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ANTECEDENTES

Con el enfoque actual de la seguridad del paciente, el tema de las infecciones de
las heridas quirdrgicas se ha convertido en un tema de discusion y vanguardia de
dominio publico. En tiempos pasados, el tema de infeccion de heridas quirurgicas era
confinado a los cirujanos, enfermeras quirurgicas, infectdlogos, epidemidlogos,
etc.; ahora, el conocimiento de este tema se ha extendido a lo largo del tiempo a la

industria, al gobierno y al publico en general. (2)

Actualmente las organizaciones para el cuidado de la salud han realizado varias
campafas para prevenir la extension de las infecciones, tales como la higiene de
las manos, medidas cuidadosas para prevenir la infeccién en el area quirurgica, y

una alarma centinela concerniente a las muertes debidas a infeccidbn nosocomial. (2)

Los antibidticos profilacticos son una parte critica en la prevencién de las
infecciones de la heridas quirdrgicas, y muchas de las medidas actuales en la
prevencion de infecciones enfatizan y monitorean la adecuada seleccién y
administracidon de estos antibiéticos antes y después de el procedimiento quirurgico.
El conocimiento publico de la importancia de la administracion de antibiéticos
también ha crecido al igual que la resistencia bacteriana a los antibiéticos como el
Staphylococcus aureus  meticilinoresistente. Los hospitales se esfuerzan en
implementar programas que ayuden a los proveedores de la salud a administrar y
suspender en forma oportuna los antibidticos profilacticos. Sin embargo es
importante resistir la tentacion a que esta medida se convierta en el foco principal de
los métodos de prevencion puesto que para maximizar la prevencion de infeccion
de las heridas quirargicas se tienen que aplicar el total de los cuidados

perioperatorios. (2)

Los aspectos criticos de la prevencion de infecciones de las heridas quirdrgicas
que tienden a recibir menos importancia que la administracion de los antibidticos

profilacticos son los factores de riesgo del paciente y la asepsia y antisepsia de la
piel. (2)



La asepsia de la piel juega un papel clave en el potencial mortal de las infecciones
reduciendo la cuenta de bacterias de la piel. De acuerdo al sistema de vigilancia
epidemioldgica los patégenos mas frecuentemente aislados son S. aureus (20%) y
staphylococcus coagulasa negativo (14%), los cuales son adquiridos del ambiente

exodgeno o de la piel del propio paciente. (2)

Debido a que las bacterias de la piel son los ofensores mas agresivos, mayor
atencion deberia tener y necesita la preparacion de la piel, la cual ayuda en la

reduccion de la colonizacién bacteriana. (2)

El numero de procedimientos quirurgicos realizados en EU cada afio ha crecido a 30
millones y de estos 2% presentan infeccién de herida quirurgica, de tal forma que
esto representa mas de 20,000 muertes cada afno atribuidas a infeccion de sitio
quirurgico. En efecto los pacientes con una infecciéon en el sitio de la herida
quirurgica tienen dos veces mas probabilidad de morir que los pacientes con
procedimiento quirdrgico que no desarrollaron infeccion. Las infecciones de las
heridas quirurgicas son las mas comunes adquiridas hospitalariamente, con un
38%, dos tercios de estas infecciones son relacionadas a la incisién y el remanente

en el 6érgano o espacio intervenido durante el procedimiento. (1)

El uso apropiado del antibidtico profilactico es util, como se menciond
anteriormente. Un estudio reciente de 34 000 pacientes quirdrgicos en cerca de
3000 hospitales de EU encontré que unicamente el 56% de los pacientes tenian
antibidticos profilacticos 1 hora antes de la cirugia. La administracion de antibidticos
profilacticos disminuyo la carga bacteriana de la contaminacion intraoperatoria a un

nivel que no puedan agobiar a las defensas del paciente. (1)

De acuerdo a las investigaciones mas recientes, el 40 a 60% de las infecciones de la

herida quirurgicas pueden ser prevenidas si se aplica ciertas guias. (1)



El Instituto de mejora para el cuidado de la salud ha iniciado la campafa de las “100
000 vidas” que pretendio prevenir 100 000 muertes entre enero del 2005 y julio del
2006 y cada afio posteriormente, esto en respuesta a un reporte del Instituto
Nacional de Salud (NHI) el cual refleja que 98000 pacientes morian cada afio debido
a errores médicos, las infecciones de heridas quirurgicas estan consideras dentro de

estos errores. (1)

En nuestro hospital se realizé un estudio en el 2000 en el cual se llego a la
conclusién de que la frecuencia de infeccion en el sitio quirurgico en el HIMFG fue
de 19.7% durante el periodo de estudio, el 68% de las infecciones en el servicio de
cirugia general ocurrio en procedimientos limpios- contaminados , el 50% fueron
insicionales superficiales, la mortalidad asociada a infeccidon de sitio quirurgico fue
de 6.5%, los factores asociados a la infeccion fueron: uso de drenajes abiertos,
duracion de la cirugia ( p< 0.01), sangrado transoperatorio ( p <0.05) y cirugia no
limpia, por lo que consideramos necesario disefiar un programa efectivo de mejora
continua en la calidad de la atencidn quirurgica, que llegue a definir intervenciones
estratégicas en los servicios con altas tasas de infeccion (7). En este estudio el
procedimiento con mayor frecuencia de infeccién de sitio quirurgico fue el cierre de
estomas con un 37.5% (7). En otro estudio realizado en el 2004 en el HIMFG se
encontré una frecuencia de ISQx en pacientes intervenidos de cierre de estomas de
42.8%, por lo que se aplicd un modelo de mejora de calidad para estandarizar los
cuidados durante la cirugia que hasta la fecha se siguen y con lo cual se logro

disminuir a 13.9% la frecuencia de infeccion (43).

Joseph Lister es conocido como el Padre de la Cirugia antiséptica y formulé los
principios que forman las bases de los sistemas antisépticos: se debe prevenir la
entrada de gérmenes a la herida durante o después de la operacidn, si los gérmenes
estan presentes en la herida, se debe prevenir que se dispersen después de la
operacion, los gérmenes del exterior y alrededor de las heridas deben eliminarse,
todos los instrumentos, ropa y cualquier cosa en contacto con la cirugia , incluyendo

las manos del cirujano y los asistentes deben asegurar una antisepsia.



A lo largo del tiempo se han perfeccionado los métodos de asepsia y antisepsia, de

tal forma que los antisépticos han evolucionado con el tiempo (6):

ASEPSIA:

Métodos o procedimientos utilizados para preservar la esterilidad. (5,6)

ANTISEPSIA:
Métodos o procedimientos para disminuir la poblacidn de microorganismos de

superficies organicas (piel y mucosas). (5,6)

ANTISEPTICO

Sustancia quimica que actua inhibiendo el desarrollo bacteriano y puede aplicarse
con seguridad a piel y mucosas para prevenir infeccién. (5,6)

En 1999 el Centro de Control y Prevencién de enfermedades emitieron las guias
basadas en evidencia para la prevencion de infecciones de heridas quirurgicas (1,
24, 32)

¢ POR QUE DURAPREP®?

Una vez que el paciente ha sido anestesiado y colocado en la posicion adecuada
en la mesa quirurgica , la CDC recomienda la preparacion de la piel donde se va a
realizar la incisibn y alrededor de la misma, la FDA regula los productos
antimicrobianos utilizados en el cuidado de la salud , incluidos las soluciones
antisépticas para la preparacion de la piel, tanto los preparados acuosos como las
preparados basados en alcohol , todos estos productos conocen los criterios exigidos
por la FDA como son la eliminacion inmediata de las bacterias y la actividad
persistente, sin embargo hay otras caracteristicas que se tienen que cumplir y que

son las siguientes:

- Cubierta adherible: como los antisépticos no esterilizan la piel solamente la
desinfectan, la pelicula adherible proporciona una superficie estéril al iniciar la

cirugia. Cuando la pelicula se levanta existe el potencial paso de las bacterias hacia



la herida. En un estudio realizado, se demostré que al levantarse la pelicula

incrementa 6 veces el riesgo de infeccion de la herida. (47)

-Intercambio con soluciones y sangre: este es otro de los requisitos exigidos por la
FDA, la superficie debe estar seca, pues se ha demostrado que cuando hay
intercambio de soluciones o sangre se disminuye la efectividad antimicrobiana, y
también se ha demostrado que los preparados de yodo con un polimero no son

removidos por soluciones o0 sangre conservando su actividad antimicrobiana. (48)

- Facilidad de aplicacion: otra de las propiedades que mantiene la efectividad de
un antiséptico son la facilidad de su aplicacién y las soluciones de un solo paso
han demostrado tener esta cualidad es superficies secas como el abdomen y en

superficies humedas como la axila o la ingle.

