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I RESUMEN

Objetivos: Describir las caracteristicas epidemioldgicas de las infecciones de
sitio quinirgico (1SQx) en los pacientes pediatricos intervenidag por los servicios
de Cirugia General, Neurocirugia y Cirugia Cardiovascular del Haspital Infantil
de Mexico Federico Gémez (HIMFG).

Material y métodos: Se efectud un estudio descriptivo de los pacientes
intervenidos quirirgicamente entre el primero de agosto ¥ el 30 de noviembre
de 1998, con seguimiento hasta 30 dias después de Ia cirugia.

Resultados: Se Captaron 388 pacientes, de los Cuales 73 (18.8%) no
completaron el seguimiento a 30 dias. La frecuencia global de 1SQx fue de
19.7% (IC95% 15 .4- 24.5%) y en los servicios de Neurocirugia, Cirugia General
y Cardiovascular fue de 24.6%, 21.6% vy 6.0%, respectivamente. La frecuencia
de 15Qx en procedimientos limpios fue de 14.5%. En el servicio de Cirugia
General el 68.1% (30/44) de las infecciones ocurrieron en procedimientos
Iimpios-contaminados; un 50% fueron incisionales superficiales. El 100%
(15/15) de las infecciones en Cirugia Cardiovascular sucedieron en
procedimientos limpios, con igual frecuencia de los tres tipos de ISQx. El tota)
de las infecciones en Neurocirugia ocurrieron en procedimientos limpios: un
80% de las mismas fueron de organo y espacio quirdrgico. Un 50% de las 1SQx
se diagnosticaron en g primera semana del postoperatorio. Una tercera parte
de las I1SQx se diagnosticaron posterior al egreso. Los factores asociados a
1SQx fueron; uso de drenajes abiertas (RM 5.2,1C 95% 1.7-16.2), duracién de Ia
cirugia (p<0.01), sangrado transoperatorio (p<0.05) y cirugia no limpia (RM 2.0,
IC 85% 1.1-3.7). La estancia hospitalaria postoperatoria se prolongd siete dias
en los pacientes con 1SQx (p<0.001). La mortalidad asociada a infeccidn de
sitio quirtrgico fue de 6.5%.

Conclusiones: Se encontraron altas frecuencias de 1SQx en los tres servicios
estudiados. Sus caracteristicas epidemioldgicas parecen estar relacionadas a
factores inherentes al proceso de atencion quirtrgica en el HIMFG. Se propone
que un sistema de mejora continua de la calidad de la atencién quirdrgica

podria reducir dichas frecuencias.




li. ANTECEDENTES

La cicatrizacién ﬁéiolégica de las heridas, en ausencia de infeccion, es
uno de los objetivos primordiales de toda cirugia ", La epidemiologia de las
infecciones quirurgicas ha cambiado a medida en que los cirujanos han
aprendido a controiar los agentes patégenos y a evitar su inoculacién, asi como
a estudiar las caracteristicas del paciente, las propias del cirujano, y las del
ambiente donde se efectiian el procedimiento y los cuidados perioperatorios @,
En teoria, los nifios poseen ciertas ventajas anatdémicas y fisioldgicas para
cicatrizar sus heridas en ausencia de infeccion; sus delicados tejidos demandan
una manipulacién cuidadosa por parte del cirujano, su escaso tejido celular
subcutaneo facilita la diseccion en el sitio de la incisién, la mayor parte de las
cirugias pueden completarse en menos de una hora, y las estancias
hospitalarias son generalmente cortas . Por otro lado. se ha demostrado que
los neonatos y lactantes, en particular, tienen desventajas inmunoldgicas que
pueden favorecer la aparicion de infecciones postoperatorias; los niveles de
factores del complemento y de inmunoglobulinas, la actividad de opsonizacion y
la fagocitosis por polimorfonucleares son bajos después de un trauma

quirtrgico mayor .

En México, se ha determinado que la tasa de infeccion nosocomial en la
poblacion pediatrica varia entre 9.1 y 111 infecciones por cada 100

egresos®®). La infeccion de herida o sitio quirdrgico {(ISQx) se ha identificado




como una causa comun de infeccién nosocomial en hospitales pediatricos
ariginando, seglin las caracteristicas de la institucion, del 2.1 2l 6.9% de dichos
eventos ©7. En el Hospital Infantil de México “Federico Gémez” (HIMFG) esa
proporcion ha variado entre el 6.5 y el 8.7% en las Gitimas tres décadas ©419
Estas cifras son similares a las reportadas en Canada y Estados Unidos de
Norteamérica, donde la 1SQx se ha encontrado en un 7 a 8% de los eventos
infecciosos nosocomiales en hospitales pediatricas "2, En el subgrupo de
pacientes quirirgicos, la infeccion de las heridas explica un 17% de las

infecciones nosocomiales que ocurren en los nifios 1314

La frecuencia de [SQx hasta ahora reportada en nifios varia entre el 2.5% y
20.9% "**2 (cuadro 1). Estos estudios han empleado diferentes definiciones de
infeccion de herida quirdrgica, y no efectuaron el mismo tiempo de seguimiento
postoperatorio de los pacientes, por lo que no son completamente comparables.
De estos estudios, el que empled las definiciones actuales de ISQx y efectud
seguimiento de los nifios operados por 30 dias es el de Horwitz @ y puede

servir, por lo tanto, como el mejor punto de referencia actual en pediatria.

La mayoria de las ISQx no son graves, involucrando sdlo piel y tejido
celular subcutaneo . En términos generales, dependiendo de la patologia
quirurgica subyacente, la infeccién incisional -esto es, la que involucra piel,
tejido celular subcutaneo, fascia o musculos incididos- explica un 95 a 98% de

las 1SQx, menos del 5% corresponden a infeccion del organo o espacio




quirdrgico 24,

mortalidad postoperatoria del 5 al 12% @627,

Cuadro 1

Frecuencia de infeccién de sitio quirdrgico en pacientes pediatricos

En especial, esta UMtima condicion se asocia con una

Limpia-
Lugar Autor y Ao No. Limpia  contaminada Contaminada infactada Global
Referencia Heridas (%) (%) (%) %) (%}

Londres, . .
Inglaterra Doig (15) 1976 329 79 28.0 487 209
San
Sebastian, Tovar (16) 1980 1124 1.2 32 94 20.4 33
Espafia '
“E’"L'}”z“kee' Davis (17) 1984 1045 3.4 7.8 17.0 100 42
Rohtak, India | Sharma (18) 1986 1325 1.8 58 " 27.0 54
Albuquerque, | Bhattachar
EUA Yya (19) 1950 676 1.0 2.9 79 8.3 25
Manchester, Davenport "
Inglaterra (20) 1993 1433 111 20.9 205 16.6
gﬂ“ﬁé”‘”w: Horwitz (21) 1998 1021 3.1 5.8 12.9 45 4.4

. Ordorica-
México. Flores (22) 1995 494 8.0 129 18.0 37.2 15.4

“El estudio reporté conjuntamente contaminadas e infectadas.
“*El estudio reportd conjuntamente limpias y impias-contaminadas.
Modificado de referencia 3.

