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RESUMEN

TiTULO. ¢Es efectivo un sistema de mejora de calidad para disminuir las
infecciones de sitio quirdrgico en pacientes pediatricos intervenidos de cierre de
estomas? Diagnostico situacional, factores de riesgo y estrategia de intervencion.
ANTECEDENTES. La atencién contemporanea de la salud enfrenta tres grandes
retos: a) proveer siempre cuidados efectivos a todo aquel individuo que pueda
beneficiarse de ellos, b) evitar proveer atencién inadecuada, y c¢) eliminar toda
complicacién prevenible. El abordaje de mejora de la calidad de la atencion
médica comprende el uso del pensamiento sistematico, el analisis de datos y el
trabajo en equipo para lograr mejores resultados clinicos, mayor satisfaccion de
los pacientes, mejores procesos de atencién y control de su variacidon. Esta
estrategia es muy atractiva dado que su direccidn y liderazgo puede ser dado por
médicos en el frente clinico. La evidencia respecto a la efectividad del abordaje de
mejora de calidad en medicina se estad generando y es aln escasa.
JUSTIFICACION. El estado actual de los resultados del tratamiento quirtrgico de
los pacientes intervenidos de cierre de estomas en el Hospital Infantil de México
Federico Gomez no es aceptable. En un estudio prospectivo de 269 pacientes
intervenidos en el departamento de Cirugia General de este hospital entre agosto
de 1998 y enero de 1999 se encontré una frecuencia global de infeccion de sitio
quirdrgico del 21.5%, cinco veces superior a lo reportado para patologia e
intervenciones similares en Estados Unidos. La estancia hospitalaria
postoperatoria se prolongd una mediana de 7 dias en los pacientes infectados y
representé un gasto aproximado de 67200 ddlares americanos sin incluir el costo
de los antibiéticos. El procedimiento con mayor frecuencia de infeccidn de sitio
quirtrgico fue el cierre de estomas con 37.5%. Un segundo estudio prospectivo
efectuado sdlo en pacientes intervenidos electivamente de anastomosis intestinal
en este hospital entre septiembre del 2000 y abril del 2001 encontré una
frecuencia del 24.3%. Proponemos que la aplicacién de un modelo de mejora de
calidad al proceso de atencion de pacientes pediatricos intervenidos de cierre de
estomas puede disminuir en forma importante la frecuencia de 1ISQx, un fenémeno
no deseado del proceso de atencidn médica y relevante tanto para el paciente
como para el equipo quirtrgico.

OBJETIVOS. Determinar la frecuencia actual de infeccién de sitio quirdrgico en
pacientes intervenidos de cierre de estomas en el Hospital Infantil de México
Federico Gomez, identificar factores de riesgo para dichas infecciones vy
establecer qué elementos del proceso de atencidn de un paciente intervenido de
cierre de estomas deben ser los inicialmente modificados por la implementacion
de un modelo de mejora de calidad.

METODOLOGIA. Estudio de seguimiento de todos los pacientes intervenidos de
cierre de estomas entre el primero de noviembre del 2003 y el 31 de julio del 2004,
con seguimiento hasta 30 dias después de la cirugia.

RESULTADOS. En el periodo referido, se efectuaron 28 cierres de estomas
completando todos los pacientes el seguimiento postoperatorio de 30 dias. La
frecuencia de ISQx fue de 42.8% (12/28). De acuerdo al grado de contaminacion
bacteriana transoperatoria, 4 (14.2%) de los procedimientos fueron contaminados
y el resto limpios-contaminados. Un 75% (7/12) de las 1SQx ocurrieron dentro de
los primeros 6 dias del postoperatorio. Una sexta parte se diagnosticaron posterior



al egreso hospitalario. La estancia hospitalaria postoperatoria se prolongé 1.5 dias
en los pacientes con ISQx, sin tener esta diferencia significancia estadistica. No
hubo mortalidad asociada a ISQx.

Los factores que mostraron una tendencia a asociarse a 1ISQx fueron peso menor
o igual a 10 kg (RM 5, IC95% 0.8-37.5, p=0.05), y piel periestomal inflamada (RM
4.3, 1C95% 0.6-33.8, p=0.08). De acuerdo con el andlisis de Pareto, un 80% de las
ISQx pueden ser explicadas por factores intrinsecos al paciente y
transoperatorios.

Con estos resultados, se diseid un primer ciclo de mejora enfocado a controlar
factores transoperatorios determinantes del grado de contaminacion bacteriana y
mantener la condicién de limpia-contaminada del procedimiento en mas de %
partes de los pacientes en un periodo de observacién de 15 dias. En dicho
periodo, siguiendo un procedimiento estandarizado de atencién transoperatoria, en
5 de 6 pacientes se mantuvo la condicion de limpio-contaminado del
procedimiento.

CONCLUSIONES. Se encontré una frecuencia de 1ISQx en pacientes intervenidos
de cierre de estomas en el HIMFG de 42.8%. Esta frecuencia es alta al
compararse con otras series internacionales de cirugia colorrectal y de cierre de
estomas. Los factores de riesgo involucrados tienen altas probabilidades de ser
intrinsecos al paciente y transoperatorios. De ellos, los inmediatamente
modificables por el equipo quirdrgico son los transoperatorios. El inicio de la
aplicacion del modelo de mejora de calidad para estandarizar los cuidados durante
la cirugia ha controlado, en una muestra limitada de pacientes, el grado de
contaminacion bacteriana transoperatoria.
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INTRODUCCION

La calidad de la atencién médica puede definirse con precision: es el grado con el

cual los servicios médicos para individuos y poblaciones incrementan la
probabilidad de lograr un resultado deseable de salud y son consistentes con el
conocimiento profesional actual (1). La atencién contemporanea de la salud
enfrenta tres grandes retos: a) proveer siempre cuidados efectivos a todo aquel
individuo que pueda beneficiarse de ellos, b) evitar proveer atencion inadecuada, y
c¢) eliminar toda complicacion prevenible (2). Hasta ahora, la reglamentacion, la
competencia de mercados, los incentivos de pago y la mejora de calidad se han
propuesto como las cuatro estrategias utiles para mejorar el nivel de desempeiio
de un sistema de cuidados de salud (2). La implementacion de cambios en las tres
primeras estrategias esta fuera del area de influencia directa del profesional de la
salud en el frente clinico, depende mas bien de instancias relacionadas con la
direccion de una institucion o con el gobiermo de un pais. A diferencia de las tres
primeras estrategias, la mejora de calidad, definida como la aplicacién de
herramientas del pensamiento sistematico, el analisis de datos y el trabajo en
equipo para el estudio, intervencién y logro de cambios en el desempenio de una
organizaciéon con el fin de acercarla a un nivel de desempefio de excelencia de
acuerdo con el conocimiento actual (3), es muy atractiva dado que su direccion y
liderazgo puede y debe ser dado por profesionales en el frente clinico (4). La
evidencia de su efectividad ha sido claramente demostrada en la industria; sin
embargo, su aplicacion en el campo clinico es atn incipiente.

MARCO TEORICO O CONCEPTUAL

La creciente conciencia de la brecha que existe entre la calidad de la atencién
meédica actual y la que se pudiera lograr de aplicarse consistente vy
estratégicamente el mejor conocimiento generado por la investigacion cientifica y
el redisefio continuo del sistema de atencion ofrecido a cada paciente ha generado
un marcado interés por probar en el 4drea de la salud la efectividad de
intervenciones que han demostrado ser utiles para obtener mejores resuitados en
otros ambitos de la actividad humana (5, 6). Especificamente en cirugia, los
ultmos cincuenta afios han traido un vertiginoso avance en el conocimiento
biomédico, asi como la incorporacion de nuevas técnicas quirdrgicas y el empleo
de tecnologia sofisticada en los cuidados perioperatorios de los pacientes. Ello ha
hecho de esta una especialidad que puede ofrecer hoy soluciones a problemas
clinicos histéricamente dificiles de resolver. Sin embargo, también ha tenido como
consecuencia el incremento en la complejidad de la labor del cirujano. En la
actualidad, el logro de resultados 6ptimos en una intervencién quirdrgica depende
no soélo de la destreza intelectual y técnica del cirujano, sino también de la calidad
del desemperfio de su equipo de trabajo y de la calidad de los recursos con los que
dispone —desde las capacidades intelectuales, técnicas, de comunicacion y de
trabajo en equipo de los recursos humanos, hasta las caracteristicas de disefio,
calidad de material o mantenimiento que reciben los equipos, materiales,
productos quimicos o biologicos y espacios fisicos necesarios para efectuar un
procedimiento quirdrgico diagnéstico o terapéutico- (7). Asi, son multiples las



condiciones que se deben cumplir para que un determinado equipo quirdrgico
logre cada vez mejores resultados en sus intervenciones.