Se encontrdé que la solucidén de DuraPrep e In Vivo reduce la cuenta bacteriana de 2
Log en el abdomen vy logra su efecto en tan solo 2 minutos. Es mas efectivo en un
periodo mas corto de tiempo que la solucion de yodo en contra de bacterias
resistentes a la gentamicina y a la vancomicina como el Enterococcus (mata el
99.99% en un minuto) que es la tercera causa de infecciones de heridas quirurgicas
de acuerdo a la CDC y es activo en contra de Staphylococcus aureus y S.
epidermidis en un minuto (44). Se han realizado varios estudios comparando la
solucién DuraPrep contra solucion de yodo mas alcohol, clorhexidina mas alcohol,
betadina, etc, encontrando que es mas eficaz en menor tiempo y con mayor duracion
de accion en la disminucidon de la cuenta bacteriana Ila solucién antiséptica
DuraPrepe que es la combinacién de yodo povacrylex (yodo disponible 0.7%) y
alcohol isopropilico al 74%. En un estudio realizado en pacientes de cirugia general
se compard dos grupos el primero con solucion DuraPrepe y el segundo con la
combinacion de solucién de yodo al 1% mas alcohol y se encontrd una disminucién
importante del numero de infecciones en el primer grupo sobre todo en cirugias que
son largas de mas de 3 horas (45).

DuraPrep @ demostro tener actividad antimicrobiana casi en contra de todos los

organismos examinados, que fueron aproximadamente 30. (44)



+POR QUE I0BAN 207

PRINCIPIOS DE CUBIERTAS DE ADHESIO
N

1. Aislamiento: superficies sucias como axila, colostomias, etc., deben ser aislados

y esto es realizado con materiales plasticos impermeables.

2. Barrera: debera preveer una barrera impermeable para evitar la entrada de los

gérmenes a través de la misma.

3. campo estéril: el campo desinfectado logrado con el antiséptico debe ser
conservado, esto se logra con una capa impermeable, por lo que una pelicula

impermeable adicional necesita ser anadida.

4. Superficie estéril. Debido a que la piel al ser desinfectada con el antiséptico no es
esterilizada, lo ideal es mantener la superficie estéril y esto se logra con la
colocacién de una pelicula adhesiva estéril, unicamente una pelicula adhesiva de

incisién puede crear una superficie estéril.

5. control de fluidos: el mantener Ila superficie seca disminuye la exposicion a
bacterias tanto de la herida como del personal médico, por lo que una pelicula
adhesiva de incision debe utilizarse durante el procedimiento pues es bien conocido

el gran intercambio de soluciones y sangre durante los procedimientos. (49)



CARACTERISTICAS DE LAS PELICULAS ADHESIVAS

1. Resistencia a la abrasion. El material utilizado debe ser resistente a la abrasion

aun en condiciones de humedad y con intercambio de fluidos.

2. propiedades de barrera: estas peliculas deben tener la capacidad de resistir la

penetracion de fluidos y microorganismos.
3. biocompatibilidad: un material libre de componentes toxicos.

4. capacidad de adhesidon: es la capacidad que tenga la pelicula de adherirse

perfectamente a la superficie sobre la cual es colocada.

5. propiedades electrostaticas: tratandose de un campo quirurgico, la capacidad del

material para aceptar o disipar una descarga eléctrica es deseable.
6. No flamable: los materiales de la pelicula no deben permitir combustidén abierta.
7. debe ser libre de particulas libres aun con el uso.

8. capacidad ténsil: los materiales de la pelicula deben ser fuertes y capaces de

resistir la tensién aun en un ambiente humedo o seco.

9. porosidad: es la capacidad de estos materiales para permitir el paso de vapor

hamedo o gas y mantener su permeabilidad a fluidos y microorganismos.

10. absorbente: es la capacidad de absorber y retener los liquidos, mientras

mantiene una barrera a los liquidos y micoorganismos a través de la misma. (49).

Como es bien sabido las bacterias de la piel son la principal causa de infecciones
de heridas quirurgicas. En promedio la infeccién de una herida quirdrgica agrega
7.3 dias de estancia intrahospitalaria postquirtrgica. Con un gasto extra de mas de $
5.4 millones por dia 0 $ 2 billones por afo tan solo en Estados Unidos. Ademas de
los gastos extrahospitalarios en los pacientes ya egresados como son visitas
meédicas, antibidticos postquirurgicos, rehospitalizaciones, pérdida de dias laborales,

que terminan en gastos mayores para todos.



Un estudio reciente analiz6 los costos debidos a infeccidn de herida quirurgica en los

tres procedimientos mas comunes de cirugia general:

Proced gx costo agregado % de infeccion % de infeccion
que tiene que

disminuir para
justificar costo

Apendicectomia $ 3,945 2.56% 0.20%
Cx de colon $2, 671 5.35% 0.30%
Laparotomia $ 9,964 2.36% 0.08%

Como se puede observar la disminucion del porcentaje de infeccion que se tiene
que disminuir para justificar el costo es minima por lo que si se logra mayor
disminucion de los porcentajes de infeccidn se obtendria un mayor costo beneficio.
(50)

En otro estudio realizado en el cual se utilizo el loban 2 e en la colocacion de accesos
venosos centrales, se encontr6 que en el grupo en el cual la pelicula fue
colocada, la contaminaciéon de los guantes vy catéteres fue virtualmente eliminada
(51).

En otro estudio se encontr6 que los porcentajes de infeccion  fueron
significativamente mas altos en aquellos pacientes en los cuales la pelicula
adhesiva de incision se levanto de la piel durante la cirugia y se demostré que loban
2 e ( pelicula adhesiva de incision antimicrobiana), fue mas delgada , mas adherente ,
tuvo porcentajes mas altos de transmision de vapor humedo, fue mas flexible, y

tuvo mayor conformabilidad que fue relacionada con mayor adhesion. (47)

Otro estudio demostré que la pelicula adhesiva de incision loban 2 e, redujo los
porcentajes de contaminacién de la herida, en particular disminuyé el aislamiento de
organismos presentes normalmente en la piel cuando fue utilizado ya sea en

procedimientos limpios o limpios contaminados del abdomen (52 ).

La pelicula adhesiva loban 2 e tiene un complejo yodoforo incorporado hacia la cara
adhesiva que provee continua actividad microbiana. Por definicion una superficie de

piel cubierta con una pelicula de adhesion estéril esta libre de microorganismos,
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mientras que una superficie de piel que solo ha sido lavada se encuentra
desinfectada pero no esterilizada. Un nivel mucho mas alto de contaminacién de una
herida quirdrgica ocurre con cubiertas de tela, que con peliculas adhesivas
plasticas (60% vs. 6.1). (53)

La capacidad de adhesion de las peliculas adhesivas de incision es indispensable, se
realiz6 otro estudio el cual consistié en 3 partes: en la primera se comparo la
adhesion de cubiertas de tela, pelicula adhesiva simple y de loban 2e con el
lavado de la piel con isodine espuma y posteriormente pintado de la piel con isodine
solucion; la segunda parte del estudio consisti6 en lavado de la piel con 5
diferentes antisépticos : alcohol isopropilico al 70%, clorhexidina en alcohol, isodine
al 2% en alcohol al 50%, al 70% y al 90%( el incremento en el alcohol fue asociado
con mas facil secado, cuentas bacterianas mas bajas y mejor adhesion, por lo que se
demostré mejor adherencia del ioban 2e que las otras peliculas existentes); la parte
definitiva del estudio demostré que la mejor adhesién con todos los antisépticos fue
de la pelicula adhesiva de incision loban 2 e y ademas con este mismo se logro la
menor cuenta de microorganismos y por consiguiente los menores porcentajes de

infeccion. (47)

Se encontré también que al ser lavada la piel con Duraprep @ y por otra parte con
isodine espuma y pintada con isodine solucion al colocar la pelicula de ioban 2 e
permanecié adherida en un porcentaje mas alto con el grupo de Dura Prep e que

con el grupo de isodine (3.9 vs. 94.8 de levantamiento) (54).