Por otro lado, la prevencién de las ISQx tiene un impacto ecenémico
importante, ya que generan un 25% del costo del tratamiento de todas las
infecciones nosocomiales en una institucion ®®. En un estudio considerado
clasico, Green y Wenzel demostraron que las heridas quirdrgicas que se
infectan en el sitio de la incision son capaces de duplicar tanto el tiempo de
hospitalizacion como el costo de atencién de un paciente %, A su vez, aquélias
que ocurren en el organo o espacio quirdrgico llegan a prolongar 20 veces la
estancia hospitalaria y a aumentar 5 veces los costos de atencion ®® En el

estudio de Haley efectuado en el Hospital "Grady Memorial" de Atlanta, el costo




promedio de una ISQx fue de 2700 ddlares, segun el valor de dicha moneda en

1985 B4,

Se ha propuesto que la meta mas razonable de todo programa de
vigilancia epidemiolégica de ISQx es lograr una frecuencia de cero infecciones
evitables . Durante los dlimos 30 afios, se ha tratado de definir cuales son
los factores de riesgo asociados a esta infeccion. En diversos estudios
efectuados en adultos, algunos de los factores asociados son: edad @233
diabetes mellitus ©*3% obesidad (35'57’, infeccién en otro sitio corporal ¥
duracion de la estancia haspitalaria preoperatoria 2239 cinygia abdominal 8
namero de diagnésticos al momento del egreso ©® y condicién fisica global
previa a la cirugia “*.También, se han identificado factores relacionados al
evento quirdrgico: grado de contaminacién microbiolégica de la cirugia “",
tiempo de tricotomia preoperatoria “?, duracion de Ia cirugia (323340 yso de

“3 y de profilaxis antimicrobiana “*. Incluso a nivel experimental se

drenajes
han estudiado otros factores que afectan la cicatrizacion como la perfusion y la

respuesta inmune en el sitio de la herida, “%

Existen factores para los cuales, sin embargo, no hay evidencia o ésta es
insuficiente para considerarios consistentemente asociados a las ISQx. Este es
el caso de la desnutricion “, el cancer “7 y el uso de estercides “®. Otros
factores relacionados con la higiene del ambiente perioperatorio, desde el
disefio de la planta fisica def hospital hasta la técnica correcta de esterilizacion

del material y equipo quirurgico, son dificiles y caros de evaluar con precision




cuando se disefian estudios de factores de riesgo de 1SQx ), por lo que es
preferible controlarlos eficazmente en todas las cirugias y apegarse a
lineamientos previamente establecidos para asegurar un ambiente con el
minimo de microorganismos potencialmente patégenos 49 El estudio preciso
y cuidadoso de estos factores ambientales perioperatorios se justifica en caso
de ocurrir brotes de infecciones especificas, segun el microorganismo

involucrado .

Debido a los resultados contradictorios con respecto a algunos factores
de riesgo y la mejor manera de evaluarlos, se han propuesto indicadores de
riesgo intrinseco de 1SQx para la estratificacién de pacientes y facilitar asi la
comparacion de frecuencias entre cirujanos e, incluso, entre hospitales . Uno
de dichos indicadores, el del Estudio sobre la Eficacia de! Control de
Enfermedades Nosocomiales (SENIC) ©® estratifica a los pacientes por
numero de diagnésticos al egreso, tipo de cirugia, duracion de la misma y tipo
de herida por grado de contaminacién bacteriana transoperatoria. Esta escala
sirvi6 de antecedente para el disefio del indicador del estudio de Vigilancia
Naciona! de Infeccién Nosocomial (NNIS) “?, que estratifica el riesgo de ISQx
empleando la clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA)
como indicador de la condicién fisica preoperatoria del paciente, el tipo de
herida segun grado de contaminacién bacteriana, y el tiempo quirtrgico. Este
Ultimo método es el que se recomienda para el reporte y comparacion de
frecuencias de herida infectada por un sistema hospitalario de vigilancia

epidemiolégica ®", Dichos indices califican el riesgo intrinseco de un paciente




de sufrir una infeccion de herida; es decir, establecen la probabilidad de 1SQx
que le confiere a un paciente el hecho de padecer una enfermedad quirtrgica
especifica y someterse a los procedimientos diagnosticos o terapéutic.os que
ella implica ®® Si se conoce dicha probabilidad, es ldgico concluir que, al
comparar las frecuencias de 1SQx entre dos cirujanos o dos hospitales, Ia
variacién residual entre las mismas refleja las diferencias en la calidad de la
atencion ofrecida. La condicion Gnica para que dicha calificacion tenga validez
s que, en realidad, mida todo (o casi todo) e riesgo subyacente de 1SQx en
cada paciente.

Existen pocos estudios que hayan abordado con seriedad los factores de
riesgo de ISQx en nifios. La edad se ha encontrado consistentemente
relacionada a estas infecciones, en particular, cuando ésta es menor de 1
afio"). Algunas series de casos ' y un estudio reciente de casos y controles
anidado en una cohorte ®® han concluido que, de este grupo de edad, los
menores de 28 dias estdn en mayor riesgo. Esto probablemente se relaciona al
peculiar sistema inmune neonatal, que posee un compromiso natural en la
funcion especifica e inespecifica “*?. Por otro lado, en pacientes pediatricos
latinoamericanos se ha reportado a la desnutricién como un factor subyacente
importante en las 1SQx ®¥, atribuyéndose dicha asociacion al compromiso
inmunolégico y de la fisiologia de la cicatrizacién de estos pacientes. Sin
embargo, ofro estudio de nifios norteamericanos no encontrd asociacién
significativa entre el estado nutricio e ISQx ', pero si con ofras infecciones
nosocomiales como sepsis, infecciones de vias respiratorias, vias urinarias y

del tracto gastrointestinal '®. Al igual que en el paciente adulto, el mayor grado




de contaminacién de una cirugia es un factor de riesgo definitivamente asaciado
a infeccion de herida pediatrica “®') También se ha asociado el tiempo
Operatorio superior a 60 minutos %, atribuyéndose mayor contaminacion
bacteriana del sitio quirdrgico, lesién celular por desecacién y manipulacién
tisutar, sangrado, aparicion de complicaciones, o pérdida del nivel circulante del
antibiético profilactico.

Aun no se han reportado estudios de infeccion de herida en nifios que
evalien el tiempo de cada tipo particular de procedimiento quirdrgico
estratificandolo segin el percentil 75 de duracion del mismo, tal y como lo
establece el indicador del NNIS “". La longitud mayor a 10 cm de la herida,
especialmente en neonatos sometidos a intervenciones de mas de 3 horas de
duracion, es ofro factor que se ha reportado asociado a 1SQx 2 Una herida de
esta longitud puede aumentar las probabilidades de contaminacion de la misma,
asi como estar asociada a un grado mayor de trauma quirirgico . La cirugia
de urgencia y la practicada en abdomen también se han descrito relacionadas a
infeccion de herida en pediatria 819, ya que frecuentemente implican un
padecimiento con altas probabilidades de contaminacién microbiolégica de! sitio
de la intervencién. A su vez, la hipotension arterial postoperatoria y el uso de
metodos invasivos terapéuticos y de monitorizacion se han relacionado con
estas infecciones %3, reflejando probablemente, una condicion fisiopatolégica
subyacente que compromete la funcién inmune y al mismo tiempo expone al
nifo a microorganismos nosocomiales potencialmente patégenos a través de
métodos o procedimientos que burlan las barreras corporales naturales a la

infeccion.




