entre casos y controles 
      

Casos Controles 
Variables 

N N 
OR IC 95% 

 
Si 

 
8 

 
15 

 
Esteroides en 
cualquier fase de la 
cirugía No 16 71 

 
2.4 

 
0.7, 7.2 

 
Si  

 
6 

 
11 

 
Esteroides 
intraoperatorio 

No 18 74 

 
2.2 

 
0.6, 7.7 

 
Si  

 
3 

 
5 

 
Esteroides 
posoperatorios 

No 21 81 

 
2.9  

 
0.4, 18.4 

 
Dexametasona 

 
7 

 
11 

 
2.8 

 
 0.8, 9.4 

Otro diferente a 
Dexametasona 

1 4 
 

1.1 
 

0.0, 12.2 

 
Esteroides 
intraoperatorio 

Ninguno 16 71 1.0  

 
Si 

 
7 

 
11 

 
Recibieron 
dexametasona 

No 17 75 
2.8 0.8, 9.3 
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Al hacer análisis estratificado por grupos de profilaxis antibiótica (adecuada vs no 

adecuada) se encontró que el riesgo de presentar infeccion profunda de herida quirúrgica 

en quienes recibieron esteroides y profilaxis antibiótica inadecuada fue de 9.7 (IC 95% 

1.7-66-0) (tabla 5). No se encontró asociación entre ser caso y recibir esteroides en el 

grupo de pacientes con profilaxis antibiótica adecuada. Igualmente el análisis estratificado 

por grupo de profilaxis antibiótica (adecuada vs no adecuada) se encontró que el riesgo 

de presentar infeccion profunda de herida quirúrgica en quienes recibieron dexametasona 

y profilaxis antibiótica inadecuada fue 11.7 veces mas (IC 5% 1.7, 126.1). No se encontró 

asociación entre ser caso y recibir dexametasona en el grupo de pacientes con profilaxis 

antibiótica adecuada. (Tabla 6) 

 

 

Tabla 5 Frecuencia de exposición a esteroides entre casos y controles según profilaxis antibiótica 
 

  Profilaxis antibiótica adecuada     Profilaxis antibiótica inadecuada 

caso control    caso control        Variable 

n N Total 
OR IC 95% 

 n N Total 
OR IC 95% 

si 0 11 11   8 3 11 
Uso de esteroides 

no 8 41 49  8 29 37 

  Total 8 52 60 

0.0 0.0, 1.9 

  16 12 48 

9.7 1.7, 66.0 

 

 

Tabla 6 Frecuencia de exposición a dexametasona entre los casos y los controles según profilaxis 
antibiótica 

  

Profilaxis antibiótica adecuada   Profilaxis antibiótica inadecuada 

Caso Control    caso control   Variable 

N N Total 
OR 

IC 
95%   N N Total 

OR IC 95% 

Dexametasona si 0 9 9  7 2 9 

 no 8 43 51 
0.0 0, 2.5 

 9 30 39 
11.7 1.7, 126.1 

  Total 8 52 60       16 32 48     
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A mayores dosis administrada de esteroide (Mayor o igual a 0.5mg/kg), se encontró que el 

riesgo de presentar infeccion fue 9 veces más cuando recibió esteroides, en el subgrupo 

de pacientes con profilaxis antibiótica inadecuada. (Tabla 7) 

 

Tabla 7  Frecuencia de exposición según dosis de esteroides entre casos y controles, según 
profilaxis antibiótica    

             

Profilaxis antibiótica adecuada   Profilaxis antibiótica inadecuada 

Caso Control    caso control   

Variable N N Total OR IC 95%   n n Total OR IC 95% 

> o = 0,5 mg/kg 0 5 5  6 2 8 

Dosis de esteroides* <  0.5mg/kg 8 47 55  10 30 40 

  Total 8 52 60 0 0.0, 5.1   16 32 48 9.0 1.27,99.44 

* La dosis de esteroide fue ajustada a la potencia de la dexametasona          
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En la tabla 8 se muestran los estimados de asociación ajustada por factores 

potencialmente confusores medidos en este estudio como son la edad, sexo, peso, 

tiempo quirúrgico y cierre diferido de pares.  Se realizó el ajuste de la asociación por estos 

factores solo en el subgrupo de niños con profilaxis antibiótica inadecuada, dado que en el 

grupo con profilaxis antibiótica adecuada ninguno de los casos estuvo expuesto a 

esteroides. Se evaluó la asociación según el tipo de esteroide (Dexametasona)  y dosis de 

esteroide (≥0.5 mg/Kg de peso corporal) estandarizada por la potencia anti-inflamatoria de 

la Dexametasona.  Se encontró un OR ajustado de 10.1 (IC 95%: 1.5, 69.4) y 10.5  (IC 

95%: 1.6, 69.5) según dosis de esteroide y en el grupo que recibe dexametasona, 

respectivamente.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 8 Asociación entre uso de dexametasona, dosis de esteroide e infección profunda de herida quirúrgica 
cardiovascular ajustada por factores potencialmente confusores, y solo en el grupo con profilaxis antibiótica 
inadecuada  
 