Se ha demostrado también que la disminucion de la contaminacién de la herida
quirargica ayuda a disminuir el porcentaje de infeccion de herida quirurgica , se
realizo un estudio de cirugias abdominales en el cual se incluyeron 1,016 pacientes
encontrando que en procedimientos contaminados la contaminacién de la herida
ocurriéd en un 6.2% de los pacientes en los cuales se utilizo ioban 2 e, comparado
con un 10.3% de los pacientes que no utilizaron ioban 2e ( p < 0.03); y en los
procedimientos limpios la contaminacién ocurrié en 9.1% del grupo con loban 2e vs
un 16.2% en el grupo sin ioban 2e (p<0.05) (52).



DURA PREPe MAS IOBAN 2e

Como ya se mencioné repetidas ocasiones los antisépticos no esterilizan la piel
solamente la desinfectan, la pelicula adherible proporciona una superficie estéril al
iniciar la cirugia. Cuando la pelicula se levanta existe el potencial paso de las
bacterias hacia la herida. En un estudio realizado, se demostré que al levantarse la

pelicula incrementa 6 veces el riesgo de infeccion de la herida. (47)

También ya se menciono que existen varios estudios arriba referidos que han
demostrado la mejor adhesion de las soluciones antisépticas con la pelicula
adhesiva de incision loban 2 e, con lo cual se ha logrado una disminucién importante
de la contaminacién de las heridas quirurgicas y por consiguiente de las infecciones

de heridas quirurgicas.

Con esto explicamos que el método de un solo paso consiste en una solucién
antiséptica que es la solucion Dura Prep e que se utiliza para desinfectar la piel o el
campo quirurgico como habitualmente se realiza y se agrega la cubierta estéril
adhesiva de incision loban 2 e, que mantiene estéril la superficie y con esto se
disminuye la contaminacién de la herida y por consiguiente se disminuye la

incidencia de infeccidon de herida quirurgica.

El método para la asepsia quirurgica de un solo paso (Dura prep ) combinados
antisépticos: yodo (0.7%) y alcohol isopropilico (74%), ademas de la cubierta
impregnada con yodo loban 2 e, aumentando el efecto antimicrobiano sobre los
microorganismos de la piel del paciente y eliminando la necesidad de usar vy

desperdiciar yodo en espuma, yodo solucion y alcohol.

Elimina la cuenta microbiana en 2 minutos en comparacion con el método tradicional
que la reduce parcialmente en mas de 5 minutos. Reduce el tiempo del paciente en
quiréfano para la preparacion preoperatoria, disminuye de 15 a 20 minutos del
meétodo tradicional a 2 — 3 minutos al utilizar DuraPrep e, ademas de hacer el

proceso mas limpio y facil para el personal quirurgico.
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Ademas de que reduce el tiempo de trabajo y los costos de personal encargado de

limpiar, esterilizar, empacar y distribuir los materiales (gasas, compresas, etc.).

En el estudio realizado en el HIMFG en el 2004 la frecuencia de infeccién de sitio
quirurgico en el cierre de estomas fue de 42.8% alta comparada con otras series
internacionales de cirugia colorrectal y de cierre de estomas (7.5%) en paises
desarrollados (42). Los factores de riesgo involucrados tienen altas probabilidades
de ser intrinsecos al paciente y transoperatorios, de ellos los inmediatamente
modificables por el equipo quirurgico son los transoperatorios, por lo que se aplicé un
modelo de mejora de calidad para estandarizar los cuidados durante la cirugia para
controlar el grado de contaminacién bacteriana transoperatoria y que consiste en los
siguientes pasos, sin olvidar la evaluacion prequirdrgica y el seguimiento

postquirurgico (43):

ESTANDARIZACION TECNICA TRANSOPERATORIA DEL CIERRE

1. Clindamicina 20mgkgdo IV (maxima 600mg) y amikacina 15mgkgdo IV (maxima
500mg) 1 hora antes de la cirugia.
2. Desprender bolsas de colostomia, retirar adhesivos de piel (usar gasa mojada en
clorhexidina o con gasolina blanca, segun disponibilidad de quiréfano)
3. Aspiracion boca distal y proximal sonda Nélaton 12 Fr, introducirla 6-7 cm y
desechar.
4. Mechas oclusivas con isodine soluciéon en ambas bocas.
5. Cierre de bocas surgete anclado hasta muscular, no mas de 0.5 cm entre punto y
punto, seda 3-0s
6. Lavado con isodine espuma
a. centro a periferia a partir de 3 cm alrededor de estomas hasta tetillas vy
mitad de muslos, 4-5 veces
b. periferia a centro a partir de 3 cm alrededor de estomas a centro de

estomas, 4-5 veces
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7. Pintado con isodine solucion
a. Centro a periferia a partir de 3 cm alrededor de estomas hasta tetillas y
mitad de los muslos, 4-5 veces
b. Periferia a centro a partir de 3 cm alrededor de estomas a centro de

estomas, 4-5 veces

8. Vestir con campos estériles cuidando no toquen mucosa estomas

9. Referencia circunferencial en union mucocutanea de cada estoma 6-10 sedas 4-
5-0s, para traccion homogénea

10. Punto fino corte 15-20, coagulacion 10-15

11. Usar principalmente corte, coagulacion solo en sitios de sangrado

12. Primero disecar el estoma distal, luego el proximal sin abrir piel entre ambas
bocas

13. Iniciar diseccién en piel 3mm del borde mucocutaneo de cada estoma, por el
borde antimesentérico

14. Al llegar a aponeurosis, seguir diseccidn cercana a serosa

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

16. No tocar mucosa de estomas, cubrirlas con gasas con isodine solucién

17. Incidir piel entre estomas

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

20. Reseccion de cabos entre baby- Allen sélo porcion con fibrosis

21. Aislamiento de ambos cabos de cavidad peritoneal y herida con compresa seca
22. Extraccion de mechas cuidando no contaminar compresa, si se contamina

aunque sea una gota de contenido intestinal, cambiar compresa seca. (41)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

El numero de procedimientos quirurgicos realizados en EU cada afo ha crecido a
30 millones y de estos 2% presentan infeccién de herida quirurgica, de tal forma que
esto representa mas de 20,000 muertes cada ano atribuidas a infeccion de sitio
quirurgico. En efecto los pacientes con una infeccion en el sitio de la herida
quirurgica tienen dos veces mas probabilidad de morir que los pacientes con
procedimiento quirdrgico que no desarrollaron infeccion. Las infecciones de las
heridas quirurgicas son las mas comunes adquiridas hospitalariamente con un 38%,
dos tercios de estas infecciones son relacionadas a la incision y el remanente en el

organo o espacio intervenido durante el procedimiento (1).

En nuestro hospital se realizé un estudio en el 2000 en el cual se llego a la
conclusion de que la frecuencia de infeccion en el sitio quirurgico en el HIMFG fue
de 19.7% durante el periodo de estudio, el 68% de las infecciones en el servicio de
cirugia general ocurrio en procedimientos limpios- contaminados , el 50% fueron
insicionales superficiales, la mortalidad asociada a infeccion de sitio quirurgico fue
de 6.5%(7), En el estudio realizado en el HIMFG en el 2004 la frecuencia de
infeccidn de sitio quirdrgico en el cierre de estomas fue de 42.8% alta comparada
con otras series internacionales de cirugia colorrectal y de cierre de estomas (7.5%)

en paises desarrollados (42).

Los factores de riesgo involucrados tienen altas probabilidades de ser intrinsecos al
paciente y transoperatorios, de ellos los inmediatamente modificables por el equipo
quirurgico son los transoperatorios, por lo que se aplic6 un modelo de mejora de
calidad para estandarizar los cuidados durante la cirugia para controlar el grado de

contaminacioén bacteriana transoperatoria (41)

Como es bien sabido, existen varios factores que previenen las infecciones de
heridas quirurgicas, dentro de los que destacan la administracion de antibiéticos
profilacticos, los factores de riesgo del paciente y la preparacion preoperatoria de la
piel del paciente (18, 19, 20, 23).
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El método para la asepsia quirurgica de un solo paso (Dura prep ®) combina dos
antisépticos: yodo (0.7%) y alcohol isopropilico (74%), aumentando el efecto
antimicrobiano sobre los microorganismos de la piel del paciente y eliminando la
necesidad de usar y desperdiciar yodo en espuma, yodo solucion y alcohol. ademas
de que reduce el tiempo de preparacion preoperatorio e Incluye la capa protectora

iodada durante todo el procedimiento (loban 2 e).