El ambiente de la practica clinica contemporanea mexicana estd marcado por la
disposicion de recursos financieros limitados (8) y el incremento en las
expectativas sociales respecto a la calidad de los cuidados médicos (9). Estas
condiciones econémicas y sociales plantean el reto de lograr un desempeio
sofisticado y al mismo tiempo mas barato, rapido, para mayor cantidad de
pacientes y con resultados consistentemente similares a los de los mejores grupos
médicos en el mundo. El abordaje estructurado a la mejora de la calidad —esto es,
la aplicacién secuencial y por objetivos de las herramientas de pensamiento
sistematico, analisis de datos y trabajo en equipo que constituyen a la mejora de
calidad- tedricamente puede ayudar a lograr la satisfaccién de los pacientes,
mejores resultados clinicos y recompensas financieras en un ambiente
econdmicamente restringido; puede contribuir a perfeccionar la seguridad de los
procesos de atencién en un entorno clinico complejo, y su prueba en el frente
clinico puede ser una respuesta seria a la expectativa social de que [a profesion
médica asegure mejores resultados en todas sus actividades (7, 10).

ANTECEDENTES

La evidencia respecto a la efectividad del abordaje de mejora de calidad en
medicina se estad generando y es aun escasa. Existen algunos ensayos clinicos
controlados que muestran claramente su efectividad en &areas clinicas especificas
como la prevencion de infecciones en departamentos de cirugia y de terapia
intensiva (11) o en el uso de intervenciones para la deteccion oportuna de cancer
(12). Otros estudios realizados en ambientes de practica médica no académica
demuestran una efectividad marginal -esto es resultados con diferencias
estadisticamente significativas pero clinicamente minimas o insuficientes para
alcanzar el ideal planteado- para mejorar el uso de intervenciones preventivas en
centros de atencion primaria (13), o inefectividad para mejorar la atencién
primaria de pacientes deprimidos (14).

Varios estudios de intervenciones antes y después —es decir, intervenciones
cuyos resultados se han estudiado prospectivamente en un grupo de pacientes y
comparado con los resultados de otro grupo similar de pacientes tratados antes de
que la intervencién estuviera disponible- han demostrado con claridad que el
abordaje de mejora continua es efeclivo para disminuir significativamente la
mortalidad de pacientes intervenidos quirdrgicamente para revascularizacion
cardiaca (15), la morbilidad y mortalidad posterior a cirugia no cardiaca en adultos
(18) y las infecciones de sitio quirtrgico (ISQx) posterior a cesarea en pacientes
atendidas en paises en desarrolio (17).

Una revision sistematica reciente de la evidencia respecto al impacto del
abordaje de mejora de calidad en la practica clinica concluye que se deben
cumplir tres condiciones para que una intervencion con este abordaje tenga éxito:
primero, su aplicacion debe estar claramente formulada y enfocada a areas de
importancia real para la institucion de salud; segundo, la institucién debe contar
con liderazgo capaz y preparacion real para efectuar cambios, y tercero, el
ambiente externo debe favorecer este cambio (18).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital Infantil de México Federico Gémez (HIMFG) es un instituto nacional de
salud en el que se brinda atencion quirtrgica de vanguardia y alta especialidad a
pacientes pediatricos de todo el pais. En él se efectian un promedio de 3000
intervenciones quirurgicas mayores por ano. De ellas, aproximadamente un 35%
son practicadas por el departamento de cirugia general. Se han efectuado algunas
mediciones prospectivas de la frecuencia de morbilidad postquirirgica en este
departamento. Entre agosto de 1998 y enero de 1999, se efectud un seguimiento
prospectivo de 269 pacientes intervenidos en él empleando definiciones de
morbilidad y metodologia de vigilancia epidemiolégica acordes con estandares
internacionales encontrando una frecuencia global de ISQx del 21.5% (19), casi
cinco veces mayor a la frecuencia reportada de 4.4% entre pacientes pediatricos
con patologias y metodologia de vigilancia similares intervenidos en Estados
Unidos (20). En el HIMFG, la ISQx prolongé una mediana de 7 dias la estancia
hospitalaria postoperatoria, representando asi un gasto aproximado de 67200
délares americanos sin incluir el costo de los antibidticos (19). En el andlisis
multivariado de los factores de riesgo, en ninguno de estos estudios se demostrd
asociaciéon entre la condicién fisiolégica preoperatoria del paciente e ISQx, sino
con algunos factores transoperatorios como la duracion de la intervencién mayor a
90 minutos y el uso de drenajes abiertos. En el HIMFG, el procedimiento que con
mayor frecuencia presentd 1ISQx fue el cierre de estomas con 37.5% (19). Un
sequndo estudio prospectivo efectuado sdlo en pacientes intervenidos
electivamente de anastomosis intestinal en este hospital entre septiembre del
2000 y abril del 2001 encontré una frecuencia de ISQx del 24.3% (21). Ambas
frecuencias son superiores a lo reportado en la literatura internacional: 17.4% en
un ensayo clinico controlado de preparacién mecanica colorrectal para cirugia
electiva (22), y 1% en algunas series de cirujanos individuales (23).

Las ISQx se consideran actualmente fendmenos multifactoriales que tienen un
comportamiento complejo y no lineal, es decir, sus propiedades mas generales no
son totaimente explicadas por la simple suma de las propiedades de sus
componentes individuales (24, 25). De acuerdo con lo anterior, el solo control de
los factores de riesgo identificados para las mismas puede no garantizar su
disminucion, requiriéndose técnicas de modificacion de sistemas complejos para
lograr niveles significativamente superiores de control de estos fenomenos (26).
Las técnicas de mejora de calidad actualmente efectivas abordan el problema de
la complejidad y no linealidad de los sistemas efectuando pequefos cambios
cuidadosamente planeados para lograr un resultado especifico bien medido;
dependiendo de qué tanto se acerca el resultado obtenido con el deseado, se
toma en cuenta la experiencia adquirida previamente y se inicia un nuevo ciclo de
prueba de un cambio pequeno cuidadosamente planeado, llevado a la practica y
medido en sus consecuencias (27). De esta manera, proponemos que la
aplicacion de un modelo de mejora de calidad al proceso de atencion de pacientes
pediatricos intervenidos de cierre de estomas puede disminuir en forma importante
la frecuencia de 1SQx, un fenomeno no deseado del proceso de atencion médica y
relevante tanto para el paciente como para el equipo quirlrgico. De acuerdo con
dicho modelo, el problema de calidad a resolver debe abordarse en forma
secuencial. Primero, es necesario contar con observaciones claras, recientes y



bien medidas del fendomeno que desea modificarse; segundo, se requiere
establecer con claridad qué es lo que se busca lograr con la intervencion de
mejora; tercero, definir la forma en que se va a medir si el esfuerzo organizacional
esta acercandose o alejandose a la meta de mejora; cuarto, disefar y efectuar
cambios factibles que tengan probabilidades de resultar en mejora, y quinto,
observar los resultados de la intervencién, resumir el aprendizaje obtenido de la
misma y disefar una nueva intervencion factible que tenga probabilidades de
resultar en mejora (27).