Variables 
(n=XXX) ββββ    OR IC 95% Valor P 

Dosis de esteroides (0.5 vs 0.5 mg/kg) 2.3 10.1 1.5-69.4 0.019 

Uso de dexametasona (Si vs No) 2.3 10,5 1.6, 69.5 0.015 

La dosis de esteroide está ajustada a la potencia de dexametasona  
La dosis de esteroide y el uso de dexametasona fueron ajustados utilizando un modelo de regresión logística múltiple en el cual se incluyeron 
las siguientes variables consideradas como potencialmente confusores de la asociación: cierre diferido de pared torácica, sexo, peso, tiempo 
quirúrgico 
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10. DISCUSIÒN 

 

Observamos una asociación entre el uso de esteroides e infección profunda de herida 

quirúrgica en niños llevados a cirugía cardiovascular, en el grupo de pacientes que no 

había recibido el esquema de profilaxis antibiótica adecuada. Esta asociación fue más 

evidente con el uso de Dexametasona o con dosis equipotentes (a la Dexametasona)        

≥ 0.5 mg/Kg de peso corporal. Esta asociación se conservó luego de ajustar por diferentes 

factores considerados potencialmente confusores. Los niños clasificados como casos por 

haber presentado infección de herida quirúrgica profunda en los primeros treinta días del 

postoperatorio mostraron tener una probabilidad de alrededor de 6.7 veces más de haber 

estado expuestos al uso de esteroides en cualquier momento durante o después del 

procedimiento, comparado con controles similares; si el esteroide fue Dexametasona esta 

probabilidad aumenta a 10 veces más.     

 

Algunas limitantes de nuestro estudio fueron el número pequeño de casos, los sesgos de 

información que consideramos que fueron mínimos ya que los datos se tomaran de 

fuentes muy fidedignas, aunque no se puede descarta  error humano por omisión o 

cambio de datos, algunos de los niños estudiados tenían hospitalizaciones previas 

recientes, los cual los hace más vulnerables a cualquier tipo de infeccion, a pesar de las 

debilidades expuestas en este estudio consideramos que la asociación descrita no es 

espúrea y debe ser tenida en cuenta. 

 

Se observa una fuerza de asociación muy alta  alrededor de 10 veces de presentar 

infeccion profunda de herida quirúrgica cardiovascular en el subgrupo de pacientes que 

no recibieron profilaxis adecuadamente y esteroides, esta fuerza de asociación no la 

encontramos en los pacientes que recibieron profilaxis antibiótica adecuada, sabemos que 

si se utilizo 2.9 veces más los esteroides (dexametasona) en los pacientes infectados.   

(IC 95%0.7, 7.2) 

 

La temporalidad de nuestro estudio es clara, ya que los registros de los que se tomaron 

los datos eran completos como parte de un sistema que tienen los servicios de cirugía 

cardiovascular e infectologia pediátrica, lo que le da confiabilidad a nuestro estudio. 
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Plausibilidad biológica 

 

Los mecanismo de acción por los cuales los esteroides producen disminución de la 

respuesta inmune se han estudiado,  sabemos que los glucocorticoides tiene funciones 

antiinflamatorias e inmunodepresoras, actúan por mecanismos que inhiben la trascripción 

genética de numerosos genes que codifican para proteínas inflamatorias, como citocinas 

factor de necrosis tumoral, GM- CSF, IL 1B, IL4, IL 5, IL 8) (14,15)  y quimiocinas (IL-8, 

RANTES, proteína Iα inflamatoria de los macrófagos, proteínas quimiotácticas de 

monocitos 1, 2, 3 y 4, eotaxina),molécula 1 de adhesión celular, molécula 1 adhesión de 

células vasculares, E selectina, y enzimas reguladoras de la síntesis de mediadores 

(óxido nítrico sintetasa inducible, ciclooxigenasa 2, fosfolipasa A2 [PLA2] citoplasmática) 

(15,16). 

Además se ha propuesto que la dexametasona produce alteración en la producción de 

Interleuquina 22 liberada en la respuesta inmune innata, esta Interleuquina se ha 

relacionado con la homeóstasis de la defensa de la mucosas intestinal antibacterial, altas 

dosis de este esteroide en la enfermedad de Crhon se ha asociado a un aumento en el 

desarrollo de abscesos y finalmente a mayor riesgo de complicaciones infecciosas 

posoperatorias  (17) 

En población pediátrica pacientes con colitis ulcerativa que han requerido cirugía para 

manejo de su patología de base, con niveles séricos de Albumina y hemoglobina, sin 

dosis de esteroide preoperatorio tienen menor riesgo para desarrollo de complicaciones 

infecciosas posoperatorias (22) 

En estudios experimentales con animales, se ha logrado mantener niveles altos de 

esteroides, en ratones, por medio de administración exógena, se realizaron  cultivos 

posteriores en nodos linfáticos mesentéricos, observándose prolongación en la 

persistencia de microorganismos en estos animales, aumentado el riesgo de infeccion, 

sepsis y muerte. (23). 