De tal forma que en este estudio se pretende comparar dos métodos en la
antisepsia quirurgica: uno el método tradicional y el otro el método para la antisepsia
quirurgica de un solo paso, por lo que el planteamiento del problema sera:
- Analizar la diferencia entre 2 métodos de antisepsia quirurgica en relacion a la
frecuencia de infecciones del sitio quirirgico en pacientes intervenidos de

cierre de estomas.
OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
- Analizar la diferencia entre 2 métodos de antisepsia quirurgica en relacion a la

frecuencia de infecciones del sitio quirargico en el cierre de estomas.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Determinar la frecuencia de infeccion en sitio quirirgico de cierre de estomas
con ambos métodos de antisepsia quirurgica y sus consecuencias.

Determinar los dias de hospitalizacion y antibiotico terapia con cada uno de
los métodos de antisepsia quirurgica

Determinar factores asociados a mayor riesgo de infeccion como el tiempo

quirurgico y las complicaciones quirurgicas.

HIPOTESIS

El método de antisepsia quirdrgica en un solo paso se relacionara con menor
frecuencia en el numero y magnitud de infecciones en sitio quirdrgico, comparado
con la antisepsia realizada con el método tradicional, y por consiguiente disminucién

de la estancia intrahospitalaria y de los dias de antibioticoterapia.
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MATERIAL Y METODOLOGIA

DISENO

Ensayo clinico quirurgico aleatorizado estandarizado.

METODOLOGIA:

POBLACION OBJETO DE ESTUDIO:
Todos los pacientes sometidos a intervencion quirdrgica de cierre de estomas en el

servicio de cirugia general del HIMFG.
TAMANO DE LA MUESTRA:

Se realizara seguimiento de 100 pacientes, 50 en el grupo del método de un solo

paso para la antisepsia quirurgica (EXPERIMENTAL) y 50 pacientes en el método
tradicional (CONTROL).

Se realizara un estudio y reporte preliminar hasta completar el total de la muestra.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos los pacientes sometidos a cierre de estomas (ileostomias y
colostomias) del servicio de cirugia general
edad de 0 a 18 afos

cualquier sexo

pacientes del servicio de cirugia general pediatrica del Hospital Infantil de
México, Federico Gbmez

heridas limpias- contaminadas

CRITERIOS DE EXCLUSION

pacientes con intervenciones quirurgicas (cierre de estomas) que no
correspondan al servicio de cirugia general

heridas toracicas o abdominales limpias o contaminadas que no presenten
estomas.

Pacientes alérgicos al yodo.
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Todo paciente hospitalizado en la sala de Cirugia General del HIM, que cumpla con
los criterios de inclusion y se demuestre que carezcan de criterios de exclusion, se
les mediran las variables demograficas y al preciso momento de la cirugia, una vez
anestesiado, se aleatorizara con sobre cerrado el tipo de protocolo de aseo

quirurgico que le corresponda.

Siendo el grupo control el del aseo tradicional y que consta de lo siguiente:
ESTANDARIZACION TECNICA TRANSOPERATORIA DEL CIERRE TRADICIONAL
1. Clindamicina 20mgkgdo IV (maxima 600mg) y amikacina 15mgkgdo IV (maxima
500mg) 1 hora antes de la cirugia.

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

3. Aspiracion boca distal y proximal sonda Nélaton 12 Fr, introducirla 6-7 cm vy
desechar.

4. Mechas oclusivas con isodine solucion en ambas bocas.

5. Cierre de bocas surgete anclado hasta muscular, no mas de 0.5 cm entre punto y
punto, seda 3-0s

6. Lavado con isodine espuma

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

b. periferia a centro a partir de 3 cm alrededor de estomas a centro de estomas, 4-5
veces

7. Pintado con isodine solucion

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

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

8. Vestir con campos estériles cuidando no toquen mucosa estomas

9. Referencia circunferencial en union mucocutanea de cada estoma 6-10 sedas 4-

5-0s, para traccion homogénea
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10. Punto fino corte 15-20, coagulacion 10-15

11. Usar principalmente corte, coagulacion solo en sitios de sangrado

12. Primero disecar el estoma distal, luego el proximal sin abrir piel entre ambas
bocas

13. Iniciar diseccidn en piel 3mm del borde mucocutaneo de cada estoma, por el
borde antimesentérico

14. Al llegar a aponeurosis, seguir diseccion cercana a serosa

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

16. No tocar mucosa de estomas, cubrirlas con gasas con isodine solucién

17. Incidir piel entre estomas

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

20. Reseccion de cabos entre baby- Allen sélo porcion con fibrosis

21. Aislamiento de ambos cabos de cavidad peritoneal y herida con compresa seca
22. Extraccion de mechas cuidando no contaminar compresa, si se contamina
aunque sea una gota de contenido intestinal, cambiar compresa seca.

23. antes de cerrar piel lavar con 20 ml de solucién salina estéril y al terminar colocar

parche adhesivo semipermeable de poliuretano. (43)

O bien le correspondera el grupo experimental de un solo paso en el cual se

realizara:

ESTANDARIZACION TECNICA TRANSOPERATORIA DEL CIERRE METODO DE
UN SOLO PASO.

1. Clindamicina 20mgkgdo IV (maxima 600mg) y amikacina 15mgkgdo IV (maxima
500mg) 1 hora antes de la cirugia.

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

3. Aspiracion boca distal y proximal sonda Nélaton 12 Fr, introducirla 6-7 cm y

desechar.
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4. Mechas oclusivas con isodine solucion en ambas bocas.

5. Cierre de bocas surgete anclado hasta muscular, no mas de 0.5 cm entre punto y
punto, seda 3-0s

6. Lavado con una capa de Duraprep surgical solution 3M, que incluye yodo 0.7% y
alcohol isopropilico 74%

a. lavar la cicatriz umbilical con los hisopos que vienen incluidos en el paquete,
tomando solucion del centro de la esponja aplicadora

b. centro a periferia a partir de 3 cm alrededor de estomas hasta tetillas y mitad de
muslos, una solo paso (cuidando que el contenido liquido del Duraprep e cubra bien
toda la superficie)

c. periferia a centro a partir de 3 cm alrededor de estomas a centro de estomas, una
solo paso (cuidando que el contenido liquido del Duraprep cubra bien toda la
superficie, este paso debera ser con el costado de la esponja aplicadora)

7. Esperar que seque perfectamente

8. Vestir con campos estériles cuidando no toquen mucosa de estomas

9. Se aplicara el adhesivo iodado (loban2 3M e) estéril, con técnica quirurgica de 56
x 45 cms incluyendo toda la superficie a operar y los campos quirurgicos en su
periferia, sin permitir en lo posible burbujas de aire atrapadas. Finalmente se aplicara
la sabana hendida antes de iniciar la cirugia, y se realiza un corte circunferencial
sobre los estomas para permitir la adherencia del adhesivo iodado alrededor de los
estomas lo mejor posible, mantener seco para evitar que se despegue el adhesivo
iodado.

10. Referencia circunferencial en union mucocutanea de cada estoma 6-10 sedas 4-
5-0s, para traccion homogénea

11. Punto fino corte 15-20, coagulacion 10-15

12. Usar principalmente corte, coagulacion solo en sitios de sangrado

13. Primero disecar el estoma distal, luego el proximal sin abrir piel entre ambas
bocas

14. Iniciar diseccion en piel 3mm del borde mucocutaneo de cada estoma, por el
borde antimesentérico

15. Al llegar a aponeurosis, seguir diseccion cercana a serosa
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16. Liberar 5-7 cm de cada cabo en su segmento intraperitoneal

17. No tocar mucosa de estomas, cubrirlas con gasas con isodine solucién

18. Incidir piel entre estomas

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

21. Reseccion de cabos entre baby- Allen sélo porcion con fibrosis

22. Aislamiento de ambos cabos de cavidad peritoneal y herida con compresa seca
23. Extraccion de mechas cuidando no contaminar compresa, si se contamina
aunque sea una gota de contenido intestinal, cambiar compresa seca.

24. Antes de cerrar piel se retira el adhesivo iodado (loban2), lavar con 20 ml de
solucion salina estéril a presion y al terminar el cierre colocar parche adhesivo
semipermeable de poliuretano.