.  JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como previamente fue descrito, mas del 95% de las 1SQx involucran sélo
el sitio de la incision;?*?® sin embargo, estas infecciones tienen implicaciones
importantes si se analizan desde la perspectiva de la calidad de la atencion
ofrecida a un paciente: 1) aumentan los costos de la misma, 2) amplian la gama
de molestias fisicas y psicologicas del paciente, 3) generalmente tienen
repercusiones estéticas que estan lejos de ser las optimas, y 4) prolongan la

estancia hospitalaria .

Desde hace 30 afos se aplican programas de vigilancia epidemiolégica
de 1SQx en diversos hospitales europeos y norteamericanos, con resultados
importantes para mejorar la calidad de la atencién quinirgica (325557 Estos
programas han demostrado, ademas, disminuir significativamente los costos de
dicha atencién ®®. Cruse y Foord mostraron en 1980 que el estudio prospectivo
de las 1SQx, aunado al reporte confidencial a cada cirujano de la frecuencia de
infeccion en las cirugias por él practicadas, es capaz de disminuir en tan solo 8
meses un 50% la razon de dichas infecciones en una institucion, y resultar en
una frecuencia de cirugias limpias con herida infectada inferior al 1.2%, cifra

gue se ha mantenido por mas de 10 anos®?.

La frecuencia global de ISQx en el HIMFG se ha reportado de 15.4% 22)

Al comparar estas cifras con la informada por hospitales pediatricos




norteamericanos -4.4%- “ se observa claramente que adn no hemos logrado

prevenir la mayor parte de estas infecciones en nuestra institucion.

En México no existen estudios prospectivos de vigilancia de cirugias por
30 dias, ni un andlisis de factores de riesgo en ese grupo. Considerando que el
HIMFG efectia alrededor de 280 cirugias mensuales en donde
aproximadamente el 45% corresponden a los servicios de cirugia general,
cardiovascular y neurocirugia, Y que es una institucion altamente especializada,
resulta de particular interés conocer los patrones de presentacion de esta
infeccién asi como los factores de riesgo asociados, ya que una infeccion de
6rgano o espacio operatorios puede tener consecuencias devastadoras
incrementande no sélo los costos y el tiempo de hospitalizacion, sino tener
repercusiones permanentes sobre la funcion de drganos vitales, o incluso
aumentar las probabilidades de muerte de un paciente pediatrico. De esta
manera, la caracterizacion de factores de riesgo de ISQx en el nifio es
necesaria para poder estratificar, de acuerdo al riesgo intrinseco de infeccién, a
cada paciente y poder asi comparar en forma justa los resultados de un
programa de vigilancia epidemiolgica de 1SQx 9.

Las infecciones quinirgicas deben considerarse fenémenos prevenibles,
Un hospital que se preocupe por mejorar la calidad de la atencion que ofrece a
sus pacientes requiere definir las caracteristicas de las infecciones que en él
ocurren, para establecer estrategias idgicas y especificas que disminuyan la
frecuencia de condiciones clinicas que generan sufrimiento para el paciente y

costo para la institucion,.

10




IV. OBJETIVOS

GENERAL:
Describir las caracteristicas epidemiolégicas de las ISQx en los pacientes
pediatricos en los servicios de Cirugia General, Neurocirugia y Cirugia

Cardiovascular del HIMFG.

ESPECIFICOS:

1. Conocer la frecuencia de 1SQx en los pacientes intervenidos en el
HIMFG, en los servicios de Cirugia General, Neurocirugia y Cirugia
Cardiovascular,

2. Identificar factores de riesgo de 1SQx en el paciente pediatrico.

3. Identificar los principales microorganismos causales de las 1SQx.

4. Establecer la tasa de mortalidad asociada a 1SQx en los pacientes

pediatricos estudiados.

1"




V. MATERIAL Y METODOS

a) Disefo del estudio
Se realizé un estudio descriptivo de cohorte para analizar las 1SQx en el

HIMFG, entre el 1° de agosto y el 30 de noviembre de 1998,

b) Pobiacién de estudio

Pacientes del HIMFG de los servicios de Cirugia General, Cardiovascular
y Neurocirugia intervenidos quirdrgicamente en el area de quiréfanos y
seguidos por un minimo de 30 dias por la Unidad de Vigilancia Epidemiolagica

Hospitalaria (UVEH) de esta institucion,

c) Sistema de captacion de la informacién

Todos los pacientes a quienes se les practicé alguna intervencion
quirirgica por los servicios de Cirugia General, Neurocirugia o Cirugia
Cardiovascular, durante el periodo mencicnado, se captaron a través de la hoja
de programacién quirirgica diaria del HIMFG, confimandose por el personal
de enfermeria de ia UVEH en la bitacora quirirgica de cada sala la intervencion
de los pacientes programados. Dicho personal inicio y actualizé diariamente la
hoja de recoleccion de datos, revisé a los pacientes en el area de
hospitalizacion, y evalud su curso clinico y microbiclégico hasta el egreso. Al
cumplirse los primeros 30 dias del postoperatorio, se revisaron los expedientes
de cada paciente captado en el formato de recoleccion de datos, completando

la informacién clinica y microbioldgica generada a partir de su egreso.

i2




Las variables que se recabaron fueron nombre, edad, peso, talla, fecha

de ingreso y egreso, diagndstico de base, clasificacion de ASA, reoperacién,

infeccién previa no relacionada a la cirugia, profilaxis o terapéutica antibidtica,

tipo de cirugia, indicacion electiva o de urgencia, duracién y sangrado durante el

procedimients, complicaciones, colocacion del drenaje, fecha del diagnéstico de

18Qx y tipo de infeccién, toma de cultivo, microorganisme aislade, condiciones

de egreso y fecha de la Gltima evaluacién {anexo 1).

d)

e

Criterios de inclusién

Pacientes con edad menor a 18 anos, intervenidos quirGrgicamente
dentro del area de quiréfanos del HIMFG por los servicios de Cirugia
General, Neurocirugia o Cirugia Cardiovascular, entre el 1° de agosto y
el 30 de noviembre de 1998,

Pacientes cuya intervencién quirrgica involucre una incision de piel y

que hayan sido seguidos por un minime de 30 dias.

Criterios de exclusion

Pacientes con edad mayor o igual a 18 afos, cuya intervencion
quirargica no involucre una incision de piel o se efecttie fuera del area de
Quiréfanos del HIMFG.

Pacientes intervenidos quirirgicamente en otra institucién en los 30 dias

previos a su ingreso al HIMFG.