Conociendo la posibilidad que los esteroides pueden incrementan el riesgo de infeccion 

de herida posoperatoria, tratamos de encontrar relación directa encontrando que el 

esteroide en todas fases de la cirugía fue utilizada alrededor 2.4 veces más en el grupo de 

los casos que en los controles, y el esteroide más usado fue la dexametasona, (IC 95% 

0.7, 7.2),  El grupo de pacientes infectados no recibieron de manera adecuada la profilaxis 
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antibiótica, al realizar el análisis en este subgrupo de pacientes los que recibieron 

esteroides y principalmente dexametasona tuvieron mayor riesgo de infección, existía la 

posibilidad de que este incremento en el riesgo fuera causado por otros factores como la 

edad, estado nutricional,  cierre quirúrgico diferido de pared torácico,  tiempo quirúrgico 

prolongado,  pero al realizar el análisis estadístico solo se hallo asociación con el uso de 

esteroides intraoperatorios en pacientes con profilaxis antibiótica  inadecuada. 

 

Interacción entre esteroides y antibióticos profilácticos 

 

El uso de profilaxis antibiótica reduce significativamente la infección profunda de herida 

quirúrgica comparada con  placebo se conoce que la prolongación de la dosis por 36 a 48 

horas no disminuye las tasas de infección, aunque se debe mantener los niveles unas 

pocas horas después del cierre de la incisión en la sala de operaciones; si la cirugía se 

prolonga por más de 4 horas o se presenta complicaciones como sangrado abundante el 

paciente deberá recibir una segunda dosis de antibióticos profiláctico, para mantener 

niveles de antibióticos adecuado una horas después del cierre de herida quirúrgica(1,12), 

en nuestro estudio la población infectada con  profilaxis antibiótica inadecuada 

correspondió al 71% de los casos,  (P=0.01), que corresponde a falla en la colocación en 

la segunda dosis de profilaxis antibiótica en los pacientes en los cuales se prolonga la 

cirugía y presenta mayor porcentaje de complicaciones. 

El S. aureus es el organismo principalmente  cultivado en los niños con infeccion profunda 

de herida quirúrgica, esta bacteria se encuentra como colonizador en  piel,  el estafilococo 

produce múltiples factores de virulencia dentro de los que se encuentran factores 

citolíticos y toxinas, que tienen la capacidad de inhibir la respuesta inmune y facilitar la 

adherencia de los cuerpos extraños, el 50% de la población general se encuentra 

colonizada ya sea permanentemente o temporalmente por S. aureus (18, 19, 20),de 

acuerdo a los datos del sistema de clasificación internacional de infeccion nosocomiales 

de la CDC , los patógenos aislados en la última década no han cambiado se describe el  

Staphylococcus aureus, S. coagulasa negativo, Enterococcus spp, y Escherichia coli 

como los gérmenes más frecuentemente asociado a infeccion profunda de herida 

quirúrgica, además se ha observado un incremento en la resistencia antibiótica de 

gérmenes, y la presencia de infeccion por hongos, relacionado con el uso de antibióticos 

de amplio espectro (1).  En nuestro estudio se logra el aislamiento en la mayor parte de 
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los casos estudiados  (22 / 24 casos, siendo los gram positivos los gérmenes  

principalmente identificados  en 15 de 22 casos  de los gram positivos, el principal gemen 

fue   el s. aureus (13/21 casos), (1, 18,19, 20), los gérmenes gram negativos solo se 

aíslan en 5 casos El uso de antibióticos de amplio espectro y mayor estancia hospitalaria, 

se asociado a incremento infecciones por hongos, nosotros identificamos 2 casos de 

cándida sp. (1). 

 

Se ha descrito que la  estancia hospitalaria en infeccion de herida quirúrgica se prolonga a 

más de diez días (1), se han realizado estudio en pacientes adultos con  infeccion de 

herida quirúrgica cardiovascular en el que se demuestra  incremento en la estancia 

hospitalaria a mas de 14 días, de la misma manera que aumento en costos y 

morbimorbilidad (21), en nuestro estudio entre otros hallazgos se observa que tanto la 

estancia hospitalaria total como la estancia en UCIP es mayor en los pacientes  pacientes 

infectados, con una mediana para estancia hospitalaria  en los casos de 24 días y de 9 

días en los controles. y una mediada de estancia de UCIP de 24 días  en casos y 4 en los 

controles, p <0.01. 
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11. CONCLUSION 
 

Los pacientes que fueron llevados a cirugía cardiovascular con circulación extracorpórea 

con profilaxis antibiótica inadecuada y que recibieron dexametasona n cualquier momento 

de la cirugía presentaron 10 veces más riesgo de infección, sabemos que estos pacientes 

tienen múltiples factores asociados los cuales pueden incrementar el riesgo de infeccion y 

se confusores en los resultados de nuestro estudio, se realizo el análisis estadístico 

encontrando una fuerza de relación muy alta, a pesar de tener en cuenta otros factores. 

En nuestra institución la incidencia de infeccion de herida quirúrgica se presentaba en 

incremento, y los factores asociados a este incremento no se habían podido dilucidar, 

aunque en la literatura mundial se mencionan, nosotros quisimos una causalidad directa 

entre los esteroides y el incremento de infeccion, los valores obtenidos nos muestra que si 

se utilizó mas los esteroides en los pacientes infectados pero no fue una relación 

estadísticamente significativa, pero si es claro que sumado a los esteroides el paciente no 

recibe su profilaxis antibiótica adecuada la fuerza de relación es my alta. 