No olvidar los cuidados postquirurgicos. (43)

VARIABLES

DEMOGRAFICAS: Edad, registro, fecha de ingreso, peso, estado nutricional,
diagndstico prequirurgico, protocolo de aseo quirurgico (experimental: No. De
duraprep vs tradicional), cirugia realizada, tipo de cirugia (electiva o de urgencia),
herida quirdrgica limpia o limpia-contaminada, profilaxis antimicrobiana, tiempo se
aseo quirurgico, tiempo quirurgico, complicaciones transquirurgicas, sangrado
transoperatorio, uso de drenajes. Preoperatorios: Hemoglobina, Hematocrito,
Leucocitos totales, segmentados, linfocitos, bandas, plaquetas, TP, TTP, Proteinas

totales, Albumina, Globulina.

DE EVOLUCION: tratamiento antibidtico, tipo de antibidtico, dias antibiético, namero
de antibidticos. Estancia hospitalaria, complicaciones post-quirurgicas. Infeccion de
herida superficial, infeccion de herida profunda, infeccién de 6rgano y/o espacio,

seroma, fecha de egreso y seguimiento.
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VARIABLES DEMOGRAFICAS:

ESTADO NUTRICIONAL:
- DESNUTRICION:
Enfermedad multisistémica con deficiente incorporacion de nutrimentos a nivel
celular, con variadas manifestaciones clinicas de diversa gravedad, déficit
antropomeétrico y alteraciones bioquimicas. El déficit antropométrico es evaluado

con las siguientes clasificaciones (27, 28, 29, 30):

a) clasificacion de Gomez: 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 (27):

1. déficit del 10 al 24%

2. déficit del 25 al 39%

3. déficit mayor o igual a 40%

b) Clasificacion de Waterlow: 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 los siguientes grados y categorias (30):

Peso para la talla:

déficit del 11 al 20%
déficit del 21 al 30%
déficit mayor al 30%

A o

. Talla para la edad:
déficit del 6 al 10%
déficit del 11 al 15%

déficit mayor al 15%

W =W
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C. Categorias:

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

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

3. desnutricion crénica-agudizada: déficit en peso para la talla, con déficit en talla
para la edad.

4. desnutricién cronica compensada: déficit en talla para la edad, con peso para

la talla normal.

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

superior al percentil 85 para la edad (31).

TIPO DE CIRUGIA:

A) URGENTE; Intervencién quirdrgica que se efectua dentro de las primeras
tres horas del ingreso hospitalario del paciente por un padecimiento que
pone en peligro inmediato real o potencial a la vida.

B) ELECTIVA: intervencion quirurgica menor o mayor que se practica a un
paciente en quién se planea y/o efectia una estancia hospitalaria mayor a
24 hrs., por un padecimiento que no pone en peligro inmediato real o

potencial a la vida.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA:

A) JUSTIFICADA APROPIADA: Indicacién de un antibiético sin pruebas
clinicas o paraclinica de infecciéon, con la intencibn de prevenirla,
apegandose dicha prescripcion a los lineamientos establecidos por la
Academia Americana de Pediatria (AAP) y por la Sociedad Americana de
Enfermedades Infecciosas (IDSA) existiendo relacion entre el diagndstico y
el antibidtico indicado, sin error en dosis, horario, via de administracién o

duracion de la prescripcion (18, 19,25).
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B) JUSTIFICADA INAPROPIADA: Indicacion de un antibiético con pruebas
clinicas o paraclinicas de infeccion, eligiéndolo segun normas generales
para su uso, existiendo relacién entre el diagndstico y el farmaco empleado,
con error en dosis, horario, via de administraciéon o duracion del tratamiento
(18, 19,25).

C) INJUSTIFICADA: indicacion de un antibidtico con pruebas clinicas o
paraclinicas de infeccion, sin apego a normas generales para su uso, Yy sin

existir relacion entre el diagnéstico y el farmaco indicado (18, 19,25).

TIEMPO QUIRURGICO:

Tiempo transcurrido entre la incision y el cierre de la herida

COMPLICACION QUIRURGICA:

Eventualidad transoperatoria que cambie, en forma real o potencial, la historia
natural de la enfermedad que motivo el tratamiento quirdrgico empeorando, por lo
tanto, el prondstico, y que queda consignada en el apartado de complicaciones de la

nota quirurgica.

DRENAJE QUIRURGICO:

A) ABIERTO: Dispositivo colocado transopertoriamente en el rgano o espacio
quirurgico, para facilitar el paso directo al exterior del cuerpo de cualquier
liquido colectado durante el postoperatorio en la regidbn anatdomica
intervenida.

B) CERRADO: Dispositivo colocado transoperatoriamente en el érgano o
espacio quirurgico para extraer, a través de una conexidon o un sistema
estéril de vacio, cualquier liquido colectado durante el postoperatorio en la

region anatomica intervenida.
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VARIABLES DE EVOLUCION

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 presenta una infeccion de herida quirurgica.

INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA:

Cualquier condicidon clinica postoperatoria que cumpla los criterios de infeccion
incisional superficial, profunda o de 6rganos y espacios quirdrgicos 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 (1,2, 11, 12, 13, 17, 24, 32):

A. INFECCION DE HERIDA SUPERFICIAL:
Infeccion que ocurre dentro de los primeros 30 dias posteriores a la cirugia, que
involucre unicamente piel o TCS, y al menos uno de los siguientes:
1. drenaje purulento con o sin confirmacion de laboratorio
2. organismo aislado de un cultivo obtenido de forma estéril de liquido o tejido de
la herida superficial
3. al menos uno de los siguientes sintomas de infeccién: dolor o tumefaccion,
aumento de volumen localizado, hiperemia, o hipertermia y si la incision
superficial es abierta deliberadamente por el cirujano a menos que tenga
cultivo negativo.
4. diagnéstico de infeccion de sitio quirdrgico de herida superficial por el cirujano
o médico tratante.
No reporte las siguientes condiciones como infeccion de sitio quirdrgico
superficial:
1. absceso de un punto ( minima inflamacion y descarga confinada al punto
de penetracion de la sutura)
2. herida por quemadura infectada

3. infeccion que se extienda hacia aponeurosis y musculo. (1, 20, 24, 32, 35)
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B. INFECCION DE SITIO QUIRURGICO PROFUNDA

Infeccion que ocurre dentro de 30 dias posteriores a la cirugia si no se deja
implante o dentro de un afio si algun implante fue colocado y la infeccion parece
ser relacionada a la cirugia, y si la infeccion involucra tejidos profundos de la
incision por ejemplo aponeurosis y musculo, y al menos una de las siguientes:

1. drenaje purulento de la incisién profunda pero no hay organo/espacio
involucrado

2. dehiscencia espontanea profunda de la incisidn, o si es abierta
deliberadamente por el cirujano cuando el paciente tuvo al menos uno
de los siguientes sintomas: fiebre > 38, dolor localizado, tumefaccion, a
menos que se demuestre cultivo negativo.

3. un absceso u otra evidencia de infeccion profunda que sea encontrado
durante el examen directo, durante la reoperacion o por examinaciéon
histopatologica o radioldgica

4. diagnostico de infeccidn profunda por el cirujano o médico tratante.
(1,20,24,32,35)

C. INFECCION DE SITIO QUIRURGICO QUE INVOLUCRA UN
ORGANO/ESPACIO

Infeccion que ocurre dentro de los 30 dias posteriores al procedimiento

quirurgico si no se dejo implante o dentro de un afio si un implante fue colocado y

si la infeccidn parece ser relacionada a la cirugia y si involucra alguna parte de la

anatomia (por ejemplo 6rganos o espacios) diferente a la incision, la cual fue

abierta 0 manipulada durante una cirugia, y al menos uno de los siguientes:

1. drenaje purulento de un drenaje que fue colocado a través de la herida
hacia el érgano o espacio

2. organismo aislado de un cultivo obtenido asépticamente o liquido o
tejido en el érgano o espacio

3. un absceso o alguna otra evidencia de infeccion que involucra el
organo o espacio, encontrado en el examen directo, durante la

reoperacion o por examen histopatoldgico o radioldgica
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4. diagnéstico de infeccion de érgano o espacio por el cirujano o medico
tratante. (1, 20,24, 32, 35)

D. HERIDA LIMPIA:

Una herida quirurgica no infectada, en la cual no se encuentra inflamacion y en la
cual no se involucra el tracto respiratorio, alimentario, genital o urinario no
infectados. Ademas las heridas limpias son cerradas en forma primaria, y si
ameritan drenaje se cierran con el drenaje. Las heridas quirdrgicas que son
secundarias a trauma no penetrante deben ser incluidas en esta categoria si
cumplen los criterios. (1, 20, 24, 32,35)

