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RESUMEN 

Introducción: en los últimos años la cirugía neonatal ha logrado grandes avances en 
la supervivencia y en la recuperación de la función de los órganos comprometidos, 
pero la infección posoperatoria es una de sus principales complicaciones. 
Objetivo: identificar los factores de riesgo de la infección en el neonato intervenido 
quirúrgicamente, en el Servicio de Neonatología, durante los años 2005-2012. 
Métodos: se realizó un estudio descriptivo en el Hospital Pediátrico Universitario 
"William Soler". La población estuvo constituida por 136 neonatos intervenidos 
quirúrgicamente que se infectaron. Se analizaron: factores de riesgo de la infección y 
sexo, edad al ingreso, causa y tipo de cirugía, localización de la infección, agente 
infeccioso y condición al egreso. 
Resultados: la tasa de infección en el servicio para el periodo fue 26,4 x 100, la 
menor en 2007 10,0 x 100, y la mayor en 2010 37,9 x 100 (significativamente p= 
0,000). En el 90,4 % (n= 123) la estadía hospitalaria superó los 7 días, y en el 69,9 % 
(n= 95) el tiempo quirúrgico excedió las 2 horas. El 39 % (n= 53) tuvo infección del 
sitio quirúrgico, el 19,1 % se intervino por atresia esofágica (n= 26). En el 14,7 % de 
los pacientes (n= 20) fue aislado el estafilococo coagulasa negativo, y en el 10,3 % el 
estafilococo aureus (n= 14). El 7,4 % de los recién nacidos falleció (n= 10). 
Conclusiones: la infección en el recién nacido se manifiesta de forma importante, 



fundamentalmente a nivel del sitio quirúrgico y por cirugía de atresia esofágica, con 
predominio de la estadía y tiempo quirúrgico prolongados, involucrados principalmente 
el estafilococo coagulasa negativo y estafilococo aureus. 

Palabras clave: infección en el neonato quirúrgico, infección en el sitio quirúrgico, 
antibioticoterapia en cirugía. 

 

ABSTRACT 
 
Introduction: in the last few years, neonatal surgery has made great advances in 
terms of survival rates and of recovery of the compromised organ's functions, but 
postoperative infection remains one of the main complications. 
Objective: to identify the risk factors of infection in the surgical neonate at the 
Neonatology Service in the period of 2005 to 2012. 
Methods: a descriptive study was conducted at "William Soler" university pediatric 
hospital. The population under research was made up of 136 neonates who had been 
operated on and had caught infection. The analyzed variables were risk factors for 
infection and sex, age on admission to the hospital, cause and type of surgery, location 
of infection, infective agent and patient's condition on discharge. 
Results: the infection rate at the service for this period was 24.6 x 100, being 10 x 
100 the lowest in 2007 and 37.9 x 100 the highest in 2010 (significant p= 0.000). The 
length of stay at hospital in 90.4 % of cases (n= 123) exceeded 7 days and the 
surgical time in 69.9 % of the group (n= 95) was over 2 hours. Surgical site infection 
occurred in 39 % (n= 53) of patients, 19.1 % (n= 26) was operated on from 
esophagic atresia; negative coagulase staphylococcus was isolated in 14.7 % of 
children (n= 20) whereas staphylococcus aureus was found in 10.3 % (n= 14). In the 
study group, 7.4 % of neonates died (n= 10). 
Conclusions: infection in the newborn significantly occurs in the surgical site and due 
to esophagic atresia surgery; long length of stay at hospital and surgical time prevail 
and the negative coagulase and the aureus staphylococci are mainly involved. 
 