Sugerimos continuar más estudios para definir posibles causantes de infeccion en nuestra 

institución, realizar protocolos de colocación de profilaxis adecuada, y divulgación, en 

nuestra institución para tratar de disminuir la incidencia de infeccion profunda de herida 

quirúrgica en posoperatorio de cirugía cardiovascular pediátrica. 
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Historia Clinica Nombre Apellido Entidad Edad Fecha cirugia FECHA CONTROL OTRAS FECHAS Observaciones Antecedentes Procedimiento Riesgo Tiempo IsquemiaTiempo BypassNombre CirujanoNombre PerfusionistaNombre Anestesiologo

190461 Jaider Solanilla Tanguila Comfenalco 2 Años 5 de Enero de 2005 27 de Enero de 2005 BUF/CUF/MUF CIA Cierre CIA I 5 21 Dr Cadavid Pilar Dr Vidal

180367 Isleny Osorio Giraldo Cruz Blanca 14 Años 9 de Febrero de 2005 25 de Febrero de 2005 CUF CIA Cierre CIA I 0 8 Dr Fragozo Pilar Dr Vidal

269087 Maria camila Botona Coomeva 7 Años 10 de Febrero de 2005 23 de Marzo de 2005 CUF CIA Cierre CIA I 0 10 Dr Fragozo Pilar Dr Afanador

263360 Nathalia Duarte Marulanda Comfenalco 6 Años 8 de Marzo de 2005 7 de Abril de 2005 CUF CIA Cierre CIA I 0 15 Dr Fragozo Pilar Dra Silva

282440 Sara Valentina Calle Aroga Salud Total 1 Año 25 de Mayo de 2005 CUF CIA Cierre CIA I 0 13 Dr Fragozo Rosario Dr Marin

275093 Kinari Vasquez Salud Total 4 Años 13 de Junio de 2005 CUF CIA Cierre CIA I 0 11 Dr Fragozo Rosario Dra Silva

252067 Javier Alejandro Mueses Mallama Mallamas EPS Indigena 1 Año 21 de Junio de 2005 5 de Julio de 2005 CUF CIA Cierre CIA I 0 12 Dr Fragozo Rosario Dra Silva

285335 Samanta Barrera Salud Total 10 Meses 28 de Junio de 2005 14 de Julio de 2005 BUF / CUF CIA Cierre CIA I 7 19 Dr Cadavid Rosario Dr Torres

278651 Valentina Giraldo Garcia Comfenalco 3Años 28 de Junio de 2005 15 de Julio de 2005 CUF CIA Cierre CIA I 13 23 Dr Cadavid Rosario Dr Torres

283806 Miguel Angel Posu ASMET Salud 5 Años 5 de Julio de 2005 28 de Julio de 2005 CUF CIA Cierre CIA I 0 13 Dr Fragozo Rosario Dr Torres

269979 Hijo de Claudia Sanchez Salud Total 6 Meses 18 de Julio de 2005 CUF CIA Cierre CIA I 0 61 Dr Fragozo Rosario Dr Afanador

286604 Ingrid Paola Zuñiga Vasquez ASMET Salud 2 Años 8 de Agosto de 2005 25 de Agosto de 2005 BUF / CUF CIA Cierre CIA + DVPA Parcial I 34 46 Dr Cadavid Rosario Dr Torres

285045 Kevin Duran Coomeva 9 Años 29 de Agosto de 2005 ##################### CUF CIA Cierre CIA I 5 23 Dr Cadavid Pilar Dr Vidal

283857 David estiven Belalcazar Coomeva 4 Años 7 de Septiembre de 2005 ##################### CUF CIA Cierre CIA I 5 13 Dr Cadavid Rosario Dr Torres

285724 Stefany Sanchez Saludcoop 8 Años 12 de Septiembre de 2005 CUF CIA Cierre CIA I 0 14 Dr Fragozo Pilar Dr Torres

288705 Stiven Manrrique Saludcoop 4 Años 5 de Octubre de 2005 24 de Noviembre de 2005 CUF / MUF CIA Cierre CIA I 0 12 Dr Fragozo Pilar Dr Vidal

290467 Kenny Jimenez Benavidez EMS SANAR 11 Meses 10 de Octubre de 2005 2 de Diciembre de 2005 BUF / CUF CIA Cierre CIA I 12 23 Dr Cadavid Rosario Dra Silva

Cuenta I 17

185208 Rubiel Charry Galvis Colmedica 6 Años 5 de Enero de 2005 27 de Enero de 2005 BUF/CUF/MUF Membrana Sub Aortica Reseccion Membrana Sub A° II 24 37 Dr Fragozo Rosario Dr Vidal

245607 Isabella Chaparro Garcia Cafesalud 7 Meses 11 de Enero de 2005 BUF/CUF/MUF Tetralogia de Fallot Correccion T de Fallot II 104 160 Dr Fragozo Rosario Dr Afanador

250261 Maria Jose Ramirez SOS 8 Meses 17 de Enero de 2005 25 de Enero de 2005 BUF/CUF/MUF CIA+ CIV+DAP Cierre CIA + CIV II 35 58 Dr Fragozo Rosario Dr Torres

252289 Sergio Jurado Lopez Salud Total 8 Meses 18 de Enero de 2005 25 de Febrero de 2005 BUF/CUF/MUF CIV Cierre CIV II 52 72 Dr Cadavid Pilar Dra Silva