E. HERIDAS LIMPIAS — CONTAMINADAS:

Es una herida en la cual se involucra el tracto respiratorio, digestivo, genital o
urinario bajo condiciones controladas y sin contaminacion inusual. Especialmente
cirugias que involucran el tracto biliar, apéndice, vagina y orofaringe, que no
tengan evidencia de infeccion o que no haya habido complicaciones mayores en
la técnica. (1, 20, 24, 32,35)

F. CONTAMINADA:

Heridas abiertas, recientes, accidentales, ademas heridas en las cuales haya
ruptura importante de la técnica estéril (por ejemplo masaje cardiaco abierto) o
con contaminacion del tracto gastrointestinal, en la cual inflamaciéon no purulenta
aguda es encontrada. (1, 20, 24, 32,35)

G. SUCIA — INFECTADA

Heridas traumaticas viejas, con retencidon de tejido desvitalizado y en las cuales
existe infeccidn clinica o viscera perforada. Esta definicion sugiere que el
organismo causante de la infeccion de la herida quirurgica estuvo presente en el

area quirurgica antes de la operacion. (1, 20, 24, 32,35)
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INFECCION A OTRO NIVEL:
Condicion en la que existe respuesta inflamatoria sistémica local ante la
presencia de microorganismos en una region anatomica diferente al sitio

quirurgico. (9,10)

INFECCION NOSOCOMIAL.:
Infeccion que se hace aparente después de 48 hrs. de hospitalizacion y que no se

encontraba presente o en periodo de incubacion al momento del ingreso. (9,10)

DURAPREP e:

El método para la asepsia quirurgica de un solo paso que combina dos
antisépticos: yodo (0.7%) y alcohol isopropilico (74%), aumentando el efecto
antimicrobiano sobre los microorganismos de la piel del paciente y eliminando la

necesidad de usar y desperdiciar yodo en espuma, yodo solucion y alcohol.

IOBAN 2@

Capa protectora yodada adhesiva utilizada para realizar aislamiento y antisepsia

del campo quirurgico durante el procedimiento quirurgico.
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ANALISIS ESTADISTICO Y RESULTADOS

Se realiz6 un ensayo clinico aleatorizado estandarizado, en el cual se busca
analizar comparativamente dos meétodos de antisepsia quirurgica en la prevencion
de las infecciones de heridas quirdrgicas en el cierre de estomas, de tal forma que
se establecieron dos grupos ( el grupo control o tradicional y el grupo experimental)
, y el analisis se realizara en tres fases , primero se describira la frecuencia global
de toda la poblacion, posteriormente se realizara el analisis comparativo de la
intervencidon mediante chi cuadrada para las variables cualitativas y con t de

Student para las variables cuantitativas.

A. DESCRIPCION DE FRECUENCIAS GLOBALES DE LA POBLACION EN
ESTUDIO

La poblacién global fue de 25 pacientes de los cuales 12 (48%) correspondieron al
grupo control y 13 (52%) al grupo experimental (Grafica 2), la edad promedio fue de
28.2 +- 43.9 meses (limites 6 — 191), dentro de las patologias asociadas a la
apertura y cierre de estomas fueron malformaciones ano rectales 11 (44%),
enfermedad de Hirschsprung 1 (4%), ENC 3 (12%), cancer 3 (12%) y otras 7 (28%)
(Grafica 1).

Todos los casos recibieron profilaxis antibidtica justificada apropiada con
clindamicina a 20 mgkgdo y amikacina a 15 mgkgdo 30 minutos antes de la cirugia
y ninguno de ellos presento inflamacién periestomal.

El tipo de cirugia que se realizé fue cierre de ileostomia en 7 casos (28%) y cierre
de colostomia en 18 casos (72%). Todas las heridas se consideraron limpias

contaminadas.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 186.40 +- 35.5 min ( 130-270 min ), el
sangrado presentado durante la cirugia fue en promedio de 22.40 +- 28.80ml (10 —

150), en ningun caso se dejd sistema de drenaje (penrose).
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En 22 (88%) casos no hubo complicacion quirdrgica y en 3 (12%) casos se
presenté alguna complicacion, de las cuales 1 caso ( 4%) ameritdG cecostomia
distal a la anastomosis por estar muy cerca de la valvula ileocecal y en dos casos
(8%) la anastomosis presentd discreta tension que amerité colocacion de sonda

transrectal todas las anteriores como medidas de seguridad extra para los pacientes.

Del total de pacientes 14 (56%) se mantuvieron en ayuno por 5 dias en el PO y 11

(44%) recibieron alimentacion temprana.

De los 25 pacientes 16 (64%) no presentaron infeccion de la herida y 9 (36%) si
presentaron infeccion, de estos 4 (16%) fueron infeccion superficial y 5 (20%)

fueron infeccién profunda.

La infeccidon fue evidente a los 4.22 +- 1.85 dias (3-9), de los pacientes con la
herida infectada todos ameritaron tratamiento antibiético y en todos los casos fue
clindamicina y amikacina, el promedio de dias de antibidtico en los pacientes que

estuvieron infectados fue de 9.11 +- 2.52 dias (5 — 14).

La estancia hospitalaria fue 8.21 +- 5.25 dias (5 — 30), y el promedio de estancia
hospitalaria postquirdrgica fue 6.16+- 4.87 dias (3- 25), el seguimiento fue para el

total de los pacientes de 30 dias.

B. ANALISIS COMPARATIVO DE LA INTERVENCION ENTRE VARIABLES
CUALITATIVAS Y CUANTITATIVAS

El analisis estadistico al comparar el grupo experimental (GE) contra el grupo control

(GC) reporto los siguientes resultados:

Las variables demograficas como desnutricion, la distribucién de la patologia de

base, el tipo de cirugia, la categoria del cirujano, tiempo quirurgico, sangrado
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transoperatorio se distribuyeron uniformemente entre ambos grupos (tabla 1). La
edad promedio del grupo experimental fue menor a la del grupo control con

diferencia estadistica (0.006).

En cuanto a las variables de evolucién: Las complicaciones quirurgicas se
presentaron en solo tres casos como fueron ya descritas correspondiendo 1 al GE y
2 al GC, en cuanto a la alimentacion temprana (alimentacion antes 5 dias del PO) 11
pacientes la recibieron y de estos 9 se encontraban en el grupo experimental

mostrando una p significativa de p 0.011, nuevamente a favor del GE.

En cuanto a la presencia de infeccion postquirurgica 9 de los 25 pacientes
presentaron infeccidn, de estos 7 casos (58.3%) corresponden al GC y solo 2

casos (15.4%) correspondieron al GE, con una p significativa de 0.033. (Grafica 3)

En cuanto al tipo de infeccion , 5 casos presentaron infeccion profunda y 4
presentaron infeccién superficial , aunque esto no alcanzo significancia estadistica
llama la atencion que ningun caso de infeccion profunda se presento en el grupo

experimental . (Grafica 4)

De los pacientes con infeccion postquirurgica todos ellos (9 casos) ameritaron

tratamiento para la infeccion. ( tabla 1)

En cuanto a los dias de estancia intrahospitalaria desde el ingreso hasta el
egreso del paciente encontramos un promedio de 11.09 +- 6.73 vs 5.77 +- 1.09

dias en el grupo experimental con una p 0.55.