13




3. Pacientes cuya intervencion quirirgica consista en el drenaje de un
absceso cutaneo o profundo.
4. Enfermos con un seguimiento postoperatorio menor a 30 dias o que

hayan fallecido dentro de ias primeras 48 horas del postoperatorio.

f) Criterios de eliminacion
1. Datos insuficientes 0 que no hayan sido recuperados a través del
expediente clinico o a través de la observacién directa del personal de la

Unidad de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria del HIMFG.

g) Definicion operacional de variables

1. Caso
Paciente intervenido quirdrgicamente dentro del HIMFG, vy que de
acuerdo con las definiciones de! Centro para el Control de Enfermedades de los

Estados Unidos de Norteamérica presente una 1SQx .

2, Infeccion de herida/sitio quirargico (1SQx)

Cualquier condicién clinica postoperatoria que cumpla los criterios de
infeccién incisional superficial, incisional profunda o de drgancs y espacios
quirtirgicos seglin las siguientes definiciones del Programa de Infecciones
Hospitalarias del Centro Nacional para Enfermedades Infecciosas, Centros para
el Control de Enfermedades de los Estados Unidos de Norteamérica ©%-

a) I1SQx incisional superficial: Ocurre en el sitio de la incisidn dentro de los
30 dias siguientes al procedimiento quirdrgico, involucrando sélo piel y tejido
celular subcutaneo. Debe cubrir, por lo menos, uno de los siguientes criterios:

14




1.drenaje purulento por la incisién superficial; 2.aislamiento de organismos de
un cultivo asépticamente obtenido de liquido o tejide de la incision superficial:
3.por o menos uno de los siguientes signos o sintomas de infeccion -dolor,
edema localizado, aumento local de temperatura o eritema- y apertura
delibefada de la incisién superficial por un cirujano a menos que la incisién
tenga cultivo negativo; o 4. diagnéstico de 1SQx incisional superficial por el
cirujano 0 médico encargado.

b) 1SQx_incisional profunda: Ocurre dentro de los primeros 30 dias del

postoperatorio o, en el caso de haberse colocado algin implante o cuerpo
extrafio no-humano permanente, dentro del primer afio de ia colocacion del
mismo. La infeccién involucra la fascia y el musculo del sitio de incisidn
quirdrgica. Ademds, debe cumplirse uno de los siguientes criterios: 1. drenaje
purulento de la incisién profunda pero no del espacio u érgano quirdrgico; 2.
herida profunda que se abre espontaneamente o es abierta deliberadamente
por un cirujano cuando el paciente presenta por lo menos uno de ios siguientes
signos o sintomas: fiebre mayor a 38°C o dolor localizado, a menos que el
cultivo sea negativo; 3. presencia de absceso u otra evidencia de infeccién de la
incision profunda hallada a fa exploracién directa, durante una reoperacion o por
evaluacidn histopatoldgica o radiolégica; o 4. diagnéstico de ISQx incisional
profunda por el cirujano o médico encargado. Si una infeccién involucra tanto
los sitios superficial y profundo de incisidn, se considera una 18Qx incisional
profunda.

c) 1SQx de 6rganos y espacios: Ocurre en cualquier regién anatémica

diferente al sitio de incisién, que hubiera sido abierta o manipulada durante el
procedimiento quirirgico. Se presenta dentro de los pirmeros 30 dias
posteriores al mismo, o dentro del primer afio después de haberse colocado un
implante. Debe cumplirse por lo menos une de los criterios siguientes: 1.salida
de material purulento por drenaje colocado en el drgano o espacio quirdrgico
(si el area alrededor del drenaje colocado por contrabertura se infecta, no se
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considera una I1SQx; se considera una infeccion de piel o tejidos blandos, segun
su profundidad); 2. aislamiento de microorganismos de un cultivo asépticamente
obtenido del liquido o tejido del organo o espacio; 3. presencia de absceso u
otra evidencia de infeccion del drgano o espacio hallade en un examen directo,
una reoperacion, o por estudio histopatoldgico o radioldgico; o 4. diagnéstico de

infeccién de érgano y espacio quirtrgico por el cirujano o médico encargado.

3. Tipo de herida quirdrgica de acuerdo al grado de contaminacion
bacteriana ©%

a) Limpia: Ocurre en cirugia electiva con cierre primario y sin drenajes. La
herida es no traumatica, no infectada, y no involucra el tracto respiratorio,
gastrointestinal ni génito-urinario. En el procedimiento quirGrgico no se rompe

la técnica aséptica.

b} Limpia-contaminada: Se presenta cuando la cirugia se efectda en el
tracto respiratorio, digestivo o génito-urinario bajo condiciones controladas y sin
contaminacién inusual. Se deben considerar como limpias contaminadas
aquellas heridas de las cirugias en ias que se rompe en forma menor la técnica
aséptica, se colocan drenajes, se efectiia apendicectomia no perforada, cirugia
del tracto génito-urinario con cultivo negativo, cirugia de vias biliares con bilis

esteril, se incide orofaringe o vagina, o se colocan drenajes de cualquier tipo.

c) Contaminada: Existe cuando en la cirugia se rompe en forma importante
la técnica aséptica, hay salida del conterido gastrointestinal, hay una herida
abierta o traumatica, se interviene el tracto geénitourinario o la via biliar en

presencia de orina o bilis infectada.

d) Sucia o infectada: Se considera presente cuando la herida es traumatica,
con tejido desvitalizado, cuerpos extrafios, contaminacién fecal, inicio tardio del
tratamiento o un origen sucio. También se considera cuando existe perforacién

de viscera hueca, o se incide tejido limpio para tener acceso quirGrgico a una
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coleccién purulenta, o cuando se encuentra inflamacion bacteriana aguda sin
pus.

4, Clasificacién de ASA
Sistema de clasificacién del estado fisico preaperatorio de un paciente
disefiado por la Sociedad Americana de Anestesidlogos ©'62. Dicha condicion
se ubica en cualquiera de las siguientes 5 categorias:
1. Paciente sano, normat.
2. Paciente con enfermedad sistémica leve.
3. Paciente con enfermedad sistémica grave gue no es incapacitante.
4. Paciente con enfermedad sistémica grave, incapacitante, que representa
un riesgo constante para la vida.
5. Paciente moribundo, que no se espera sobreviva mas de 24 horas con o

sin intervencion quirtrgica.

5. Tipo de cirugia
a) Urgente: Intervencidn quirlrgica que se efectiia dentro de las primeras 3
horas del ingreso hospitalario del paciente por un padecimiento que pone
en peligro inmediato real o potencial a ta vida.
b) Electiva: Intervencion quirdrgica menor o mayor que se practica a un
paciente en quien se planea y/o efecttia una estancia hospitalaria mayor
a 24 horas, por un padecimiento que no pone en peligro inmediato real o
potencial a la vida.