Keywords: infection in the surgical neonate, surgical site infection, antibiotic therapy 
in surgery. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN 

La cirugía neonatal ha experimentado en los últimos años importantes adelantos. Se 
han incorporado nuevas técnicas quirúrgicas para la corrección de muchas anomalías 
congénitas, y se ha producido una sustancial mejoría, tanto en los resultados 
funcionales como en la sobrevida de pacientes con enfermedades complejas. Han 
contribuido también los avances logrados en la terapia intensiva neonatal, que 
posibilitan mejores controles pre y posoperatorios. Aportes decisivos han sido: la 
asistencia respiratoria mecánica para la mejor recuperación posanestésica, la 



incorporación de alimentación parenteral hipercalórica que facilita enormemente la 
evolución posoperatoria en ciertas enfermedades quirúrgicas en las que es necesario 
dejar en reposo la función intestinal, así como el uso de cunas radiantes abiertas como 
mesa de operaciones que evitan pérdidas de temperatura y traslados del recién 
nacido.1,2 

El paciente que se interviene quirúrgicamente está expuesto al desarrollo de diversas 
complicaciones durante el período posoperatorio, entre las que, las complicaciones 
infecciosas, son las más frecuentes.3 

La infección del sitio quirúrgico (ISQ) representa una causa frecuente de infección 
nosocomial en niños (14 a 16 %), es la tercera causa más frecuente de infección 
nosocomial reportada. La tasa de ISQ en la mayoría de las publicaciones varía en un 
rango entre el 3 y 9 %. La ISQ prolonga la estadía hospitalaria e incrementa los costos 
de la atención quirúrgica y es potencialmente prevenible.2-6 

En ocasiones puede ser muy difícil la distinción entre sepsis y otras condiciones 
inflamatorias, como el desencadenado durante el posoperatorio inmediato, en el que 
los procesos infecciosos son un desafío diagnóstico.7 

La profilaxis quirúrgica es la razón más frecuente del mal uso de antibióticos (ATB) en 
niños y adultos. El 42-67 % de los ATB son mal empleados, ya sea por dosis 
incorrectas, medicamento erróneo, tiempo de inicio o duración, o indicación 
inapropiada.8 No hay en la literatura estudios que sustenten, de forma convincente, las 
pautas idóneas para la profilaxis de ATB en cirugía de niños.9 

Se considera necesaria la realización de este estudio para conocer la contribución de 
los factores de riesgo en la infección posquirúrgica del neonato en el contexto del 
Servicio de Neonatología del Hospital Pediátrico Universitario "William Soler". Además, 
este estudio es el primero de este tipo realizado en esta institución, con el cual se 
actualiza el conocimiento sobre la morbilidad por infección posquirúrgica, y de hecho, 
contribuye con el uso racional de los antimicrobianos. Por tal motivo se propone como 
objetivo identificar los factores de riesgo de la infección en el neonato quirúrgico, en el 
Servicio de Neonatología del Hospital Pediátrico Universitario "William Soler" durante 
los años 2005-2012. 

  

MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo en el Servicio de Neonatología del 
Hospital Pediátrico Universitario «William Soler», de enero de 2005 a diciembre de 
2012. La población estuvo constituida por 135 pacientes que fueron intervenidos 
quirúrgicamente en este periodo y se infectaron. La información se obtuvo del libro 
control de ingresos localizado en el servicio, así como de las historias clínicas, 
localizadas en el Departamento de Registros Médicos del hospital (archivo). Los datos 
se recolectaron en un modelo cuyas variables fueron agrupadas en: factores de riesgo, 
dicotómicamente analizadas (prematuro, bajo peso al nacer, no uso de 
antibioticoterapia preoperatoria, cirugía sucia, limpia contaminada y contaminada, 
tiempo quirúrgico > 2 horas y estadía hospitalaria > 7 días); y en variables generales: 
sexo, edad al ingreso, causa de cirugía, localización de la infección, agente infeccioso y 



condición al egreso. Los directivos de la institución fueron informados y se obtuvo su 
consentimiento. 

Se calculó la frecuencia de infección acumulativa, la diferencia absoluta por años, y la 
tasa en el servicio por años y total en el periodo como sigue: neonatos intervenidos 
quirúrgicamente infectados/total de intervenidos quirúrgicamente x 100. Se aplicó la 
prueba de hipótesis de diferencias de proporciones basada en la normal estándar para 
identificar las diferencias entre la ausencia y presencia de los factores de riesgo de 
infección en recién nacidos intervenidos quirúrgicamente, con un nivel de significación 
de 0,05 (programa estadístico Epidat 3.1). 