Finalmente los dias de hospitalizacion postquirirgica que se ameritaron en el
grupo control  fueron de 892 + 591 vs 3.62 +- 0.96 dias en el grupo
experimental con una p de 0.019 lo cual es estadisticamente significativo (tabla 1,
Grafica 5).
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Tabla 1: Analisis estadistico comparativo entre ambos grupos (Chi cuadrada y T

Student)
CONTROL | EXPERIMENTAL RR
VARIABLE SUBVARIABLE |N | €O I P (IC
N=12 N=13
959%)
2067 -
EDAD MESES e 15.83 +-7.86 0,006
24
NO 11091.7%) | 13 (100%)
DESNUTRICION | Pl 3% o (0%) 0.48
MAR 11 |4 333%) |7 (53.8%)
0 0
pATOLOGIA D | HIRSCHSPRUNG |1 |1 (83%) |0 (0%)
N ECN 3011 83%) |2 (15.4%) 0261
CANCER 3003 25%) |0 (0%) :
OTRAS 7 13 05%) |4 (30.8%)
TIPO DE | ILEOSTOMIA |7 |5 (41.7%) |2 (154%)
CIRUGIA COLOSTOMIA | 18 |7 (583%) |11 (84.6%) 0.20
CATEGORIA RESIDENTES %4 11 (91.6%) |13 (100%)
DEL CIRUJANO | ADSCRITOS 1 (83%) |0 (0%) 0.178
COMPLIC. NO 22 (10 (833%) |12 (93.3%)
QUIRURGICAS | SI 3 12 (167%) |1 (1.7%) 0.469
ALIMENTACION | NO 14 |10 (833%) |4 (30.8%)
TEMPRANA SI 1|2 (167%) |9 (69.2%) 0.011
3.00
%FSET%%%%RGI NO 16 |5 (41.7%) |11 (84.6%) (0.87
S o |7 (583%) |2 (154%) 0.033 |-
CA
10.9)
TIPO DE | SUPERFICIAL |4 |2 (28.6%) |2 (100%)
INFECCION PROFUNDA 5 |5 (714%) |0 (0%) 0.167
TIEMPO 194.17+-
QUIRURGICO | MINUTOS S 179.23+- 33.53 0306
SANGRADO MILILITROS 2051-38.6 | 15.77+-13.67 0102
DIA DE INICIO
DE INFECCION | VUM 4.29+-2.13 | 4+-0 0.285
DIAS DE
ANTIBIOTICO | VUM 10+-2 6+-1 0.906
ESTANCIA
A RiA | DIAS 11.09+-6.73 | 5.77+-1.09 055
ESTANCIA
POSTQUIRURGI | DIAS 892+-591 |3.62+-0.96
o~ 0.019
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DISCUSION

Estos resultados son preliminares:

El total de pacientes fue de 25 que se distribuyeron en dos grupos, el grupo
control con 12 pacientes y el grupo experimental con 13 pacientes, ambas
poblaciones fueron distribuidas aleatoriamente y consideramos a ambos grupos
comparativos desde el punto de vista demografico con base a que no hubo diferencia
estadistica en la presencia de desnutricion, la distribucidén de la patologia de base, el
tipo de cirugia, la categoria del cirujano, tiempo quirurgico, sangrado transoperatorio

como se muestra en la tabla 1.

Si bien la edad si mostro diferencia estadistica, fue a favor del grupo control por ser
mayores de edad en promedio con lo que consideramos que es una variable
confusora de los resultados y consideramos que la edad no se relaciona a mayor
riesgo de infeccion de herida quirurgica por el contrario en el grupo experimental a
pesar de ser mas pequefios presentaron menor porcentaje de infeccion de

heridas quirargicas.

Las patologias relacionadas mas frecuentemente a apertura y cierre de estomas
fueron malformaciones ano rectales ( esto puede explicar que el cierre de estomas
mas frecuente sea el cierre de colostomias en comparacion al cierre de
ileostomias), seguida de ECN , cancer , enfermedad de Hirschsprung y otras, sin
embargo la patologia de base no se asocié a mayor riesgo de infecciéon de herida

quirurgica en el cierre de estomas.

Todas las heridas fueron consideradas limpias contaminadas y todas recibieron

profilaxis antibiotica justificada apropiada.

El tiempo quirdrgico fue similar en ambos grupos
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En cuanto al protocolo de alimentacion temprana, observamos que 11 pacientes
recibieron alimentacion temprana y de estos, 9 pertenecen al grupo experimental y
solo dos al grupo control o tradicional (con mayor porcentaje de infeccion de herida
quirurgica 58.3%), esto puede estar relacionado a que los pacientes del grupo
control en los primeros dos dias postquirurgicos presentaban algun sintoma de
infeccién sistémico por lo que se tuvo mayor precaucion de someterlos a
alimentacion temprana mientras que en el grupo experimental ( con menor
porcentaje de infeccion de herida quirdrgica) se sometieron en su mayoria al
protocolo de alimentacion temprana pues su estado clinico era practicamente

normal.

En cuanto a la infeccion del sitio quirdrgico, esta se presento en 9 pacientes,
encontramos diferencia estadistica ya que 7 de estos pacientes correspondieron al
grupo control y solo dos pacientes correspondieron al grupo experimental (
58.3% vs 15.4%), p= 0.033, con un riesgo relativo de 3.09 veces mas de presentar
infeccion del sitio quirargico con el método tradicional. Lo anterior esta claramente
relacionado al método antiséptico utilizado, pues como fue explicado en los
antecedentes en el grupo experimental se utiliza doble mecanismo de barrera
contra infecciones por un lado una solucién antiséptica que se utiliza para
desinfectar la piel o el campo quirdrgico como habitualmente se realiza y se agrega
la cubierta estéril adhesiva de incisidon, que mantiene estéril la superficie y con esto
se disminuye la contaminacién de la herida y por consiguiente se disminuye la

incidencia de infeccidon de herida quirurgica.

Ademas cabe mencionar que los dos pacientes que presentaron infeccion del
grupo experimental correspondieron a infeccion del tipo superficial, ningun

paciente del GE present6 infeccion profunda del sitio quirurgico.

Como era de esperarse, los dias de tratamiento antibidtico fueron mas en el grupo
control que en el grupo experimental , esto se explica como consecuencia de que

en el grupo control hay mayor numero de infecciones de herida quirdrgica ( de
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las cuales todas reciben tratamiento antibiotico) y aunque no alcanza significancia
estadistica y no se realizo un estudio con analisis de costo beneficio este estudio
refleja indirectamente que con el grupo experimental se reducen los dias de
tratamiento antibiético y como consecuencia disminuyen también los costos para

el paciente.

Se puede apreciar también que los dias totales de hospitalizacion (11.09 vs 5.77)
son practicamente la mitad en los pacientes del grupo experimental que en los
pacientes del grupo control y esto es explicado como consecuencia de que en el
grupo experimental hay menor numero de infecciones por lo tanto requieren
menos dias de tratamiento antibidtico asi como menos dias de estancia
hospitalaria traduciéndose esto finalmente en menor riesgo y costos para el

paciente.

Finalmente los dias de estancia postquirdrgica también fueron mas en el grupo
control o tradicional ( 8.92 dias vs 3.62 dias) lo cual alcanza significancia
estadistica con p de 0.019 y esto se explica como consecuencia que en el grupo
control se encuentran la mayoria de los pacientes que presentaron infecciéon de
herida quirurgica, ademas que se encontraron todos los pacientes que
presentaron infeccion de herida del tipo infeccidén profunda, motivo por el cual
estos pacientes permanecen mas dias hospitalizados postquirdargicamente para
recibir el tratamiento antibiético adecuado, y aunque no se realizo un analisis de
costo beneficio esto se traduce en mayor riesgo para el paciente, mayor costo

para el hospital y para el paciente.
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CONCLUSIONES

Con el analisis de resultados parciales realizado en este estudio podemos concluir

lo siguiente:

1. El riesgo de presentar infeccion de herida quirdrgica en pacientes sometidos a
cierre de estomas con el protocolo de un solo paso es tres veces menor en
comparacién con el protocolo tradicional (58.3% vs 15.4%), RR 3.09 (IC 0.87 —
10.9).

2. El riesgo de ameritar tratamiento antibiotico para tratar una infeccion de herida
quirurgica en cierre de estomas es tres veces menor en el protocolo de un solo
paso en comparacién al grupo tradicional esto como consecuencia de que en este
ultimo grupo es mayor el numero de infecciones de herida quirdrgica ( 58.3%
vs 15.4%)

3. La estancia intrahospitalaria postquirurgica en los pacientes del grupo
experimental fue mucho menor ( 3.62 dias vs 8.92 dias ) en comparaciéon al
grupo control o tradicional, puesto que el numero de infecciones es menor en
el primer grupo y no ameritan tratamientos antibiéticos extensos, esto les permite
su egreso hospitalario en menos de la mitad de los dias requeridos en el grupo

control.

4. El tipo de infeccidbn que se presento en el grupo experimental fue del tipo de
infeccidon superficial ( que responden mas efectivamente al tratamiento establecido y

son de menor riesgo para el paciente) y no hubo infecciones del tipo profundo.