6.  Profilaxis antibiética ¥

a) Justificada Apropiada: Indicacién de un antibiético sin pruebas clinicas o
paraclinicas de infeccidn, con la intencion de prevenirla, apegandose dicha
prescripcion a los lineamientos establecidos por la Academia Americana de
Pediatria (AAPY**®* y por la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas
(IDSA)®Y existiendo relacion entre ol diagnéstico y el antibidtico indicado, sin

error en dosis, horario, via de administracion o duracion de la prescripcion.
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b) Justificada Inapropiada: Indicacion de un antibistico sin pruebas clinicas
o paraclinicas de infeccién, con la intencion de prevenirla, apegandose dicha
prescripcién a los lineamientos establecidos por la Academia Americana de
Pediatria (AAP)®® y por [a Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas
(IDSA)® existiendo relacién entre el diagnéstico y el antibidtico indicado, con
error en dosis, horario, via de administracién o duracion de la prescripcién,

c} Injusrtificada; Indicacion de un antibidtico sin pruebas clinicas o
paraciinicas de infeccién, con ia intencion de prevenirla, no apegandose dicha
prescripcion a los lineamientos establecidos por la Academia Americana de
Pediatria (AAP)Y®**®%) y por |a Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas
(IDSA)®y sin existir relacion entre el diagnéstico y el antibidtico indicado.

7. Terapéutica antibiética ©

a) Justificada apropiada: Indicacién de un antibidtico con pruebas clinicas o
paraclinicas de infeccién, seleccionandolo de acuerdo con normas generales
para su uso 7 existiendo relacion entre el diagnéstico y el farmaco empleado,

sin efror en dosis, horario, via de administracién o duracion de! tratamiento.

b}) Justificada inapropiada: Indicacion de un antibiético con pruebas clinicas
o paraclinicas de infeccion, eligiéndolo segun normas generales para su uso,
existiendo relacion entre el diagnéstico y el farmaco empleado, con error en

dosis, horario, via de administracién o duracién del tratamiento.
c} Injustificada:  Indicacién de un antibiético con pruebas clinicas o

paraclinicas de infeccion, sin apego a normas generales para su uso, y sin

existir relacién entre el diagnostico y el farmaco indicado.
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B. Drenaje quirdrgico

a) Abierto:  Dispositivo colocado transoperatoriamente en el 6rgano o
espacio quirlrgico, para facilitar el paso directo al exterior del cuerpo de
cualquier liquido colectado durante el postoperatorio en la regién anatémica

intervenida.

b) Cerrado: Dispositive colocado transoperatoriamente en el érgano o
espacio quirlrgico para extraer, a través de una conexién a un sistema estéril
de vacio, cualquier liquide colectado durante el postoperatorio en Ia region

anatémica intervenida.

9. Infeccién a otro nivel
Condicion en la que existe respuesta inflamatoria local ante la presencia

de micraorganismos en una region anatémica diferente al sitio quirdargico.

10.  Infeccién nosocomial
Infeccién que se hace aparente después de 48 horas de hospitalizacion y
Que no se encontraba presente o en periodo de incubacion al momento del

ingreso 8,

11.  Desnutricion

Enfermedad multisistémica con deficiente incorporacion de nutrimentos a
nivel celular, con variadas manifestaciones clinicas de diversa gravedad, déficit
antropometrico y alteraciones bioguimicas ®°7®. E| déficit antropométrico sera

evaluado con las siguientes clasificaciones:
a)  Clasificacién de Gémez"": Déficit de peso para la edad, en comparacion

con la percentila 50 de las tablas del Centro Nacional para Estadisticas en
Salud (NCHS)", con los siguientes grados:
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1. Déficit del 10 al 24%
2. Déficit del 25 al 39%
3. Déficit mayor o igual al 40%

b)  Clasificacion de Waterlow 7°): Déficit del peso esperado para la talla y
déficit de la talla para la edad, en comparacion con la percentila 50 de las tablas
de la NCHS, segun [os siguientes grados y categorias:

A. Peso para la talla;:
1. Déficit del 11 al 20%
2. Déficit del 21 al 30%
3. Déficit mayor al 30%

B. Talla para la edad:
1. Déficitdel 6 al 10%
2. Déficit del 11 al 15%
3. Déficit mayor al 15%

C. Categorias:

1. Normal: peso para la talla, y talla para la edad, sin déficit mayor al
10%.

2. Desnutricién aguda: déficit en peso para la talla, con talla para la
edad normal.

3. Desnutricion crénica-agudizada: déficit en peso para {a talla, con
déficit en talla para la edad.

4. Desnutricién crénica compensada: déficit en talla para la edad, con

peso para [a talla normal.
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12.  Obesidad

Peso para la talla igual o mayor a la percentila 95 segun tablas del
Centro Nacional para Estadisticas en Salud (NCHS) o con indice de masa

corporal superior al percentil 85 para la edad 69749

13.  Duracién de la cirugia

Tiempo transcurrido entre Ia incisién y el cierre de la herida.

14.  Complicacion quirdrgica

Eventualidad transoperatoria que cambie, en forma real o potencial, Ia
historia natural de la enfermedad que motivé el tratamiento quirdrgico
empeorando, por lo tanto, el pronéstico, ¥ que quede consignada en el apartado
de complicaciones de la nota quirirgica.

h) Anélisis estadistico

Se cred una base electronica de datos con las variables a estudiar,
capturadas en las hojas de recoleccion de datos de todos los pacientes
incluidos en el éstudio. Se calculd la razén de 1SQx por 100 cirugias efectuadas
para cada servicio y por el grado de contaminacién de fa herida, con sus

respectivos intervalos de confianza.

Se efectué andlisis descriptivo de la informacién obteniendo media y
desviacion estandar para los datos continuos si presentaban distribucién
normal, o mediana y percentiles para los de distribucién no normal. Para
comparar los grupes se efectué una diferencia de medias: t de Student para

distribuciones normales y U de Mann-Whitney para distribuciones no normales.
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Para las variables nominales se calculd la razén de productos cruzados (RM)
con intervalos de confianza al 95% ({IC95%); como estadistico de prueba se
empleé la chi-cuadrada. Se considerd estadisticamente significativa una

p<0.05.

El andlisis de la tendencia en la tasa de ISQx se presenta en graficas de
control, con las desviaciones estandar correspondientes. Estas desviaciones se

estimaron empleando una distribucién binomial mediante la siguiente férmula

(75.76).

Limites inferiores P -Z1.a02 ViB){q)

n

Limites superiores P +*Z1. o2 {p) (q)

n
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Vi. RESULTADOS

Se captaron un total de 388 procedimientos en el periodo de observacion
de 4 meses. Se completd el seguimiento a 30 dias en 315 pacientes (81.2%),
en los 73 restantes (18.8%), el seguimiento fue menor a 30 dias. Del total de
315 cirugias analizadas, 204 (64.8%) fueron efectuadas por el servicio de
Cirugia General, 61 (19.3%) por Neurocirugia y 50 (15.9%) por Cirugia

Cardiovascular.

Ocurrieron 62 1SQx en el periodo de estudio, con una frecuencia global
de 19.7% (IC 95%: 15.4-24.5%). La tendencia de dicha frecuencia en los cuatro
meses observados se muestra en la figura 1. El cuadro 2 resume la distribucién
de dichas infecciones de acuerdo al grado de contaminacién quirigica, en tanto
que la distribucion de su frecuencia por servicio y tipo de cirugia se muestra en
el cuadro 3. La distribucién de las 62 infecciones segun la clasificacion del CDC
%9 se muestra en Ia figura 2, y en la figura 3 se muestra la distribucion de las

ISQx por servicio.