  

RESULTADOS 

En el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2012, en el Servicio de Neonatología 
del Hospital Pediátrico Universitario "William Soler", se intervinieron quirúrgicamente 
516 neonatos, y de ellos, se infectaron 136, que determinó una tasa de infección de 
recién nacidos quirúrgicos para estos años de 26,4 x 100 (tabla 1). 

En el año 2006 hubo una disminución absoluta marcada (-12) de pacientes quirúrgicos 
infectados respecto al año anterior; en tanto, la menor tasa fue en 2007 (10,0 x 100), 
que ascendió hasta alcanzar un pico en 2010 (37,9 x 100), que finalmente decreció en 
el año 2012 (27,3 x 100). En general, el número de intervenciones quirúrgicas 
aumentó, al igual que el número de infecciones posquirúrgicas (tabla 1, figura). 

 

  



De los 136 recién nacidos infectados posquirúrgicamente, el 39 % (n= 53) ingresó en 
el Servicio de Neonatología en las primeras 24 horas de vida y el 53,7 % correspondió 
con el sexo masculino (n= 73). 

Al analizar la prevalencia de los factores de riesgo de infección, se observó que en el 
90,4 % (n= 123) la estadía hospitalaria superó los 7 días, y en el 69,9 % (n= 95) el 
tiempo quirúrgico excedió las 2 horas, en ambos casos de forma significativa (p= 
0,0000). El bajo peso al nacer, la prematuridad, el tipo de cirugía (limpia contaminada, 
contaminada y sucia) y las reintervenciones, tuvieron menor prevalencia 
significativamente (p< 0,05) respecto al grupo de recién nacidos sin el factor. En 
relación con la antibioticoterapia preoperatoria, en el 100 % se empleó (tabla 2). 

En el 19,1 % (n= 26) la cirugía fue por atresia esofágica; y la localización de la 
infección fue en el sitio quirúrgico en el 39 % (n= 53) (tablas 3 y 4). 

  

  

En el 14,7 % de los pacientes (n= 20) fue aislado el estafilococo coagulasa negativo, y 
en el 10,3 % el estafilococo aureus (n= 14). El 7,4 % de los recién nacidos falleció (n= 
10); todos tuvieron presente, al menos, dos factores de riesgo, como: cirugía limpia 
contaminada (n= 6), cirugía sucia (n= 3), tiempo quirúrgico > 2 horas (n= 8), 
prematuridad (n= 5), estadía hospitalaria > 7 días (n= 6) y bajo peso al nacer (n= 4). 

En el 100 % de los pacientes se emplearon las cefalosporinas de tercera generación 
(ceftriazona) y aminoglucosidos (amikacina). Otros como carbapenémicos, 
glicopéptidos, quinolonas, penicilinas y antimicóticos se emplearon también, pero en 
menores frecuencias. 

  

DISCUSIÓN 



La respuesta inmune en el recién nacido se caracteriza por tener disminución de la 
adhesión endotelial del neutrófilo, niveles bajos de opsoninas circulantes, de factores 
del complemento y de inmunoglobulinas, hay también inmadurez en la función de las 
diferentes subpoblaciones de linfocitos y de las células del sistema fagocítico 
mononuclear. Así, el neonato se comporta como un paciente inmunocomprometido, 
con mayor susceptibilidad a las infecciones posoperatorias.10 

En algunos estudios se reporta que en los neonatos existe mayor incidencia de 
infección de la herida quirúrgica, y a pesar de esto, los estudios que analizan factores 
de riesgo para ISQ han sido realizados en población adulta o niños mayores.5,10 