232101 Sara maria Arias Carvajal Coomeva 1 Año 8 de Febrero de 2005 9 de Marzo de 2005 BUF/CUF/MUF CIA + Estenosis Pulmonar Cierre CIA + Valvulotomia Pulmonar II 19 37 Dr Cadavid Rosario Dr Torres

271079 Sofia Alzate Ruiz Colmedica 11 Meses 17 de Febrero de 2005 10 de Febrero de 2005 BUF/CUF/MUF CIV Cierre CIV II 39 55 Dr Fragozo Rosario Dra Silva

274003 Isabella Ibarra Cruz Blanca 2 Meses 22 de Febrero de 2005 BUF/CUF/MUF CIV Cierre CIV II 49 85 Dr Cadavid Pilar Dr Afanador

262666 Jhon Eduard Rodriguez Torres Comfenalco 7 Meses 28 de Febrero de 2005 1 de Abril de 2005 BUF/CUF/MUF CIV Cierre CIV II 38 55 Dr Fragozo Rosario Dr Torres

276703 Bryan Andres Castaño ASMET Salud 5 Años 15 de Marzo de 2005 8 de Abril de 2005 BUF/CUF/MUF CIA Valvulotomia Pulmonar II 0 67 Dr Cadavid Rosario Dra Silva

275104 Desy Yuliana Alvarez Solarte ASMET Salud 7 Meses 17 de Marzo de 2005 28 de Marzo de 2005 BUF/CUF/MUF CIV Cierre CIV II 38 81 Dr Fragozo Rosario Dr Torres

267294 Santiago Martinez Lozano Cruz Blanca 5 Meses 30 de Marzo de 2005 14 de Abril de 2005 BUF/CUF/MUF CIV Cierre CIV II 34 57 Dr Cadavid Pilar Dr Torres

274980 Isabella Lemos Coomeva 8 Meses 13 de Abril de 2005 6 de Mayo de 2005 BUF/CUF/MUF CIA+CIV+DAP Cierre CIA+CIV+DAP II 37 51 Dr Fragozo Rosario Dr Vidal

258058 Jonny Valencia Moreno Coomeva 13 Años 19 de Abril de 2005 29 de Abril de 2005 Salvador celulas CIV+ membrana Sub A° Cierre CIV+ Reseccion Menb Sub A° II 71 109 Dr Cadavid Rosario Dr Vidal

244858 Santiago Almeira Saludcoop 1 Año 20 de Abril de 2005 15 de Mayo de 2005 salvador celulas  / CUF/ MUF ATRESIA tricuspidea + corazon Univentri GLENN+ Plastia Pulmonar II 0 51 Dr Fragozo Pilar Dra Silva

258885 Luna Valentina Rosas Leon Saludcoop 1 Año 25 de Abril de 2005 26 de Mayo de 2005 BUF/CUF/MUF CIV Cierre CIV II 42 57 Dr Cadavid Rosario Dra Silva

260698 Rosa Elena Cardona Alvarez Salud Total 1 Año 18 de Mayo de 2005 CUF / MUF CIV Cierre CIV II 30 51 Dr Fragozo Pilar Dr Vidal

275441 Salome Molina Concha SOS 8 Meses 7 de Junio de 2005 21 de Julio de 2005 BUF/CUF/MUF CIV Cierre CIV II 42 70 Dr Cadavid Rosario Dra Silva

282691 Robinson Santacruz ASMET Salud 5 Años 10 de Junio de 2005 26 de Octubre de 2005 CUF FALLOT+CIV+Estenosis Pulmonar Correccion Fallot II 83 110 Dr Cadavid Rosario Dr Afanador

252374 Isabela Charry Santacruz Comfenalco 1 Año 15 de Junio de 2005 29 de Julio de 2005 BUF/CUF/MUF FSP GLENN II 0 54 Dr Fragozo Pilar Dr Vidal

278004 Daniela Gomez Comfenalco 4 Años 27 de Junio de 2005 21 de Julio de 2005 BUF/CUF/MUF CIV+DAP Cierre CIV+DAP II 33 69 Dr Cadavid Rosario Dr Vidal

279370 Yulieth Celys Herrrera SOS 10 Meses 13 de Julio de 2005 19 de Agosto de 2005 CUF / MUF CIV Cierre CIV II 44 67 Dr Fragozo Rosario Dr Torres

287054 Maria camila Narvaez ASMET Salud 1 Mes 27 de Julio de 2005 7 de Septiembre de 2005 BUF / CUF CIA + Estenosis Pulmonar Cierre CIA +¿ Valvulotomia Pulmonar II 0 44 Dr Fragozo Rosario Dr Torres

277555 Laura Saa Salud Coomeva 4 Meses 3 de Agosto de 2005 11 de Agosto de 2005 BUF / CUF CIV + DOWN Cierre CIV + DAP II 32 53 Dr Fragozo Rosario Dr Torres

287881 Luis Alejandro Bedoya Ruiz EMS SANAR 4 Meses 9 de Agosto de 2005 18 de Agosto de 2005 BUF / CUF CIA + CIV Cierre CIA + CIV II 54 70 Dr Cadavid Pilar Dr Afanador