JUSTIFICACION

El estado actual de los resultados del tratamiento quirdrgico en pacientes
intervenidos de cierre de estomas en el Hospital Infantii de México Federico
Gomez (HIMFG), en lo que respecta a infeccidn de sitio quirdrgico, aparentemente
no es aceptable. Hasta ahora, no se ha efectuado esfuerzo sistematico alguno por
disminuir la frecuencia de infeccion de sitio quirdrgico en este grupo de pacientes
en esta institucién. Es necesario contar con un estudio formal de la frecuencia
actual de 1SQx de los pacientes intervenidos de cierres de estomas en este
hospital, y analizar los factores potencialmente involucrados en su presentacion
para iniciar la aplicacién de un modelo de mejora.

El que un sistema quirurgico haya probado, dominado y demostrado la efectividad
de una técnica de mejora de calidad puede representar una valiosa oportunidad
para aplicarla a la obtencién de mejores resultados en otros fenémenos complejos
y no lineales, por ejemplo: disminuir la morbilidad y mortalidad asociada a una
cirugia especifica, disminuir tiempos de espera en quiréfano, acelerar la curva de
aprendizaje de un cirujano individual al aplicar una técnica quirlrgica nueva,
acelerar la curva de aprendizaje de destrezas quirdrgicas de un grupo de
residentes, disminuir la frecuencia de complicaciones transoperatorias, u optimizar
la financiacién de programas quirdrgicos especificos, entre otros muchos
fenémenos.

OBJETIVOS

1. Determinar la frecuencia actual de infeccion de sitio quirirgico en pacientes
intervenidos de cierre de estomas en el HIMFG.

2. Identificar factores de riesgo para dichas infecciones.

3. Establecer que elementos del proceso de atencion de un paciente
intervenido de cierre de estomas en el HIMFG deben ser los inicialmente
modificados por la implementacién de un modelo de mejora de calidad.

METODOLOGIA
a. Diserio
Estudio prospectivo de la frecuencia de 1ISQx en todos los pacientes intervenidos

de cierre de estomas entre el primero de noviembre del 2003 y el 31 de julio del
2004, con seguimiento hasta 30 dias después de la cirugia.



10

b. Poblacion de estudio

Pacientes del HIMFG del Departamento de Cirugia General intervenidos
quirdrgicamente en el area de quiréfanos centrales y seguidos por un minimo de
30 dias por este departamento.

c. Sistema de captacién de la informacion

Todo paciente programado para cierre de estomas de cualquier segmento
yeyunoileal o colénico por el servicio de Cirugia General durante el periodo
mencionado, fue captado a través de la hoja de programacion quirtirgica diaria del
quiréfano central del HIMFG, confirmando uno de los investigadores la
hospitalizacién y condicién preoperatoria del paciente programado revisando el
censo diario de pacientes del departamento de Cirugia General. La intervencion
quirurgica del paciente se confirmd consultando diariamente la bitacora de cada
quiréfano. Este investigador inicié y actualizé cotidianamente la hoja de
recoleccion de datos (anexo 1), revisando a los pacientes en el area de
hospitalizacién y evaluando su curso clinico y microbioldgico hasta el egreso. Los
pacientes fueron revisados en la consulta externa del servicio a los 7 dias del alta
y al cumplirse los primeros 30 dias del postoperatorio para identificar sintomas de
ISQx efectuandose una exploracion fisica completa con énfasis en el sitio
quirtrgico para determinar si existia infeccion.

Las variables recabadas fueron nombre, edad, peso, talla, duracidon de la estancia
hospitalaria, diagndstico de base, localizacién de los estomas, condicidn de la piel
periestomal, clasificacion de ASA, reoperacion, infeccion previa no relacionada a
la cirugia, profilaxis o terapéutica antibidtica, esteroides, quimioterapia, tipo de
preparacion mecanica intestinal, tipo de cirugia, duracion y sangrado durante el
procedimiento, complicaciones, colocacién de drenaje, dia postoperatorio del
diagnostico de ISQx y tipo de infeccion, toma de cultivo, microorganismo aislado,
condiciones de egreso y fecha de la uitima evaluacion (anexo 1).

d. Criterios de inclusion
Pacientes con edad menor a 18 afos, intervenidos quirirgicamente de cierre de
estomas de cualquier segmento yeyunoileal o colénico dentro del area de
quirdfanos centrales del HIMFG por el servicio de Cirugia General, entre el 1° de
noviembre del 2003 y el 31 de julio del 2004.

e. Criterios de exclusién

—_

Pacientes cuya intervencion quirtrgica se efectuo fuera del HIMFG.
2. Pacientes intervenidos quirurgicamente en otra institucion en los 30 dias
previos a su ingreso al HIMFG.

f. Criterios de eliminacion
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1. Pacientes que hayan fallecido dentro de las primeras 48 horas del
procedimiento.

g. Definicion operacional de variables

1. Caso

Paciente intervenido quirurgicamente dentro del HIMFG, y que de acuerdo
con las definiciones del Centro para el Control de Enfermedades de los Estados
Unidos de Norteamérica presente una I1ISQx (28).

2. Infeccién de sitio quirargico (ISQx)

Cualquier condicion clinica postoperatoria que cumpla los criterios de
infeccion incisional superficial, incisional profunda o de drganos y espacios
quirlrgicos segun 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 (28):

a) ISQx incisional superficial: Ocurre en el sitio de la incision dentro de los 30
dias siguientes al procedimiento quirtrgico, involucrando sélo piel y tejido celular
subcutaneo. Debe cubrir, por lo menos, uno de los siguientes criterios: 1.drenaje
purulento por la incision superficial, 2.aislamiento de organismos de un cultivo
asépticamente obtenido de liquido o tejido de la incision superficial; 3.por lo menos
uno de los siguientes signos o sintomas de infeccion -dolor, edema localizado,
aumento local de temperatura o eritema- y apertura deliberada de la incision
superficial por un cirujano a menos que la incision tenga cultivo negativo; o 4.
diagnéstico de ISQx incisional superficial por el cirujano o médico encargado.
Parametro: Si, No.

b) ISQx_incisional profunda: Ocurre dentro de los primeros 30 dias del
postoperatorio 0, en el caso de haberse colocado algun implante o cuerpo extrafio
no-humano permanente, dentro del primer afo de la colocacion del mismo. La
infeccion involucra la fascia y el musculo del sitio de incision quirtirgica. Ademas,
debe cumplirse uno de los siguientes criterios: 1. drenaje purulento de la incision
profunda pero no del espacio u 6rgano quirurgico, 2. herida profunda que se abre
espontaneamente o es abierta deliberadamente por un cirujano cuando el paciente
presenta por lo menos uno de los 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 la
exploracion directa, durante una reoperaciéon o por evaluacion histopatologica o
radiologica; o 4. diagnostico de 1SQx incisional profunda por el cirujano o médico
encargado. Si una infeccion involucra tanto los sitios superficial y profundo de
incisién, se considera una ISQx incisional profunda

Parametro: si, no.

c) ISQx de ¢rganos y espacios: Ocurre en cualquier region anatdémica
diferente al sitio de incisién, que hubiera sido abierta o manipulada durante el
procedimiento quirtrgico. Se presenta dentro de los primeros 30 dias posteriores
al mismo, o dentro del primer aino después de haberse colocado un implante.
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Debe cumplirse por lo menos uno de los criterios siguientes: 1.salida de material
purulento por drenaje colocado en el 6rgano 0 espacio quirlrgico (si el area
alrededor del drenaje colocado por contrabertura se infecta, no se considera una
ISQx; 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 6rgano o espacio; 3. presencia de absceso u otra evidencia de
infeccion del érgano o espacio hallado en un examen directo, una reoperacion, o
por estudio histopatolégico o radiolégico; o 4. diagnéstico de infeccion de 6rgano y
espacio quirdrgico por el cirujano o médico encargado.

Parametro: si, no.

3. Tipo de herida quirtrgica de acuerdo al grado de contaminacién
bacteriana (29)

a) Limpia-contaminada: Se presenta cuando la cirugia se efectia en el tracto
digestivo bajo condiciones controladas y sin contaminacion inusual. Se deben
considerar como limpias contaminadas aquellas heridas de las cirugias en las que
se rompe en forma menor la técnica aséptica.

Parametro: si, no.

b) Contaminada: Existe cuando en la cirugia se rompe en forma importante la
técnica aséptica o hay salida del contenido gastrointestinal.
Parametro: si, no.