En el servicio de Cirugia General el 68.1% (30/44) de las infecciones
ocurrieron en procedimientos limpios-contaminados; un 50% fueron incisionales
superficiales. El 100% (15/15) de las infecciones en Cirugia Cardiovascular
sucedieron en procedimientos limpios, con igual la frecuencia de los tres tipos

de 1SQx. El 100% de las infecciones en Neurocirugia ocurrieron en
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procedimientos limpios, un 80% de las mismas fueron de o6rgano y espacio

quirdrgico.

La ISQx ocurrié en promedio a los 11 dias del postoperatorio. E! 71% de
las mismas (44 casos) se diagnosticaron durante la hospitalizacion det paciente
(e! 50% durante la primera semana), y 29% después de su egreso (18 casos).
El promedio de hospitalizacién postoperatoria de ios 315 pacientes en el
periodo de estudio fue 13.4 dias. La figura 4 muestra los datos agrupados de

acuerdo al dia postoperatorio de diagnéstico de la I1SQx.

Ocurrieron 33 muertes en los 315 pacientes estudiados {(10.5%); sdlo
cuatro se presentaron en el grupo de infectados, con una tasa de mortalidad
asociada a infeccion de 6.5% (IC 95% 1.8 - 15.7). La mortalidad en el grupo de
no infectados fue de 11.5% vy la diferencia entre ambos grupos no fue

significativa.

Respecto al sexo de los pacientes, 163 fueron masculinos y 152
mujeres, sin diferencia significativa en la frecuencia de 1SQx entre ambos
grupos. La distribucién por edad y numero de infecciones se muestra en el
cuadro 4 y en la figura 5. La edad promedio de los pacientes infectados fue de
51.3 meses, y la de los no los infectados de 60.9 meses. No identificamos un
grupo especifico con incidencia significativamente diferente.  Sin embargo,
liama la atencion que hasta el 37% de las 1SQx se presentaron en pacientes

menores de dos anos.
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La figura 6 representa la condicién nutricional de los pacientes. Como
puede observarse, no hay diferencia significativa en la frecuencia de iSQx entre
los grupos. Los cuadros 5 a 8 resumen la asociacion cruda de las ISQx con
algunas caracteristicas de! procedimiento quirdrgico, incluyendo su
estratificacion de acuerdo a la clasificacion del NNIS.®® El uso de antibisticos
profilacticos en los diferentes tipos de cirugia de acuerdo al grado de

contaminacion de la misma, se presenta en la figura 7.

De los 53 procedimientos efectuados en craneo por neurocirugia en el
periodo de estudio, en 41 (69.5%) se documentd rasurado con rastrillo 12 horas
© mas previo a! procedimiento, con una frecuencia de 8 (19.5%) ISQx en este

grupo de pacientes.

En 32 (51.6%) infecciones se obtuvo cultivo, con aislamiento de algin
microorganism6 en 28 (87.5%) de ellos. La distribucién de los gérmenes
aislados por tipo de ISQx se muestra en el cuadro 9. Los bacilos entéricos

gramnegativos (E.coli, Enferobacter, Klebsiella y Serratia), fueron los agentes
causales de ia 1SQx en el 20.9% de los casos, aunque suman el 46.4% de los
aislamientos.  Llama la atencién, que el estafilococo coagulasa negativo no
solo se encontré como agente causal de infecciones incisionales, sino incluso

de organo y espacio en neurocirugia (4/11).
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VIi. DISCUSION

La frecuencia global de ISQx en este estudio es similar a la reportada por
Ordorica en nuestra institucion *? y superior a la reportada en nifios de otros
paises 2. Debe considerarse que slo el estudio de Horwitz 2" empled ias
definiciones vigentes del CDC y cubrié 30 dias de vigilancia postoperatoria 9,
En el presente trabajo, 73 pacientes (18.8%) se perdieron de dicho seguimiento,
lo que puede hacer variar e! valor de la frecuencia global de I1SQx aqui
reportada que, en el mejor de los casos, podria disminuir a 15.9%. Este valor es
3.6 veces superior al comunicado por Horwitz @, lo que significa que existe

una buena proporcion de 1SQx en nuestro medio que podrian prevenirse.

La frecuencia de estas infecciones por servicio y grado de contaminacién
del procedimiento fue elevada. Liaman en particular la atencién las cifras
observadas en cirugias limpias en los tres servicios. Posiblemente, esto
obedece a factores en el proceso mismo de la atencion quirdrgica en nuestra
institucion. La grafica de control def periodo estudiado mostré que la frecuencia
de ISQx se mantuvo en control estadistico, es decir, con una variacién

esperada y explicada por factores inherentes al sistema quinirgico 7877

La contribucién importante de las infecciones de 6rgano y espacio en
esta serie puede poner de manifiesto la complejidad clinica y quirtrgica de los

pacientes intervenidos en nuestro hospital. Por otro lado, al estratificar las
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ISQx por tipo segin la clasificacion del CDC y servicio responsable de!
procedimiento (figura 3), puede observarse que una parte muy importante de
las infecciones de drgano y espacio ocurrieron en pacientes neuroguirdrgicos,
todos con cirugias limpias {cuadro 3) y, en su mayor parte, craneotomias Vi

colocaciones de valvulas de derivacion ventriculoperitoneal (cuadro 7).

Los procedimientos limpios contaminados fueron los que contribuyeron
en mayor proporcion a las 1SQx en el servicio de Cirugia General (cuadro 3), y
corresponden en su mayoria a cierre de estomas y laparotomias exploradoras
con reseccion y anastomosis intestinal {cuadro 7). En el caso especifico de las
infecciones de organo y espacio en e! servicio de Neurocirugia, su origen es
multifactorial. Probablemente estan interviniendo una estancia hospitalaria
preoperatoria prolongada, el uso inadecuado de |a profilaxis antimicrobiana, y el
hecho de que por lo menos 70% de los pacientes con cirugia en cranec son
rasurados con rastrillo mas de 12 horas previas a la cirugia. Respecto a este
ditimo punto, desde 1971 se demostrd gue el rasurado preoperatorio se asocia
significativamente a ISQx “? recomendandose no rasurar o efectuar tricotomia

inmediatamente antes de la cirugia con dispositivos eléctricos 78

El promedio de estancia hospitalaria postoperatoria de los 315 pacientes
estudiados explica que una tercera parte de las I1SQx se diagnosticaran
posterior al egreso, justificAndose continuar la vigilancia después del alta
hospitalaria del paciente operado para determinar la frecuencia real de

infecciones de un sistema de atencién quirdrgica. En adultos, se ha reportado
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que 12% a 84% de las ISQx se diagnostican después de! egreso del
paciente® 7. Por otro fado, considerando que 90% de estas infecciones se
diagnosticaron en las tres semanas siguientes a la fecha de la cirugia (ﬂg.ura 4),
se justifica recomendar una cita para revision del paciente 30 dias después de

su intervencién.