160317 Laura Ramirez Contreras Comfenalco 4 Años 16 de Agosto de 2005 18 de Agosto de 2005 buf/CUF/MUF/ Salvador Celulas SWTCH+Estenosis Pulmonar Plastia Pulmonar II 0 169 Dr Cadavid Rosario Dra Silva

277757 Sebastian Pulido Coomva 8 Meses 29 de Agosto de 2005 BUF/CUF/MUF CIA+CIV+DOWN Cierre CIA + CIV II 38 60 Dr Cadavid Rosario Dr Vidal

248241 Ana maria Lozada Vallejo Comfenalco 15 Meses 6 de Septiembre de 2005 6 de Octubre de 2005 Salvador celulas  / CUF RSP+Atresia Tricuspidea GLEEN II 0 93 Dr Cadavid Rosario Dr Torres

288835 Juan David Lucumi Sanidad Militar 11 Meses 19 de Octubre de 2005 9 de Febrero de 2006 BUF / CUF CIA + CIV Cierre CIA + CIV II 47 67 Dr Fragozo Rosario Dr Torres

292959 Jhazil Esteban Gomez Coomeva 2 Meses 31 de Octubre de 2005 15 de Diciembre de 2005 BUF / CUF CIV Cierre CIV II 37 67 Dr Cadavid Pilar Dr Afanador

175517 Juan Manuel Garzon Comfamiliar 4 Años 2 de Noviembre de 2005 13 de Enero de 2006 CUF / MUF Tetralogia de Fallot Correccion T de Fallot II 68 93 Dr Cadavid Rosario Dra Silva

292922 Diana Valentina Martinez Cafesalud 8 Meses 4 de Noviembre de 2005 CUF / MUF Tetralogia de Fallot Correccion Fallot II 111 150 Dr Fragozo Pilar Dr Afanador

175517 Juan Manuel Garzon Roncansio Comfamiliar 4 Años 17 de Noviembre de 2005 13 de Enero de 2006 Salvador celulas /CUF/MUF Reoprecion CIV Cierre CIV II 63 85 Dr Cadavid Pilar Dra Silva

263428 Angel Santiago Torres Cafesalud 1 Año 23 de Noviembre de 2005 7 de Diciembre de 2005 CUF / MUF FSP+ Atresia Pulmonar GLENN II 0 57 Dr Fragozo Rosario Dr Vidal

297037 Mateo Borocuara Campo PIJAO EPS 3 Meses 28 de Noviembre de 2005 BUF/CUF/MUF CIA+CIV+DAP Cierre CIA / Civ/ DAP II 36 64 Dr Fragozo Rosario Dr Afanador
175517 Juan Manuel Garzon Roncansio SOS 4 Años 30 de Noviembre de 2005 13 de Enero de 2006 Salvador celulas  / CUF Reoperacion CIV Cierre CIV II 99 137 Dr Cadavid Pilar Dr Torres

297124 Alejandro Mejia mejia Emssanar 3 Meses 6 de Diciembre de 2005 5 de Enero de 2006 BUF/CUF/MUF CIV Cierre CIV II 56 73 Dr Cadavid Rosario Dr Afanador

296830 Andres felipe Guanchja Mallamas EPS Indigena 6 Años 7 de Diciembre de 2005 28 de Diciembre de 2005 CUF / MUF CIV + DOWN Cierre CIV + DAP II 44 58 Dr Fragozo Rosario Dra Silva

296983 Miguel Angel Ulubares ASMET Salud 1 Año 16 de Diciembre de 2005 CUF / MUF Tetralogia de Fallot Correccion Fallot II 75 101 Dr Fragozo Pilar Dr Vidal

Cuenta II 38

269369 Hija de Diana Gomez Coosalud 1 Mes 2 de Febrero de 2005 BUF/CUF/MUF/ PCT = 54 Coartacion A°+CIV+DAP Correccion Co A° +CIV+DAP III 54 168 Dr Fragozo Pilar Dra Silva

274555 Hijo de Maria Rosero Cafesalud 15 Dias 24 de Febrero de 2005 6 de Abril de 2005 BUF/CUF/MUF TGA SWITCH III 148 195 Dr Fragozo Pilar Dr Afanador

177281 Alejandro Penagos Reyes Comfenalco 2 Años 16 de Marzo de 2005 7 de Abril de 2005 BUF/CUF/MUF Insuficiencia Mitral + DOWN Plastia Mitral III 49 94 Dr Fragozo Pilar Dr Vidal

250709 Easlyn Campo Martinez Comfenalco 1 Año 1 de Abril de 2005 13 de Mayo de 2005 CUF / MUF / Salvador Celulas Insuficiencia Mitral Plastia Mitral III 70 90 Dr Cadavid Pilar Dra Silva

225119 Juan Fernando Cuastumal Fuelantala Sanitas 17 Meses 5 de Abril de 2005 28 de Abril de 2005 CUF / MUF / Salvador Celulas Reopera FALLOT+ Estenosis TSVD Ampliacion TSVD III 42 80 Dr Cadavid Pilar Dr Torres

143952 Jhoan Steven Holguin Saludcoop 7 Años 6 de Abril de 2005 29 de Abril de 2005 CUF / MUF / Salvador Celulas GLENN + FSP FONTAN III 0 105 Dr Fragozo Pilar Dr Afanador