4. Clasificacién de ASA
Sistema de clasificacion del estado fisico preoperatorio de un paciente
disefiado por la Sociedad Americana de Anestesidlogos (30, 31). Dicha condicion
se ubica en cualquiera de las siguientes 5 categorias:
1. Paciente sano, normal.
2. Paciente con enfermedad sistémica leve.
3. Paciente con enfermedad sistémica grave que 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 quirdrgica.

5, Preparacion mecanica intestinal del colon

Administracion de soluciones por via enteral en pacientes con por lo menos un
estoma en cualquier porcion del colon para disminuir y diluir, preoperatoriamente,
el contenido de la luz intestinal. Puede ser con:

a) Nulytely: Solucion de polietilenglicol administrada via oral o por sonda
gastrica a 25 mi/kg/h por 4 horas consecutivas o hasta obtener liquido
colénico claro en las 24 horas previas a la cirugia. Parametro: Si, no.

b) Solucién fisioldgica: Administracién por enema rectal y/o por la boca de
colostomia de solucion de cloruro de sodio al 0.9% a 10-20 ml/kg/dosis
cada 8 horas o hasta obtener liquido coldnico claro en las 24 horas previas
a la cirugia. Parametro: Si, no.



13

c) Ninguno: No se administré soluciéon enteral alguna con la intencién de
disminuir y diluir el contenido colénico en las 24 horas previas a la cirugia.
Parametro: Si, no.

6. Condicion de la piel periestomal

a) Normal

Piel alrededor del estoma mas allda de un didmetro de 1cm de caracteristicas
macroscopicas iguales a la de la piel abdominal no cubiertas por la bolsa o
adhesivo estomal. Parametro: Si, no.

b) Inflamada
Piel alrededor del estoma en un diametro mayor a 1cm con edema, eritema,
maceracion o secrecién blanca, amarillenta o café. Parametro: Si, no.

7. Profilaxis antibidtica (32)

a) Justificada Apropiada: Indicacién de un antibidtico sin pruebas clinicas o
paraclinicas de infeccién, con [a intencién de prevenirla, apegandose dicha
prescripcion a los lineamientos establecidos por la Academia Americana de
Pediatria (AAP) (33, 34) y por la Sociedad Americana de Enfermedades
Infecciosas (IDSA) (35) existiendo relacion entre el diagnostico y el antibidtico
indicado, sin error en dosis, horario, via de administraciéon o duraciéon de la
prescripcion. El esquema profilactico a emplear en los pacientes que no estén
recibiendo un esquema terapéutico de antibiético sera con clindamicina a 20
mg/kg/dosis 30 minutos antes de la cirugia o durante la induccion anestésica, y
amikacina a 15 mg/kg/dosis 30 minutos antes de la cirugia o durante la induccién
anestésica. Parametro: Si, no.

b) Justificada Inapropiada: Indicacion de un antibidtico sin pruebas clinicas o
paraclinicas de infeccion, con la intencién de prevenirla, apegandose dicha
prescripcion a los lineamientos establecidos por la Academia Americana de
Pediatria (AAP) (33, 34) y por la Sociedad Americana de Enfermedades
Infecciosas (IDSA) (35) existiendo relacion entre el diagnostico y el antibidtico
indicado, con error en dosis, horario, via de administracién o duracién de la
prescripcion. Parametro: Si, no.

c) Injustificada: Indicacion de un antibiético sin pruebas clinicas o paraclinicas
de infeccion, con la intencién de prevenirla, no apegandose dicha prescripcién a
los lineamientos establecidos por la Academia Americana de Pediatria (AAP) (33,
34) y por la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA) (35) y sin
existir relacién entre el diagnéstico y el antibiético indicado. Parametro: Si, no.

8. Terapéutica antibiética

Justificada apropiada: Indicacion de un antibidtico con pruebas clinicas o
paraclinicas de infeccidn, seleccionandolo de acuerdo con normas generales para
su uso (36), existiendo relacion entre el diagnostico y el farmaco empleado, sin
error en dosis, horario, via de administracion o duracion del tratamiento.
Parametro: Si, no.
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b) Justificada inapropiada: Indicacién de un antibiético con pruebas clinicas o
paraclinicas de infeccién, eligiéndolo seglin normas generales para su uso,
existiendo relacién entre el diagnéstico y el farmaco empleado, con error en dosis,
horario, via de administracion o duracion del tratamiento. Parametro: Si, no.

c) Injustificada: Indicacién de un antibidtico con pruebas clinicas o paraclinicas
de infeccion, sin apego a normas generales para su uso, y sin existir relacion entre
el diagnostico y el farmaco indicado. Parametro: Si, no.

9. Drenaje quirirgico

a) Abierto: Dispositivo colocado transoperatoriamente en el 6rgano o espacio
quirdrgico, para facilitar el paso directo al exterior del cuerpo sin conexién a
sistema estéril alguno de recoleccion de cualquier liquido acumulado durante el
postoperatorio en la region anatémica intervenida. Parametro: Si, no.

b) Cerrado: Dispositivo colocado transoperatoriamente en el érgano o espacio
quirargico para extraer, a través de una conexion a un sistema estéril de vacio,
cualquier liquido colectado durante el postoperatorio en la region anatomica
intervenida. Parametro: Si, no.

10.  Infeccién a otro nivel

Condicion en la que existe respuesta inflamatoria local ante la presencia de
microorganismos en una region anatémica diferente al sitio quirirgico. Parametro:
Si, no.

11.  Infeccién nosocomial

Infeccion que se hace aparente después de 48 horas de hospitalizacion y
que no se encontraba presente o0 en periodo de incubacion al momento del ingreso
(37). Parametro: Si, no.

12.  Estado nutricional
a) Desnutricion:

Enfermedad multisistémica con deficiente incorporacion de nutrimentos a
nivel celular, con variadas manifestaciones clinicas de diversa gravedad,
alteraciones bioguimicas y déficit antropométrico (38, 39) evaluado con las
siguientes clasificaciones:

1) Clasificacién de Gomez (40): Déficit de peso para la edad, en comparacion
con la percentila 50 de las tablas del Centro Nacional para Estadisticas en Salud
(NCHS) (41) con los siguientes grados:

1. Déficit del 10 al 24%

2. Déficit del 25 al 39%

3. Déficit mayor o igual al 40%

2) Clasificacién de Waterlow (42): 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, segln los siguientes grados y categorias:
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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. Déficit del 6 al 10%
2. Déficit def 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. Desnutricidn cronica-agudizada: déficit en peso para la talla, con
déficit en talla para la edad.
4. Desnutricion cronica compensada: déficit en talla para la edad, con
peso para la talla normal.
Parametro: Si, no.

b) 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 (39, 43). Parametro: Si, no.

c) Eutrdfico: Paciente sin desnutricion ni obesidad, de acuerdo a las definiciones
previas. Parametro: Si, no.

13.  Duracién de la cirugia
Tiempo transcurrido entre la incision y el cierre de la herida, tal y como se
indica en la nota quirurgica o anestésica. Parametro: minutos.

14. Complicacion quirdrgica

Eventualidad transoperatoria que cambie, en forma real o potencial, la
historia natural de la enfermedad que motivé el tratamiento quirtdrgico
empeorando, por lo tanto, el prondstico, y que quede consignada en el apartado
de complicaciones de la nota quirargica. Parametro: Si, no.

15. Dias de estancia hospitalaria

Tiempo medido en dias completos transcurridos entre la fecha de ingreso y
la fecha de egreso hospitalario del paciente, en el internamiento en el que ocurrié
el cierre de estomas. Pardmetro: dias.

i. Tamarfio de la muestra

En el HIMFG se intervienen aproximadamente 60 pacientes de cierre de estomas
anualmente. Por ello, dado el tamano de esta poblacion objetivo del estudio, se
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consideraron a todos los pacientes intervenidos de cierre de estomas en el periodo
propuesto para ser incluidos en el estudio.

j- Modelo de mejora de calidad

Se empleara el modelo de pequefos cambios propuesto por Langley (27, 44) dado
que es el actualmente mas probado en el campo clinico y quirdrgico.
Se integraran dos equipos de trabajo:

1.