Entre los factores de riesgo comprobados para adquirir ISQ se citan: el hecho de que 
la cirugía sea sucia, la cirugía realizada de urgencia, la estadía preoperatoria (> 1 día), 
duración prolongada de la cirugía (más de 2 horas en cirugía no cardiaca y de 4 horas 
en cirugía cardiaca), factores ambientales como la humedad y el calor, la higiene 
deficiente, el medio microbiológico intrahospitalario, la inadecuada climatización en la 
unidad quirúrgica, la edad extrema (neonatos), la malnutrición, la deficiencia 
inmunológica, la insuficiencia renal, los trastornos de la coagulación, la deficiencia 
vitamínica, la hipovolemia, el shock, el uso de esteroides y hemoderivados, la 
hipotermia, la experiencia y habilidad del cirujano, la técnica quirúrgica deficiente, la 
contaminación intraoperatoria, el inadecuado uso de la profilaxis con antibióticos, las 
reintervenciones, así como la ventilación prolongada.5,7,11 

Las cirugías que se prolongan más de 60 minutos poseen riesgo significativo de 
infección, ya que en estos casos se incrementa el tiempo de exposición de los tejidos y 
aumenta la fijación de las bacterias; en la serie de pacientes estudiada, dentro de los 
factores de riesgo comprobados para adquirir infección posquirúrgica, se destacan el 
tiempo quirúrgico mayor de 2 horas y la estadía hospitalaria > de 1 semana, lo cual 
coincide con los estudios realizados por otros autores como Heladia.10 

Si bien es reconocido que la prematuridad y el bajo peso son factores de riesgo de 
infección, en los casos estudiados no se comportaron como factor predominante, pues 
el 69,3 % fue producto de un embarazo a término y el 77,3 % de buen peso. 

En esta casuística los principales diagnósticos operatorios de los pacientes fueron las 
malformaciones congénitas del aparato digestivo, con predominio de la atresia 
esofágica (18,2 %). La infección de la herida quirúrgica fue la localización más 
frecuente, seguida de la infecciones sistémicas y respiratorias, lo cual coincide con 
otros estudios realizados en Cuba y en Estados Unidos.3,12 

Para la mayoría de las ISQ la fuente de patógeno es la flora endógena de la piel del 
paciente, las membranas, las mucosas o vísceras huecas. Según plantea la literatura 
revisada, las infecciones de la herida quirúrgica más comunes, después de una cirugía 
electiva, son las producidas por estafilococos o enterobacterias. La positividad de los 
estudios microbiológicos en nuestra serie alcanzó una cifra de 41 %, y en el 67 % de 
los casos los microorganismos aislados fueron el estafilococo coagulasa negativo y el 
aureus, resultados similares a lo reportado por Zenén Rodríguez (74,4 %).13 

Se predice que puede haber un incremento de la mortalidad por infecciones 
posquirúrgicas de 1,5 % anualmente. Alrededor de 10,0 % de las personas que sufren 
infecciones posquirúrgicas fallece.13 La mortalidad de nuestra casuística fue de un 9 %. 



La profilaxis antibiótica adecuada se ha convertido en un elemento central de las 
estrategias para prevenir este desenlace quirúrgico. Existe un amplio número de 
ensayos clínicos controlados que demuestran su utilidad. En el área pediátrica, a pesar 
de haber sustento científico suficiente, diferentes organizaciones apoyan su uso 
siguiendo lineamientos de pacientes adultos.9 

Los antibióticos utilizados obedecen a protocolos existentes en el servicio y reconocidos 
en las normas de neonatología cubanas para el recién nacido quirúrgico,14 atendiendo a 
su costo económico, seguridad y efecto bactericida, y es de primera elección el 
cetriazone asociado a un aminoglucósido (de preferencia la amikacina); la mayoría de 
los gérmenes aislados en estos pacientes son sensibles a los antimicrobianos 
utilizados, y su uso se ha asociado con un curso clínico favorable en los pacientes. 

La infección en el posoperatorio del recién nacido quirúrgico continúa siendo un 
problema de salud, fundamentalmente la infección de los sitios quirúrgicos, lo cual 
aumenta la estadía hospitalaria y sus costos. 
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