En esta serie, ni la desnutricién ni la obesidad se asociaron a infeccion
quirargica. La evidencia de la asociacion entre desnutricion e 1ISQx es hasta
ahora controvertida ®®%? Existen éstudios en adultos que incluso después de
andlisis multivariado encuentran a la obesidad asociada a 1SQx @437
Probablemente la asociacién entre estas variables e 1SQx se ponga de

manifiesto hasta contar con muestras de mayor tamario.

Los factores que en forma cruda (no ajustada) se asociaron en forma
significativa a FSQx fueron: uso de drenajes abiertos (RM 5.2, IC 95% 1.7-1 6.2),
duracion de fa cirugia (p<0.01), sangrado transoperatorio {p<0.05}, y cirugia no
limpia (RM 2.0, IC 95% 1.1-3.7). La profilaxis antimicrobiana no empleada o
inadecuada (RM 2.6, IC 95% 0.95-7.45) tuvo un limite inferior del intervalo de
confianza menor a 1, por lo que no es posible considerarla en esta serie como

factor indiscutiblemente asociado a 15Qx.

En teoria, dado que dos de estos tres factores -grado de contaminacion
quirirgica y tiempo transoperatorio- se encuentran representados en la

clasificacion del NNIS, esta Gltima deberia predecir la probabilidad de infeccion
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del paciente al térming de la cirugia. Sin embargo, como puede chservarse en
€l cuadro 7, esto no ocurrié, Idealmente, la incidencia de 1SQx para cada
procedimiento descrito en el cuadro 8 debe estratificarse de acuerdo a la
clasificacion del NNIS ®*. Es probable que el nimero pequefio de pacientes
hasta ahora estudiado no nos permita adn observar estos fenémenos

predictivos.

Los microorganismos aislados de las 1SQx en nuestro estudio reflejan
gue actualmente en el hospital sélo se cultivan consistentemente las infecciones
de 6rgano y espacio (cuadro 9). La flora encontrada es similar a Iz reportada
internacionalmente 4. No fue posible identificar la técnica de obtencién de la
muestra para cada uno de los cultivos feportados. Sin embargo, por la flora
reportada es probable que en las infecciones incisionales superficiales por lo
menos, no se haya seguido el procedimiento de puncion con aguja estéril en un

sitio con inflamacion aguda y no de la secrecion.

Es importante mencionar que en esta serie, los pacientes infectados
permanecieron 7 dias mas en el hospital que los no infectados {cuadro 6).
Considerando que, de acuerdo al Departamento de Costos el valor real de un
dia de hospitalizacion en nuestra f_nstitucién es de $1,200 pesos (sin incluir
medicamentos), los pacientes infectados representaron un gasto adicional de
$530,000 pesos para el hospital en los cuatro meses de estudio.  Si no se
implementa un programa efectivo de prevencion, el costo anual derivado de la

hospitalizacion adicional por ISQx seria de $1.580,000 pesos.
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Aparentemente, en nuestra institucion la propuesta ideal para disminuir la
frecuencia de 15Qx es trascender la vigilancia epidemioldgica e integrar, en
base a la informacién que genera, un sistema de mejora continua de la calidad
de la atencion quirdrgica. Un factor clave para que estos sistemas sean
factibles y tengan un impacto real en el control de estas infecciones es la
retroalimentacion continua con el equipo de cirujanos, con discusién exhaustiva
de los resultados obtenidos con el método de vigilancia. La participacion
dinamica del personal involucrado en ef anlisis asegura no solo un mejor nivel
de atencion a un costo razonable, sino una actitud nueva para resoclver los

problemas®,

Sobre la base de la discusion anterior, e integrando la experiencia
reportada en otros paises con practicas quirirgicas similares a ia nuestra "} es
posible definir los siguientes procesos para los que se podrian disefiar
intervenciones que disminuyan la incidencia de 1SQx en nuestro hospital:

a) Uso adecuado de la profilaxis antimicrobiana

b} Disminucién de la duracion de la estancia hospitalaria preoperatoria

¢) Uso de drenajes cerrados

d) Evitar la tricotomia o efectuarla momentos antes del procedimiento
quirdrgico, empleando preferiblemente dispositivos eléctricos

€) Obtener asesoria para el disefio de un sistema de mejora continua de la

calidad de la atencion quirirgica
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El sistema de vigilancia de 1SQx empleado. con seguimiento prospectivo
de los pacientes diariamente durante su estancia hospitalaria hasta su egreso y
con revision completa del expediente a los 30 dias de la cirugia tiene una
sensibilidad reportada del 90%®%%"  La informacién recabada debe ser
confiable, que sirva de base para crear el sistema propuesto de mejora
continua. Lograrlo implicara un esfuerzo coordinado, razonable y consciente de
un grupo de profesionales genuinamente interesados en ofrecer la mejor
calidad de atenciéon a todo nifio intervenido quirGrgicamente en nuestra

institucion.
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VIIl. CONCLUSIONES

1. La frecuencia de infeccién de sitio quirdrgico en el HIMFG fue de 19.7% en
el periodo de estudio..

2. La frecuencia de I1SQx en los servicios de Neurocirugia, Cirugia General y
Cardiovascular fue de 24.6%, 21.6% y 6.0%, respectivamente,

3. El 68% de las infecciones en el servicio de Cirugia General ocurrieron en
procedimientos  limpios-contaminados, el 50% fueron incisionales
superficiales. El total de las infecciones en Cirugia Cardiovascular
sucedieron en procedimientos limpios, sin predominar algan tipo de 1SQx. E!
100% de las infecciones en Neurocirugia ocurrieron en procedimientos
limpios, 80% fueron infecciones de drgano Y espacio.

4. La mortalidad asaciada a infeccion de sitio quirirgico fue de 6.5%.

5. Lo-s factores asociados a ISQx fueron: uso de drenajes abiertos (RM 5.2, IC
95% 1.7-16.2), duracién de la cirugia {p<0.01), sangrado transoperatorio
(p<0.05), y cirugia no limpia (RM 2.0, IC 95% 1.1-3.7),

6. Una tercera parte de las ISQx se diagnosticaron en dicho pericdo, por lo que
es necesario efectuar el seguimiento del paciente por 30 dias.