El equipo multidisciplinario mayor, inlegrado por. el subdirector de
asistencia quirdrgica, el jefe del departamento de cirugia general pediatrica,
2 cirvjanos pediatras generales adscritos, un residente de tercer o cuarto
ano de la especialidad de cirugia pediatrica, un residente de primer ano de
la especialidad de cirugia pediatrica, la enfermera jefe del servicio de
cirugia general, una enfermera enterostomal, un especialista en procesos y
bioestadistica, y un facilitador del trabajo en equipo. Este grupo sera el
finalmente responsable de la aplicacién del modelo de mejora de calidad.

El equipo multidisciplinario menor, integrado por: los 2 cirujanos pediatras
generales adscritos, el residente de tercer o cuarto afio de la especialidad
de cirugia pediatrica, el residente de primer afo de la especialidad de
cirugia pediatrica, y la enfermera enterostomal inciuidos en el equipo
mayor. Este grupo sera el directamente responsable de la aplicacion y
analisis de los pasos secuenciales del modelo de mejora de calidad, asi
como de proponer al equipo mayor la planeacion de los diferentes ciclos de
mejora.

El modelo (anexo 2) consiste en responder, inicialmente y de manera secuencial,
a tres preguntas:

1)

2)

¢Qué es lo que estamos tratando de lograr?

Esta pregunta enfatiza que el equipo debe definir un objetivo claro para el
esfuerzo de mejora —en este estudio, el objetivo principal sera disminuir la
frecuencia de infeccion de sitio quirdrgico a 10% o menos en los pacientes
intervenidos de cierre de estomas-.

¢C6mo sabremos que un cambio es una mejora?

Para responder a esta pregunta se requiere que el equipo establezca y
mida indicadores de resultados clinicos —en este estudio, la frecuencia de
infeccion de sitio quirdrgico-, y/o de indicadores del proceso de atencion de
los pacientes intervenidos de cierre de estomas —en este estudio, seran
definidos durante el curso de aplicacion del modelo de mejora de calidad
por los equipos multidisciplinarios de trabajo, pero pueden ser, por ejemplo:
frecuencia de aplicacién de profilaxis antibidtica justificada apropiada,
frecuencia de discusién grupal del plan quirtrgico, frecuencia de
interpretacion del enterograma distal, etc.-. En el establecimiento de
indicadores, se buscara utilidad y no perfeccion. Los indicadores se
consideraran necesarios s6lo para saber que los cambios estan
conduciendo a una mejora en el desempefio.

3) ¢Qué cambios que resulten en mejoras podemos hacer?
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Esta pregunta sirve para que el equipo multidisciplinario disefie y pruebe
cambios en el proceso de atencion de los pacientes intervenidos de cierre
de estomas.

Después, se efectuard el diseio de un ciclo de mejora, definido como la
integracion y aplicacion secuencial de las fases de planeacion, aplicacion, estudio
y accion de un cambio que se pretende resulte en una mejora. Se disefaran
tantos ciclos de mejora como sean necesarios para alcanzar el objetivo principal
del estudio. Cada fase tiene las siguientes tareas a completar:

a) Fase de planeacién: Se establecera un objetivo para el ciclo de mejora, se
disefarad una intervencién valiosa y factible para alcanzar dicho objetivo y
se estableceran predicciones respecto a los resultados de dicha
intervencion.

b) Fase de aplicacién: Se efectuara la intervencidn planeada, se
documentaran los problemas y observaciones inesperadas en la aplicacién
de la intervencion y se iniciara el analisis de los datos.

c) Fase de estudio: Se completara el analisis de los datos, se compararan
dichos datos con las predicciones efectuadas en la fase de planeacion y se
resumira lo aprendido.

d) Fase de accion: Se estableceran qué nuevos cambios se pueden hacer y
se describird qué se puede hacer en el siguiente ciclo de mejora.

Para responder a las preguntas iniciales y para disefar los ciclos de mejora, los
equipos multidisciplinarios emplearan las siguientes herramientas de mejora de
calidad (3, 47, 48):

1) Herramienta para recabar informacion: Hoja de verificacion (anexo 1).
1) Herramientas para identificar causas de ISQx en pacientes intervenidos de
cierre de estomas:
a) Tormenta de ideas: Sesion en la que un facilitador sera el encargado
de coordinar el proceso del grupo, generando un ambiente de
respeto a las ideas y a las siguientes reglas del proceso: (47)
i. Todas las ideas deben ser tomadas en cuenta.
i. En la fase de generacion de ideas, éstas no deben ser
juzgadas, ni rechazadas.
iii. Todos los miembros del equipo tendran oportunidad de
participar.

iv. Se hara un analisis y depuracion de las ideas una vez agotada
la generacion de las mismas.

v. Se depurara el listado de las ideas eliminando las ideas
repetidas.

vi. Se asociaran las ideas que se complementan.

vii. Se obtendra un listado final.

vii. Se dara prioridad a dichas ideas, primero por votacion
individual identificando fas tres a cinco ideas mas valiosas,
sumando la puntuacidon de cada idea y ordenandolas de
mayor a menor; despues, por votacion grupal, en la que se
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comparara cada idea contra las demads identificando las tres a
cinco ideas que el grupo considere mas utiles y relevantes.
b) Diagrama de causa-efecto o de ishikawa: (48)
Representacion grafica de las causas identificadas de I1SQx en la
sesion de tormenta de ideas, ordenadas de la siguiente forma:
Escribir infeccion de sitio quirtirgico en pacientes operados de cierre
de estomas en el HIMFG en el rectangulo a la derecha de la hoja del
papel, las tres a cinco causas primarias identificadas en la sesion de
tormenta de ideas escritas también en un rectangulo y que se dirigen
directamente al rectangulo de infeccion de sitio quirdrgico;
ramificandose de las causas primarias, las causas secundarias que
el equipo considera origina las causas primarias, y por ultimo,
ramificandose de las causas secundarias, las causas terciarias que el
equipo considera origina las causas secundarias.
c) Diagrama de Pareto: (47, 48)
Identificacion objetiva en base a la informacién recabada en las
hojas de verificacion (anexo 1) de las tres a cinco causas que estén
presentes en el 80% de los casos con ISQx, mediante una grafica de
barras de frecuencias y de porcentaje acumulado, comparando los
hallazgos con las predicciones establecidas en el diagrama de
causa-efecto o de Ishikawa.
Herramienta para identificar una intervencién valiosa y factible que cambie
alguna de las causas primarias: (17)
Se construird una tabla en la que los equipos multidisciplinarios definiran
qué causas primarias son importantes y susceptibles de mejorarse
empleando la siguiente escala semicuantitativa (1 la menor; 4 la mayor)
para evaluar la importancia de cada causa y la capacidad del equipo para
abordar con efectividad un cambio que modifique dicha causa. También se
dard una segunda evaluacion de cada causa tratando de establecer el
lapso de tiempo requerido para efectuar dicho cambio de acuerdo a la
siguiente escala:
Corto: dias a 18 semanas
Mediano: 19 semanas a 36 semanas
Largo: Mas de 36 semanas
Una intervencion se considerara valiosa y factible cuando alcance un valor
consensado por el equipo de 4 en la escala semicuantitativa de importancia
y susceptibilidad de mejora, y que se pueda efectuar en un corto plazo.
Herramienta para efectuar el ciclo de mejora que pruebe la intervencion
valiosa y factible:
El equipo multidisciplinario estructurard mediante discusién abierta, el ciclo
de mejora a probar empleando el esquema del anexo 3. Esta estructuracion
se efectuara en reuniones semanales con duracion menor a 45 minutos de
cada reunion. El equipo multidisciplinario menor serda responsable de dar
seguimiento semanal al cumplimiento de dicho ciclo, y tendra una reunion
quincenal con el equipo mayor para documentar avances y perspectivas de
cambio futuro. La reunién quincenal de ambos equipos tendra una duracién
menor a 60 minutos.
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k. Limitaciones del estudio

Dada la naturaleza prospectiva del estudio, se esperaron pocos errores en
la captacioén de la informacion y nula pérdida del seguimiento. La limitante
mas importante del presente estudio es su bajo poder dada la muestra
pequera de pacientes estudiados, lo que impide un logro de significancia
estadistica en varios de los factores potencialmente involucrados en la
presentacion de estas infecciones. Sin embargo, la ausencia de
significancia estadistica no limita la consideracion de los factores que
mostraron tendencia a asociarse con estas infecciones para dar un sustento
racional y decidir por donde iniciar los cambios y la aplicacion del modelo
de mejora para disminuir las ISQx.