253196 Estiven Puentes Coomeva 16 Años 13 de Abril de 2005 10 de Junio de 2005 Salvador celulas  / CUF Endocarditis Bacteriana CVT  con Mitral # 27 III 0 76 Dr Rivas Pilar Dra Silva

170190 Sebastian Arevalo Ortega Cafesalud 12 Años 2 de Mayo de 2005 12 de Mayo de 2005 Salvador celulas  / CUF Estenosis Aortica Valvulotomia A° III 21 44 Dr Cadavid Pilar Dr Marin

262963 Daniel Cubillos Saludcoop 10 Meses 3 de Mayo de 2005 13 de Mayo de 2005 BUF/CUF/MUF Estenosis Aortica Plastia Mitral+Comisurotomia A° III 70 88 Dr Cadavid Rosario Dr Marin

233251 Oscar Alexander Peñaloza Balcarcel Colmedica 20 17 de Mayo de 2005 21 de Febrero de 2006 Salvador celulas Insuficiencia Mitral Plastia Mitral III 64 90 Dr Fragozo Rosario Dr Marin

278732 Mario Andres Estrada Pantoja Saludcoop 4 Años 2 de Junio de 2005 Salvador celulas /CUF/MUF Estenosis Aortica Reseccion Membrana Sub A° III 38 56 Dr Fragozo Rosario Dra Silva

282083 Luisa Cruz Medina ASMET Salud 8 Meses 8 de Junio de 2005 BUF/CUF/MUF FSP+Atrioseptostomia+DAP Asistencia + Reintervenida III 0 67 Dr Cadavid Pilar Dra Silva

283908 Juan Sebastian Zapata Coomeva 2 Meses 16 de Junio de 2005 12 de Agosto de 2005 BUF/CUF/MUF Coartacion A°+CIV+DAP Correccion CoA° III PCT= 42 190 Dr Fragozo Rosario Dr Torres

272648 Juan Fernando Lopez Susalud 10 Meses 24 de Junio de 2005 22 de Julio de 2005 BUF/CUF/MUF Canal AV  + DOWN Correccion Canal AV III 96 122 Dr Cadavid Rosario Dr Vidal

285940 Juan David Jaramillo Secre DPTA salud Valle 1 Mes 19 de Julio de 2005 BUF / CUF DVPA Correccion DVAP III PCT= 64 170 Dr Cadavid Rosario Dr Afanador

287074 Hija de Luz Estella Parafan Mosquera Saludcoop 14 Dias 26 de Julio de 2005 BUF / CUF TGA SWITCH III 140 398 Dr Cadavid Pilar Dr Vidal

193960 Maria Fernanda Zambrano Palencia Sanidad Militar 5 Años 2 de Agosto de 2005 23 de Agosto de 2005 BUF / CUF Insuficiencia Mitral/ ICC/ LES CVM III 53 83 Dr Cadavid Rosario Dr Torres

288843 Daniela Machado Mosquera Saludcoop 11 Años 24 de Agosto de 2005 CUF CIV+DAP+Estenosis Salida VD Cierre CIV+DAP+Ampliacion DTSVD III 74 94 Dr Cadavid Pilar Dra Silva

289937 Juan Sebastian Erazo Rodriguez Coomeva 9 Años 30 de Agosto de 2005 9 de Septiembre de 2005 CUF CIV+Insuficienhcia A° Cierre CIV+ Plastia A° III 71 94 Dr Cadavid Pilar Dr Afanador

291049 Valeria Molina Concha Suramericana 6 Meses 7 de Septiembre de 2005 5 de Octubre de 2005 BUF/CUF/MUF Nacimiento anomalo Coronaria IZQ Trasferencia coronaria III 10 62 Dr Cadavid Pilar Dr Torres

290615 Maicol Estiven Bravo ASMET Salud 2 Meses 12 de Septiembre de 2005 BUF / CUF DOWN+Atresia tricuspide FSP+Cierre DAP III 0 42 Dr Fragozo Rosario Dr Torres

289939 Lina Daniela Rivas Delgado EMS SANAR 2 Meses 13 de Septiembre de 2005 17 de Febrero de 2006 BUF/CUF/MUF TGV+ Endocarditis Bacteriana FSP+ BANDING+Atrioseptostomia III 1 56 Dr Cadavid Pilar Dr Afanador

291165 Viviana Lopez Duque ASMET Salud 9 Años 20 de Septiembre de 2005 Salvador celulas  / Hemodilucion Fallot corregido+ Estenosis Pulmonar CVP+ Plastia Arteria Pulmonar III 53 67 Dr Fragozo Rosario Dr Vidal

293057 Johnatan Uribe Ramirez Cafesalud 3 Años 29 de Septiembre de 2005 8 de Marzo de 2006 salvador celulas  / CUF/ MUF FSP + Atresia Pulmonar Cierre FSP + Atrioseptostomia III 0 22 Dr Fragozo Pilar Dr Afanador

292973 Juan Camilo Aguirre Cafesalud 17 Dias 4 de Octubre de 2005 BUF / CUF d-tga + dap+ atresia pulmonar FSP III 0 25 Dr Cadavid Rosario Dr Vidal

285754 Maria fabiola Hincapie Comfenalco 80 10 de Octubre de 2005 10 de Noviembre de 2005 Salvador celulas  / CUF Estenosis Aortica  / EAC CVA° + RVM III 78 101 Dr Cadavid Pilar Dra Silva