5. Finalmente aunque no se realizé un estudio de costo beneficio este estudio
refleja indirectamente que el hecho de que en el grupo experimental sea menor la
frecuencia de infeccidn de herida quirdrgica, estos pacientes requieren menos
dias de estancia intrahospitalaria y menos dias de tratamiento antibiético, lo
cual se traduce en menos riesgo para el paciente asi como en menos costos

para el hospital y para el paciente.
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ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PROTOCOLO:
TRADICIONAL (1)
UN SOLO PASO (2)

NOMBRE:
REGISTRO:
EDAD:

ESTADO NUTRICIONAL:
OBESIDAD (1)

DESNUTRIDO (2)

NORMAL  (3)

GRADO DE DESNUTRICION:

PATOLOGIA DE BASE:
SI (1)

NO (2)

TIPO:

INFECCION:
INFECCION A OTRO NIVEL (1)
INFECCION NOSOCOMIAL (2)
SEPSIS (3)

SIN INFECCION (4)

PIEL PERIESTOMAL:
INFL > 3MM: NO (1)
INFL > 3 MM: SI (2)



CIRUGIA REALIZADA:
URGENTE (1)

ELECTIVA (2)

NOMBRE DE LA CIRUGIA:

ALTURA DE LA DERIVACION:
JEJUNO

ILEON

DUODENO

COLON

ILEOCOLICA

COMPLICACION QUIRURGICA:

SI (1)
NO (2)
TIPO:

TIEMPO QX:
<3 HRS (1)
> 3HRS (2)

> minutos:

SANGRADO:

CIRUJANO:

R5 (1)
R6 (2)
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ADSCRITO (6)

CIRUGIA:
LIMPIA (1)
LIMPIA-CONTAMINADA (2)
CONTAMINADA (3)
SUCIA- INFECTADA (4)

SE DEJO DRENAJE;
Sl (1)

NO (2)

TIPO:

CERRADO (1)
ABIERTO (2)

PROFILAXIS:

JUSTIFICADA APROPIADA (1)
JUSTIFICADA INAPROPIADA (2)
INJUSTIFICADA (3)
ANTIBIOTICOS UTILAZADOS:

SEGUIMIENTO:
INFECCION:

sl (1)

NO (2)

TIPO DE INFECCION:
SUPERFICIAL (1)
PROFUNDA  (2)
ORGANO/ESPACIO (3)
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DIA EN QUE SE DETECTO LA INFECCION:

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO:
sl (1)

NO (2)

DIAS DE ANTIBIOTICO:
ANTIBIOTICOS UTILIZADOS:

DIAS DE HOSPITALIZACION:
5(1)

6(2)

7(3)

8(4)

9 (%)

10 (6)

+DE 10 (7) CUANTOS?:

DIAS TOTALES DE SEGUIMIENTO EN CONSULTA:

EXAMENES PREQUIRURGICOS:

PROTOCOLO DE ALIMENTACION TEMPRANA:

sl (1)
NO (2)



ANEXO 2
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA GENERAL

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

MEXICO D.F. A DE DEL ANO

A QUIEN CORRESPONDA:

Yo declaro libre y voluntariamente

que acepto que mi hijo (a)

participe en el proyecto de investigacion “analisis comparativo de dos métodos
para la antisepsia quirdrgica en la prevencion de las infecciones de heridas

quirurgicas”.

El objetivo de dicho estudio es analizar la diferencia entre dos métodos de antisepsia
quirurgica: el método tradicional vs el método de un solo paso (duraprep + loban 2),
esto con el fin de identificar con que método se infectan menos las heridas

quirurgicas de los cierres de estomas.

El procedimiento consiste en lavar la piel del paciente con el método tradicional (
gasas e isodine ) o con el método de un solo paso ( Duraprep + loban, que combina
ademas de la cubierta impregnada con yodo loban 2, dos antisépticos: yodo (0.7%) y

alcohol isopropilico ).

La seleccion de los pacientes que van a uno u otro grupo se realizara al azar y los
riesgos son practicamente nulos, pues en ambos métodos se utilizan soluciones
antisépticas para realizar la limpieza del abdomen antes de iniciar la cirugia y la

técnica quirurgica sigue siendo la misma.
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Es importante aclarar que la informacién obtenida en este estudio servira para
poder ofrecer un mejor tratamiento a otros nifios que también van a ser intervenidos

quirurgicamente en un futuro.

Mi firma en la parte inferior indica que todas mis preguntas han sido respondidas
a mi entendimiento y que voluntariamente acepto que mi hijo participe en este
estudio. Al participar entiendo que puedo retirar mi consentimiento en cualquier
momento sin ningun perjuicio, pérdida de beneficios o cambio en mi actual o futura
atencion. Estoy enterado que la informacién obtenida de este estudio es confidencial

y sb6lo sera compartida conmigo.

Entiendo que cualquier pregunta que pueda tener en el futuro con respecto de este
estudio o cualquier molestia que presente durante el seguimiento me sera
respondida vy atendida con oportunidad y prontitud por la Doctora Guadalupe
Hernandez o el Doctor Roberto Davila Pérez a quienes puedo contactar en el
teléfono 52289917 Ext. 1256.

Firma del padre o tutor Fecha

Firma del investigador Fecha
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ANEXO 3

HOJA DE SEGUIMIENTO

México D.F. A de del ano

A quien corresponda:

Estimado padre o] tutor del paciente

con numero de registro

, por medio de la presente me permito recordarle que su hijo

(a) , esta participando en el estudio de investigacion “analisis comparativo de dos
métodos para la antisepsia quirurgica en la prevencion de las infecciones de heridas
quirurgicas “, por lo que tiene que pasa a revisidn de su herida quirurgica 30 dias
posteriores a la intervencion quirurgica el dia

a la consulta externa del servicio

de cirugia con el médico encargado de dicha consulta.

Si presentara cualquier sintoma, signo o molestia antes del dia 30 posterior a la
cirugia, puede pasar a la consulta de cirugia pediatrica si es en el turno matutino y si
es durante el turno vespertino o nocturno acudir al servicio de clasificacion donde se
realizara la revision correspondiente y la aclaracion de cualquier duda que

presenten.

Sin mas por el momento aprovecho para agradecerles su participaciéon en el

estudio.

ATENTAMENTE

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA PEDIATRICA GENERAL
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ANEXO 4

HOJA DE ASENTIMIENTO INFORMADO

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA GENERAL

HOJA DE ASENTIMIENTO INFORMADO

MEXICO D.F. A DE DEL ANO

A QUIEN CORRESPONDA:

Yo declaro libre y voluntariamente

que acepto participar en el proyecto de investigacion “analisis comparativo de dos
métodos para la antisepsia quirurgica en la prevencion de las infecciones de heridas

quirurgicas “.

El objetivo de dicho estudio es analizar la diferencia entre dos métodos de antisepsia
quirurgica: el método tradicional vs el método de un solo paso (duraprep + loban 2),
esto con el fin de identificar con que método se infectan menos las heridas

quirurgicas de los cierres de estomas.

El procedimiento consiste en lavar la piel del paciente con el método tradicional (
gasas e isodine ) o con el método de un solo paso ( Duraprep + loban, que combina
ademas de la cubierta impregnada con yodo loban 2, dos antisépticos: yodo (0.7%) y

alcohol isopropilico ).

La seleccion de los pacientes que van a uno u otro grupo se realizara al azar y los
riesgos son practicamente nulos, pues en ambos métodos se utilizan soluciones
antisépticas para realizar la limpieza del abdomen antes de iniciar la cirugia y la

técnica quirurgica sigue siendo la misma.
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Es importante aclarar que la informacién obtenida en este estudio servira para
poder ofrecer un mejor tratamiento a otros nifios que también van a ser intervenidos

quirurgicamente en un futuro.

Mi firma en la parte inferior indica que todas mis preguntas han sido respondidas
a mi entendimiento y que voluntariamente acepto participar en este estudio. Al
participar entiendo que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento sin
ningun perjuicio, pérdida de beneficios o cambio en mi actual o futura atencion.
Estoy enterado que la informacién obtenida de este estudio es confidencial y solo

sera compartida conmigo.

Entiendo que cualquier pregunta que pueda tener en el futuro con respecto de este
estudio o cualquier molestia que presente durante el seguimiento me sera
respondida vy atendida con oportunidad y prontitud por la Doctora Guadalupe
Hernandez o el Doctor Roberto Davila Pérez a quienes puedo contactar en el
teléfono 52289917 Ext. 1256.

Firma del paciente Fecha

Firma del investigador Fecha
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