ANALISIS

Se cred una base electrénica de datos con las variables a estudiar capturadas en
las hojas de recoleccion de datos de todos los pacientes incluidos en el estudio.
Se calculé la razén de 1SQx por 100 cirugias efectuadas y por el grado de
contaminacion de la herida.

Se efectué un andlisis descriptivo de la informacién obteniendo media y
desviacion estandar para los datos continuos si presentaban distribucion normal, o
mediana y percentiles para los de distribucidn no normal. Para comparar los
grupos se efectud una diferencia de medias: t de Student para distribuciones
normales y U de Mann-Whitney para distribuciones no normales. Para las
variables nominales se calculd la razén de productos cruzados (RM) con intervalos
de confianza al 95% (IC85%); como estadistico de prueba se empled la chi-
cuadrada. Se consider6 estadisticamente significativa una p<0.05.

El analisis de la tendencia en la frecuencia de ISQx se present6 en graficas de
control, con las desviaciones estandar correspondientes. Estas desviaciones se
estimaron empleando una distribucion binomial mediante la siguiente formula (45,

46):
Limite de control inferior Ap -3 /Mp (1-"p)/n
Limite de control superior *p + 3 E/ Ap (1-*p)/n

Donde:
Ap= promedio de razdn de mortalidad o morbilidad postoperatoria
n= numero de pacientes operados

La base electronica de datos se construydo empleando el programa Excel
(Microsoft® 2002, Microsoft Corporation, Seattle, WAS, USA). Para efectuar el
analisis se empleo el paquete estadistico del programa Excel (Microsoft® 2002,
Microsoft Corporation, Seattle, WAS, USA) y Epilnfo2000 V6, StatCalc (CDC,
Atlanta, 1993).
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RESULTADOS

Entre el primero de noviembre del 2003 y el 31 de julio del 2004, se intervinieron
28 pacientes de cierre de estomas en el Hospital Infantil de México Federico
Gomez. Todos ellos cumplieron los criterios de inclusién de este estudio y
cubrieron los 30 dias de seguimiento postoperatorio. Las caracteristicas
demograficas, preoperatorias y transoperatorias de dichos pacientes se resumen
en la tabla 1.

La frecuencia de ISQx en dicho periodo y en este grupo especifico de pacientes
fue de 42.8% (12/28). La tendencia en la presentacion mensual de estas
infecciones se muestra en la figura 1. Estas estuvieron fuera del control estadistico
en los meses de marzo a mayo del 2004 (figura 2). Un 91.6% (11/12) de las ISQx
ocurrieron en procedimientos limpios-contaminados, y 8.4% (1/12) en
contaminados. El 916% (11/12) de las infecciones fueron incisionales
superficiales, y el 8.4% (1/12) de érgano o espacio quirtrgico. La mediana del
momento de su diagnostico fue al 5° dia postoperatorio (2-20 dias), presentandose
el 75% (9/12) en los 6 primeros dias después de la cirugia (figura 3). El 16.6%
(2/12) se diagnostico posterior al alta hospitalaria.

El 83.3% (10/12) de las heridas infectadas fueron cultivadas con técnica aséptica
de puncidén y aspiracion; todos los cultivos fueron positivos y se aislaron
principalmente gérmenes enterobacterianos (figura 4).

La mediana de estancia hospitalaria postoperatoria en el grupo de pacientes sin
1SQx fue de 6 dias, y en el que cursd con ISQx de 7.5 dias (p=0.32).

El andlisis univariado de los factores potencialmente involucrados en la
presentacion de estas infecciones no identificd variable alguna con asociacion
estadisticamente significativa con ISQx (tabla 2). Los factores que mostraron una
tendencia a asociarse a ISQx fueron peso menor o igual a 10 kg (RM 5, IC95%
0.8-37.5, p=0.05), y piel periestomal inflamada (RM 4.3, IC95% 0.6-33.8, p=0.08).
Otros como la edad del paciente menor o igual a I8 meses, mantener la herida
quirdrgica cubierta por menos de 48 horas postoperatorias y la desnutricion en
cualquier grado, mostraron cierta tendencia a la significancia estadistica. Por otro
lado, al efectuar el andlisis de dichas variables de acuerdo con el principio de
Pareto (figura 5) y al agrupar dichas variables en intrinsecas al paciente —
localizacion de cualquier estoma en colon, edad menor o igual a 18 meses, peso
menor o igual a 10kg, calificacion de ASA mayor o igual a 3, cualquier grado de
desnutricion y diagndstico de base de malformacion anorrectal-, transoperatorias —
duracién de la cirugia mayor o igual a 180 minutos, intervencién quirdrgica
consistente en cierre de estomas mas otro procedimiento, sangrado operatorio
mayor a 40ml, cirujano de categoria menor a R7, y cirugia contaminada-,
preoperatorias —piel periestomal inflamada, no empleo de profilaxis
antimicrobiana-, y postoperatorias —herida quirlirgica cubierta por menos de 24
horas-, se observé que el 80% de las ISQx estan asociadas a factores intrinsecos
al paciente y transoperatorios (figura 6).

La agrupacion de estas variables, y otras identificadas en una primera sesion de
lluvia de ideas permitié la estructuracion del diagrama de causa-efecto o Ishikawa
para explicar la alta frecuencia de ISQx en pacientes intervenidos de cierre de
estomas en el periodo estudiado en el HIMFG (figura 7).
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Considerando estos resultados y un doble criterio de valor y factibilidad de una
intervencién que conduzca a una disminucién importante en la frecuencia de ISQx
en este grupo de pacientes, se diserié un primer ciclo de mejora con el objetivo
especifico de demostrar si en mas de % partes de los pacientes intervenidos en un
periodo de 15 dias se podia mantener la condicion de limpia-contaminada de la
cirugia estandarizando los pasos de la atencién transoperatoria. La figura 8
muestra el resumen de la planeacion estratégica del primer ciclo de mejora y la
tabla 3, la estandarizacién de los pasos de la atencion transoperatoria de
pacientes intervenidos de cierre de estomas. En los 15 dias de la observacién, se
intervinieron 6 pacientes, de ellos en 5 se pudo mantener la condicion de limpia-
contaminada de la cirugia, y solo en uno hubo una contaminacién menor
inmediatamente controlada en el transoperatorio. Aun falta cubrir los 30 dias de
observacion postoperatoria de los pacientes para determinar el impacto de esta
medida en la frecuencia de 1SQx.

DISCUSION

La frecuencia de 1SQx de 42.8% encontrada en este estudio es mayor al 7.5%
reportado para cirugia colorrectal en general en paises desarrollados (49), 1% en
cierre de estomas en pacientes pediatricos con malformacion anorrectal (23), y
17.4% en pacientes adultos y pediatricos con cirugia colorrectal en Brasil (22). De
acuerdo con mediciones prospectivas previas efectuadas en el HIMFG, la
frecuencia de ISQx se mantiene consistentemente por encima de las cifras
internacionales previamente mencionadas, variando entre un 24.3% (21) y el
42 .8% del presente estudio.

Considerando la revision de la literatura efectuada para el presente trabajo, este
es el primer estudio que tiene como objetivo fundamental identificar formalmente
factores de riesgo asociados a la ocurrencia de 1SQx en pacientes pediatricos
intervenidos de cierres de estomas con el fin de aplicar un modelo de mejora de
calidad para controlar la frecuencia de ellas. En opinion de algunos autores la
atencidén de cada uno de los detalles de los cuidados transoperatorios (23) y
preoperatorios (22) son muy importantes para disminuir su frecuencia.