7. Es necesario perfeccionar el sistema de vigilancia de ISQx, para poder
diseriar un programa efectivo de mejora continua de la calidad de la atencion
quirrgica, que llegue a definir intervenciones estrategicas en los servicios

con altas tasas de infeccién.
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ANEXO 2

Cuadro 2. Infeccion de herida quirargica

segtin el grado de contaminacion de Ia cirugia

Grad? de‘ ) Nﬂ{ner? de 1SQx* % Intervalos de
Contaminacion Cirugias confianza 95%
Limpia 166 24 145 9.5-20.7
Limpia/contaminada 117 30 256 180-345
Contaminada 12 2 16.7 2.0-484
Infectada 20 6 300 11.9-542
TOTAL 315 62 197 154.245

“18Qx = Infeccién de sitio quinirgico

Cuadro 3. Frecuencia de infeccién de herida quirdrgica

segun el grado de contaminacién de Ia cirugia y servicio

. . L, Limpia .
Servicio Limpia Contaminada Contaminada Infectada
n (%) N (%) n (%) n (%)

Cirugia General 6/62 (9.6) 30/116 (25.8)

Cardiovascular 3/49 (6.1) -

Neurocirugia 15/55 (27.2) -

TOTAL 24M65(14.5)  30/117(25.6)

212(16.8)  6/14 (42.8)

2/12(16.6) 6/20(30.0)

* Seis pacientes, ninguno infectado.
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Cuadro 4. Frecuencia relativa de infeccion de herida

quirtrgica en diferentes grupos de edad

Edad Nc_o. de 'Pacientes Porcentaje Intervalos de
pacientes infectados (%) confianza 95%
Recién nacidos 31 8 258 11.8-446
Lactantes menores 87 15 17.2 10.0-26.8
Lactantes mayores 22 7 31.8 13.8-54.8
Preescolares 54 9 16.7 7.9-292
Escolares 56 16 28.6 17.3-422
Adolescentes 65 7 10.7 44-2089
Total 315 62 19.7 15.4-24.5




Cuadro 5. Asociacion cruda entre Ia infeccién de herida

quirargica y las caracteristicas de Ja cirugia

, Pacientes Intervalos de
Variable infectados / total " confianza 95% p

Reoperacion vs. 10750
Primera operacion 5217213 10 04-23 NS
ASA >3 vs 36/172
ASA <3 26/ 143 1.2 0.5-15 NS
Infeccidn a otro nivel-
Presente vs. 5751 04 0.1-11 0.05
Ausente 571264
No profilaxis vs. 38/131
Profilaxis 644 2.6 0.9-74 <0.05
Cirugia Urgente vs, 8/25
Cirugia Electiva 54 1290 20 0.8-54 0.10
Cirugia Na limpia vs. 3817149
Limpia 24/ 166 2.0 1.1-36 <0.05
Drenaje Abierto vs. 18 /56
Drenaje Cerrado 6/72 5.2 1.7-16.2 <0.001
Complicaciones
transoperatorias
irese':tes vs. 4113 1.9 0.5-7.0 NS

usentes 58 / 302
Estancia hospitalaria:
>72 horas vs,

54 1250

<72 horas 8 /65 1.9 08-47 NS
Experiencia del cirujano:
Residente vs, 23/116
Adscrito 38 /194 1.0 0.5-18 NS

* RM = Razén de momios

NS = No significativo
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Cuadro 6. Asociacion cruda de infeccién de sitio

Quirdrgico con alguna caracteristica de la cirugia

Variable Promedio Mediana p*
Edad:
1SQx 4.3 afios 26 meses 0.43
No 1SQx 5.0 arios 32 meses ’
Duracion de la cirugia:
15Qx 150.3 minutos 120 minutos 0.009
No 1SQx 121.6 minutos 90 minutos )
Sangrado transoperatorio:
1SQix 190.4 mL 20 mL 0.03
No ISQx 105.6 mL 10mL
Estancia hospitalaria
preoperatonia: 7.6 dias 3.5 dias
1SQx 2 dias 3 dias 0.97
No ISQx ’
Estancia hospitalaria
postoperatoria : 19.6 dias 13 dias
1SQx 12.5 dias 6 dias 0.0001
No ISQx )
Estancia hospitalaria total:
1SQx 27 dias 16 dias 0.005
No 1SQx 12.5 dias 12 dias )

* Prueba U - Mann - Whitney
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Cuadro 7. Estratificacion de fas infecciones
de herida quirtirgica segun la calificacion
: de factores de riesgo del NNIS

NNIS* Pro :eoc;?r::eil tos ISQx %
0 106 19 17.9
1 142 3 218
2 45 ] 17.8
3 9 3 33.3
TOTAL 302 61 20.2

* National Nosocomial Infections Surveillance System
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Cuadro 8. Frecuencia de infeccion de herida quirtrgica

segun el tipo de procedimiento quirdrgico

Procedimientg Cirugias {n) ﬁ;;esrgis* %
LAPE"* diagnastica o
i T T
gastrointestinal
Esternotomia media+bomba 32 3 9.4
Cierre estomas 27 11 40.7
CVDVP t 27 7 259
Toracotomia lateral 24 1 42
Craneotomia 19 5 26.3
anastomosis ieaina 17 5 204
Apertura estomas 16 3 18.8
Cirugia de canal inguinal 14 g 0.0
gggtréﬁgtroplastia sagital 13 5 15.4
Colocacion de catéteres 12 2 16.7
Cirugia de piloro 11 0 0.0
Biopsia esterectaxica 10 0 0.0
Cirugia de tejidos blandos 10 0 0.0
Apendicectomia ] 5 55.6
Transplantes 8 3 37.5
Cierre de pared abdominal 5 3 60.0
Nefrectomia 5 2 40.0
Anoplastia 4 0] 0.0
Cirugia de canal medular 4 3 75.0
Cirugia de cuello 3 0 0.0
Ventriculostomia 3 0 0.0
Esplenectomia 2 0] 0.0
Plastia esofagica 2 1 50.0
Otros 4 (] 0.0
TOTAL 315 62 19.7

* 15Qx = Infeccién de sitio quinirgico  ** LAPE = Laparotomia exploradora
t CVDVP = Colocacién valvula de derivacion ventriculoperitoneal




Cuadro 9. Microorganismos aislados en 28

infecciones de sitio quirargico

Microorganismo | Ieens, inclsonal Ogane/ - Total
E. coli 2 1 3 6 (21.4)
conguasa regaive - - 5. 5078
Staphylococcus aureus 2 1 1 4 (14.3)
Enterobacter spp. -- 1 3 4 (14.3)
Klebsiella pneumoniae - - 2 2 (7.1
Pseudomonas spp. - -- 2 2(7.1)
Streptococeus spp. 1 - - 1(3.6)
Bacteroides spp. - -- 1 1(3.8)
Serratia spp. - - 1 1(3.6)
Acinetobacter baumanii - - 1 1(3.6)
Levaduras - - 1 1(3.6)
TOTAL 5 3 20 28 (100)
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Figura 1. Infeccién de sitio quirtrgico en el
Hospital Infantil de México
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Figura 2. Infeccion de herida quirlrgica
por tipo segun ia clasificacion de los Centros para el Control
de Enfermedades (CDC)
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Figura 3. Tipo de infeccion de sitio quirargico (ISQx)
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Figura 4. Dia postoperatorio en que se diagnosticé
la infeccidn de herida quirargica

40 -

i \

20

15 -

10

O ¥ T T T _——
2ab 6a10 11a15 16a20 21a25 26a30

Dias




Namero pacientes

120 -

100 -

=]
o
t

=]
o
|

+
L~
t

)
L~

Figura 5. Distribucién de infeccién de herida
quirdrgica de acuerdo al grupo de edad
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Figura 6. Estado nutricional e infeccién de herida quirargica
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Figura 7. Frecuencia relativa de infeccién de herida quirargica

on quirdrgica

y uso de profilaxis antimicrobiana
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