12586 Joaquin Elias Gomez SOS 4 Años 11 de Octubre de 2005 18 de Octubre de 2005 CUF EAC RVM III 42 71 Dr Rivas Pilar Dra Silva

275706 Jose Alejandro Viveros Martinez Comfenalco 5 Años 18 de Octubre de 2005 CUF / MUF Canal AV Correccion Canal AV III 17 41 Dr Cadavid Pilar Dra Silva

250264 Pablo Enrrique Carvajal Salud Total 15 Años 1 de Noviembre de 2005 25 de Noviembre de 2005 Salvador celulas  / CUF Estenosis Aortica Plastia valvular A° III 66 90 Dr Cadavid Rosario Dr Afanador

289439 Valentina Lopez Mandol SOS 2 Años 2 de Noviembre de 2005 1 de Diciembre de 2005 BUF/CUF/MUF Dilatacion Tronco Pulmona+ FallotCorreccion FALLOT + Homoinjerto Pulmonar III 145 166 Dr Fragozo Pilar Dra Silva

293537 Geraldine Sanz Cifuentes EMS SANAR 3 dias 9 de Noviembre de 2005 BUF/CUF/MUF TGA+ CIA+CIV SWITCH + cierre CIA +CIV III 166 317 Dr Fragozo Pilar Dr Afanador

293697 Nathaly Peña Ordoñez EMS SANAR 8 Años 15 de Noviembre de 2005 16 de Diciembre de 2005 CUF CIV + DTSVD Cierre CIV + Plastia Pulmonar III 61 86 Dr Cadavid Pilar Dr Vidal

297754 Hijo de Edith Rojas Martinez Unidad Apoyo Social 4 dias 25 de Noviembre de 2005 13 de Enero de 2005 BUF/CUF/MUF Atresia Pulmonar Y Tricuspide FSP / Atrioseptostomia III 0 46 Dr Fragozo Rosario Dr Vidal

296535 Juan Camilo Villa Ospina Saludcoop 4 Meses 30 de Noviembre de 2005 29 de Diciembre de 2005 BUF/CUF/MUF DVPA Correccion DVAP III 75 103 Dr Fragozo Rosario Dr Torres

296831 Dayana Gysel Burgos Mallamas EPS Indigena 6 Años 2 de Diciembre de 2005 13 de Diciembre de 2005 CUF BANDING Retiro Bandig + Plastia Pulmonar III 0 40 Dr Cadavid Rosario Dr Torres

284558 Juliana Lopez Suares ASMET Salud 14Meses 5 de Diciembre de 2005 12 de Enero de 2006 BUF/CUF/MUF DVAP Correccion DVAP + CIA III 52 60 Dr Fragozo Rosario Dra Silva

293063 Nicolas Granobels  Gonzales Emssanar 15 Años 12 de Diciembre de 2005 29 de Diciembre de 2005 Salvador celulas  / CUF Estenosis Aortica CVA° III 53 80 Dr Cadavid Pilar Dr Afanador

288831 Miguel Angel Riascos Comfenalco 10 Meses 13 de Diciembre de 2005 25 de Enero de 2007 BUF/CUF/MUF CIA + Estenosis Pulmonar Cierre  CIA + Plastia Pulmonar III 42 60 Dr Cadavid Rosario Dr Afanador

Cuenta III 38

269143 Samuel Alexander Hurtado SOS 2 Meses 26 de Enero de 2005 24 de Febrero de 2005 BUF/CUF/MUF Interrupcion Arco A°+CIV CIV+DAP IV 62 155 Dr Fragozo Pilar Dr Afanador

267946 Juan Camilo Correa Coomeva 2 Meses 27 de Enero de 2005 BUF/CUF/MUF/ PCT = 11 TGV+ Endocarditis Bacteriana Atrioseptostomia IV 30 65 Dr Cadavid Rosario Dra Silva

Cuenta IV 2

256322 Angela Maria Baron Ospina Saludcoop 18 17 de Abril de 2005 Salvador celulas GLENN + Fontan Fallido Trasplante Corazon V 285 259 Dr Fragozo Rosario Dr Vidal

278111 Anas Egbaria Particular 17 Años 9 de Junio de 2005 29 de Junio de 2005 Salvador celulas / Hemodilucion / CUF Cardiomiopatia Dilatada Trasplante Corazon V 318 115 Dr Rivas Pilar Dra Silva
Cuenta V 2

Cuenta general 97
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Figura 1. Proceso para la recolección de controles      

          

                  534 pacientes operados de cirugía cardiovascular pediátrico entre los años 2004-2008   

 
    

 

 
 

    

    38 fallecen intraoperatorio    

     
 

    

     496     

     

 

      

   Revisión historias clínicas para verificar control por consulta externa  

     
 

    

    Aleatorización 121 y 24 casos    

 
  

 

  

 

 

 

   
  

 
                           Finalmente, no  entran en bomba 11 pacientes 

 
        20 Fallecieron en los primeros 10 días posquirúrgicos 

     

 

     

    

 

90     

     
 

    

  8 aparecen duplicados, por requerir varias cirugías cardiovasculares, se realiza aleatorización  

          

     86     
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