El concepto del riesgo de un paciente para presentar una ISQx puede resumirse
en la siguiente relacion (50, 51):

(Dosis contaminante de bacterias) (virulencia) / Resistencia del paciente

Debido a que la contaminacion microbioldgica del sitio quirurgico es el precursor
necesario de una I1SQx, en un procedimiento limpio o limpio-contaminado ésta
puede ocurrir durante la cirugia o en el postoperatorio.

En el caso concreto de las ISQx en cierres de estomas en el HIMFG, el hecho de
que éstas se presenten en los primeros 6 dias del postoperatorio en el 75% de los
casos y que los gérmenes mas frecuentemente aislados sean flora intestinal indica
que la contaminacion muy probablemente ocurrié en el transoperatorio. No hemos
estudiado la virulencia de estas bacterias, pero es de suponer que en tanto se
logre disminuir la dosis contaminante transoperatoria y se mantenga un minimo de
resistencia del paciente a la infeccion, es muy probable que las 1SQx puedan
disminuir.
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El andlisis univariado de los factores estudiados como potencialmente
involucrados en la presentacién de ISQx en cierre de estomas no arrojd ninguna
asociacion estadisticamente significativa. Esto puede tener relacién con el bajo
poder del estudio por la muestra limitada de pacientes. Sin embargo, se pudieron
mostrar tendencias de ciertos factores que tienen logica clinica para disminuir la
condicion de resistencia de los pacientes a estas infecciones, especialmente el
peso menor o igual a 10kg y la piel periestomal inflamada. Ambos son factores
susceptibles de modificarse en el preoperatorio, aunque no en forma inmediata y
requieren de intervenciones de cierta complejidad por involucrar a médicos,
enfermeras, al paciente mismo y a sus familiares o responsables.

El analisis de Pareto del conjunto de nuestras variables mostro que los factores
estudiados del preoperatorio y el transoperatorio explicaron el 80% de las ISQx.
Por ello se propuso que la optimizacion de los fenémenos transoperatorios en este
grupo de pacientes podia ser el punto estratégico de inicio de la aplicacion de un
modelo de mejora de calidad para disminuir las ISQx. Se consideré que la forma
mas valiosa y factible para iniciar la intervencion era estandarizar los cuidados
transoperatorios de estos pacientes, logrando demostrar la factibilidad de la
intervencion. Su valor podra definirse al cumplir los pacientes los 30 dias de
seguimiento postoperatorio y poder asi establecer el impacto sobre la frecuencia
de ISQx.

Como lo han demostrado Langley y Nolan (27) en el ambito de la industria y los
negocios, cambios sencillos, logicos y estratégicos en el procedimiento de
atencidn transoperatoria de los nifios intervenidos de cierre de estomas en el
HIMFG han controlado, por lo menos en una muestra limitada de pacientes, el
grado de contaminacion bacteriana durante la cirugia.

En base al analisis estadistico efectuado del comportamiento de las ISQx en
cierres de estomas en el HIMFG, consideramos ldgico proponer que el disefno de
otras intervenciones preoperatorias encaminadas a disminuir la desnutricion y la
inflamacion de la piel periestomal, optimizar la profilaxis antimicrobiana en
pacientes con estomas en el colon, establecer una estrategia de toma de
decisiones transoperatorias en los casos quirdrgicamente complejos, vy
estandarizar los cuidados de la herida quirdrgica en el postoperatorio tienen altas
probabilidades de disminuir la frecuencia de 1SQx.

CONCLUSIONES

1) Se encontrd una frecuencia de ISQx en pacientes intervenidos de cierre de
estomas en el HIMFG de 42.8%. Esta frecuencia es alta al compararse con
otras series internacionales de cirugia colorrectal y de cierre de estomas.

2) Los factores de riesgo involucrados tienen altas probabilidades de ser
intrinsecos al paciente y transoperatorios. De ellos, los inmediatamente
modificables por el equipo quirtrgico son los transoperatorios.

3) El inicio de la aplicacion del modeio de mejora de calidad para estandarizar
los cuidados durante la cirugia ha controlado, en una muestra limitada de
pacientes, el grado de contaminacion bacteriana transoperatoria.
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ANEXOS

ANEXO 1

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ

Cama administrativa:

Departamento de Cirugia General

Sector Temporal: Protocolo de Mejora de Calidad en Cierre de Estomas
\w ~ Toformacidn Operatoria J ' ™
echa Cirugia
Fecha Cirugi
Expediente OI1T1T] Cirugla Fecha Fin Seguimiento [ [ [ | | | |
v Condicién Egreso:
Nombre Tipo Cirugia: nE..uo_mS m
Sexo m e[ Limpia-contaminada Mejoria m
Edad Contaminada Sin Zn..:w:m
Peso (g) 1 Duracién (min) C ] Defuncion D
Talla (cm) Cirujano eS| Fecha >=,m HBHU
Fecha de ingreso LI Sangrado (ml) o = Fecha C._.:::. I IIT11]
- p Complicaciones sOND L Rvahisdion L
\ Informacion Preoperatoria N i
Diagnéstico(s) de base: ¢ 08t N
1 Drenaje S D omentarios:
2) Abierto
Localizacion estomas v,r.vmcso E Cerrado
) a. eon r '
ciego []] ascendente
transverso E ﬂ Informacién Postoperatoria \
descendente [ |} Infeccion sitio quirdrgico .m QY E
sigmoides ] Superficial ]
Picl periestomal normai_Jinflamada |_| Profunda L
Pren.  Nulytely(J Sol.Fisiol [ INo [] Organc-espacio | ]
mecanicy Reoperacién S [N Fecha Dx Herida Infectada [ [ [ T |
Clasificacion >M~o||_ M_m:?o sitio Qx infectado SN
Infeccién a otro nivel 1Cro0rganisme,
Tipo Continia Abs después de Qx ~ _IN
5 — Profilaxis
P.o‘_ﬂ___“mmn”“w_ﬂ@ﬂoﬂm ad »m..u Terapéutica Justificada Apropiada
Justificada E-nv_‘%v,wan Terapéutica Justificada Inapropiada
rjustificads ,_.m“ﬂoo—“”nnu Injustificada
mmn.”.ns.z_ T Dupacion(dias)
Terapéutica antibidtica § | Herida cubierta <24h[ J24h{_J48h[_]>48
mmncn_mwn. toterania U:E&mi&ﬁy Curacién oclusival_{ no oclusiv
f uimioterap D Esteroides DK L Curacion por resident enferme / ﬁ J
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Modelo de Mejora de Calidad de Langley

1. ¢Qué estamos tratando de lograr?

2. (Coémo vamos a saber que un cambio es una mejora?

3. ¢Qué cambios que resulten en mejoras podemos hacer?

Accién

Planeacion

Estudio

Aplicacion
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ANEXO 3
Ciclo PAEA
Ciclo # Fecha de inicio:
Fecha de terminacién:
Planeacién

a) Objetivo del ciclo:

b) Preguntas y predicciones:

b) Quién:
c) Qué
d) Cuando:
e) Doénde:
Aplicacién
1. Descripcidn de la intervencion

2. Problemas observados en su aplicacién

3. Observaciones inesperadas

Estudio
a) Completar el analisis de los datos.

b)Comparar los datos con las predicciones y resumir aprendizaje.

Accién
a) ¢Qué cambios se pueden hacer?

b) ¢Queé ocurrira en el siguiente ciclo?
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ANEXO 4. Tabla 1
Caracteristicas demograficas, preoperatorias y transoperatorias de los
pacientes estudiados

Caracteristica Medianao  Rango o
. o ____| proporcién _ porcentaje
Edad (meses) 19.5 1-204
Sexo masculino 20/28 71.4%
Peso (kg) 10 2.5-63
Desnutricion 2 Il grado 9/28 32.1%
Diagnoéstico de base
Malformacion anorrectal 13/28 46.4%
«Enfermedad de Hirschsprung 4/28 14.2%
sAtresia yeyunoileal 3/28 10.7%
eLeucemia aguda-enterocolitis neutropénica 2128 7.1%
«Remanente onfalomesentérico 228 7.1 :’:’
«Enterocolitis necrosante 1728 3.5 /0"
+Otros 3/28 10.7%
Localizacion estoma proximal
eYeyuno 2/28 7.1%
e|leon 8/28 28 4%
«Ciego 0/28 0%
eAscendente 0728 0%
eTransverso 2/28 0.1%
eDescendente 6/28 21 '4;"’
«Sigmoides 10/28 35.7%
Localizacién estoma distal
«Yeyuno 1128 3.5%
eslleon 6/28 21.4%
«Ciego 0/28 0%
»Ascendente 1728 3.5%
«Transverso 3/28 10.7%
«Descendente 0/28 0%0
«Sigmoides 17128 60.7%
Piel periestomal inflamada 19/28 67.8%
Preparacion mecanica con nulytely y solucién 18/18 100%
fisioldgica en pacientes con estoma proximal en
colon
ASAz3 13/28 46.4%
Profilaxis antibidtica justificada apropiada 21/28 75%
Cirugia limpia-contaminada 24/28 85.7%
Cirugia contaminada 4/28 14.2%
Duracion cirugia (minutos) 180 90-600
Cirujano residente de 7°. Ano 14/28 50%
Sangrado operatorio (mi) 70 5-450
Complicaciones transoperatorias 1128 35%
Drenaje abierto 1/28 3.5%
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Tabla 2
Andlisis univariado de factores potencialmente asociados con ISQx
Variable Con  Sin RM (Clgss) p
ISQx _ I1SQx

Peso < 10 kg 9 6 5 (0.8-37.5) 0.05
Piel periestomal inflamada 6 3 4.3 (0.6-33.8) 0.08
Edad < 18 meses 8 6 3.3(0.5-22.1) 0.12
Herida cubierta <48 horas 11 16 0(0-13.6) 0.23
Desnutricién 8 7 2(0.4-12) 0.34
Drenaje abierto 0 1 0(0-24.8) 0.37
Sin profilaxis antibidtica 2 5 0.4 (0.05-3.61) 0.38
Cirugia contaminada 1 3 0.4 (0.01-5.51) 043
Duracién de la cirugia >180 min 5 8 0.7 (0.1-4.1) 0.66
ASAZ3 6 7 1.3 (0.2-7.5) 0.74
Matformacién anorrectal 6 7 1.3 (0.2-7.5) 0.74
Cirujano menor a R7 5 6 1.2(0.2-7.21) 0.82
Cirugia con cierre de estomas y 2 3 0.9 (0.08-8.5) 0.88
otro procedimiento

Sangrado transoperatorio > 40 ml 8 11 0.91(0.1-5.9) 0.90
Alguin estoma en colon 9 12 1(0.1-7.7) 1.0




10.

11
12

13.

14,
15,
16.

17.

18.

20

21

22,

31
Tabla 3
Estandarizacién técnica transoperatoria del cierre

Clindamicina 20mgkgdosis IV {maxima 600mg) + Amikacina 15mgkgdosis IV (maxima
500mg) EN PISO AL BAJAR A QUIROFANO

Desprender bolsas de colostomia, retirar adhesivos de piel (usar gasa mojada en
clorhexidina o con gasolina blanca, segun disponibilidad en quirofano)

Aspiracion boca distal y proximal sonda Nélaton 12Fr, introducirla 6-7cm y desechar
Mechas oclusivas con isodine solucidn en ambas bocas

Ciemre bocas surgete anclado hasta muscular, no mas de 0.5cm entre punto y punto, seda 3-
Os

Lavado con isodine espuma

Centro a periferia a partir de 3cm alrededor de estomas hasta tetillas y mitad de muslos, 4-5
veces

Periferia a centro a partir de 3cm alrededor de estomas a centro estomas, 4-5 veces

Pintado con isodine solucién

Centro a periferia a partir de 3cm alrededor de estomas hasta tetillas y mitad de muslos, 4-5
veces

Periferia a centro a partir de 3cm airededor de estomas a centro estomas, 4-5 veces

Vestir con campos estériles cuidando no toquen mucosa estomas

Referencia circunferencial en unién mucocutédnea de cada estoma 6-10 sedas 4-5-0s, para
traccion homogenea

Punto fino corte 15-20, coagulacion 10-15

Usar principalmente corte, coagulacion sélo en sitios de sangrado
Primero disecar el estoma distal, luego el proximal sin abrir piel entre ambas bocas

Iniciar diseccién en piel a 3mm del borde mucocutdneo de cada estoma, por el borde
antimesentérico

Al llegar a aponeurosis, seguir diseccion cercana a serosa

Liberar 5-7cm de cada cabo en su segmento intraperitoneal

No tocar mucosa de estomas, cubrirlas con gasas con isodine solucion

Incidir piel entre estomas

Liberar adherencias necesarias para lograr longitud de 5-7cm para anastomosis
Potts lo mas proximal en cabo proximal, sin pinzar mecha

Reseccion de cabos entre baby-Allen sélo porcidn con fibrosis

Aislamiento de ambos cabos de cavidad peritoneal y herida con compresa seca

Extraccion de mechas cuidando no contaminar compresa, si se contamina —aunque sea una
gota de contenido intestinal-, cambiar compresa seca



32

Continta Tabla 3

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Anastomosis términoterminal en un plano puntos simples vicryl 4-0s, tomando mas
seromuscular que mucosa, sin tocar con guantes mucosa

Ciemre de brecha con puntos simples vicryl 4-Os

Cierre plano musculoaponeurdtico simples vicryl 2-0s o del 0, sutura nueva

2°. Tiempo de asepsia con cambio de guantes

Antisepsia de herida Qx con 15ml de sol.fisiolégica+5ml de agua oxigenada 3.5% a presién
en jeringa de 20ml con jelco rosa 20G, lavado con 20mi de sol. Fisiolégica en jennga con
mismo jelco

Tejido celular subcutaneo simples invertidos vicryl 3-0s

Piel simples prolene 4-0s



ANEXO 3
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Figura 3
Dia postoperatorio del diagnéstico de ISQx
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Figura 4
Microbiologia ISQx

- Polimicrobiana, 9

* E.coll

+ Enterococcus spp.

« Pseudomonas aeruginosa
» K. pneumoniae
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Figuras
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Frecuenaia
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Figura 6
Diagrama de Pareto
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Figura 7
Diagrama de Ishikawa
ISQx en cierre de estomas en HIMFG
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Ciclo PAEA

Ciclo # 1 Fecha de inicio: 23 agosto 2004
Fecha de terminacién: 7 septiembre 2004

Planeacion
f) Objetivo del ciclo: Mantener grado limpio-contaminado en las cirugias
Estandarizar cuidados transoperatorios
¢) Preguntas y predicciones:

. Es posible mantener grado limpio-contaminado en 75% de cirugias
. Es posible seguir estandarizacion en 90% de cirugias
g) Quién: R7

h} Qué: Aplicacion de estandarizacion de cuidados transQx en cierre estomas
i) Cudndo: 23 de agosto al 7 septiembre 2004
J) Doénde: Quiréfano Central 5 HIMFG

Aplicacion
2. Descripcion de la intervencidn (Ver tabla 3)

2. Problemas observados en su aplicacion: Dificultad para disponer de isodine
espuma en fines de semana.

3. Observaciones inesperadas: Una mecha en cabo proximal que migro.
Seguimiento en 100% de los procedimientos del esquema de estandarizacion.
Una cirugia contaminada por diseccion apresurada del cabo proximal por cirujano.

Estudio
a) Completar el analisis de los datos.
«5/6 (83%) procedimientos limpios-contaminados
» 100% seguimiento lineamientos estandarizacion

b)Comparar los datos con las predicciones y resumir aprendizaje.

. Resultados positivos del ciclo de mejora.

. Cuidado y calma en diseccion de cabos

. Mechas cortas, incluirlas en surgete de seda del cabo.
Accion

d) ¢Qué cambios se pueden hacer? Cuidado y calma en diseccion de cabos.

Mechas cortas, incluirlas en surgete de seda del cabo.

e) ¢Qué ocurrird en el siguiente ciclo? Estandarizacion profilaxis antibidtica y
cuidados HxQx en postoperatorio.
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