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1. Titulo de la investigacion

‘Frecuencia de infeccion del sitio quirdrgico en pacientes operados por el departamento de
cirugia general en un hospital pediatrico de tercer nivel, del periodo 1 septiembre 2014 al
31 agosto 2015.”

Resumen estructurado
Antecedentes/Metodologia

Se trata de un estudio observacional/descriptivo/ambispectivo el cual tiene como objetivo
principal conocer la frecuencia de pacientes que desarrollaron infeccién de sitio quirdrgico
(ISQ) en el departamento de cirugia general del Instituto Nacional Pediatria durante el
periodo de 01 septiembre 2014 al 31 agosto 2015. Actualmente la ISQ es causa importante
de morbi- mortalidad a nivel mundial. En este estudio, se pretende conocer el porcentaje de
pacientes que presentan ISQ segun las especificaciones de la CDC y que sirva de base y
referencia para estudios posteriores.

2. Marco teérico

La infeccidn del sitio quirdrgico es la tercera causa de infeccién nosocomial mas frecuente
en la poblacién pediétrica.;-,

La infeccion del sitio quirdrgico se traduce como aumento en estancia
intrahospitalaria y mayor costo econémico. Broex et. al. demuestra en su estudio un
aumento de 10.6 dias en estancia intrahospitalaria asi como un gasto de 25 000 délares por
paciente, generando un 36% mas de costo para el estado.;

En Estados Unidos, desde 1970, se cuenta con un sistema de vigilancia de infeccion
nosocomial. Este se encarga de dar a conocer la incidencia y prevalencia, y apoya en la
toma de decisiones en cuanto a la prevencion de 1SQ; ellos reportan de 2 a 3 % de infeccion
del sitio quirdrgico anual;s a su vez en Espafia se cuenta con un programa de control y
vigilancia de infeccién nosocomial que funge desde 1996. Estos programas sirven como
marcadores de calidad de salud en sus respectivos paises.s

La frecuencia de infeccion del sitio quirdrgico varia enormemente en diferentes
lugares; se encontraron referencias que reportan del 3 al 10 %, presentdndose con mayor
frecuencia en paises en vias de desarrollo ¢.;. En Cuba, Vialat et. al. reportan una incidencia
de 3.7% de infeccion sitio quirdrgico en poblacion pediatrica.g



En México no contamos con un sistema de vigilancia que satisfaga las necesidades
del sistema de salud. Existen en la literatura varios estudios que intentan descifrar el
panorama en nuestro pais. Paniagua et. al. reportaron una incidencia de 67% de infeccion
del sitio quirurgico en pacientes operados en un hospital de segundo nivelg. A su vez Castro
et. al. reporta una incidencia de 18% de infeccidn de sitio quirdrgico en un hospital de
segundo nivel en Tabasco.;p Velazquez et. al. reporta una incidencia de 6% en pacientes
sometidos a un procedimiento onco quirargico, y disminucion de un periodo de 3 a 4 afos
tras la intervencion del servicio de medicina preventiva y epidemiologia.i; Vilar et. al. en el
Instituto Nacional de Cancerologia, reporta incidencia de 9.28%; posteriormente lleva a
cabo un sistema de vigilancia que detecta el 98% de las infecciones de sitio quirdrgico,
demostrando el sub diagndstico de esta entidad en su institucion. En cuanto a la poblacion
pediatrica, en nuestra busqueda solo se encontré un estudio acerca de la frecuencia de
infeccion de sitio quirdrgico, donde Gonzalez Saldafa et. al. reporta incidencia de 3.3% en
el afio 1971 a 1972 en el Instituto Nacional de Pediatria.;,

Definicion de infeccion de sitio quirdrgico.

La CDC (Centro de control y prevencion de enfermedades) sugiere tomar en cuenta las
siguientes clasificaciones para la correcta evaluacion de infeccion de sitio quirdrgico.

INFECCION INCISIONAL SUPERFICIAL

e Ocurre en los primeros 30 dias de la operacion.
E
e Involucra piel y tejido celular subcutaneo.
Debe presentar al menos uno de las siguientes condiciones:
o Pus proveniente de la region superficial de la herida quirargica, sin cultivo.
o Cultivo de secrecion con desarrollo.
o Cualquiera de la siguiente sintomatologia: dolor, eritema, aumento de
volumen y de temperatura local, a menos que el cultivo no tenga desarrollo.
o Diagnéstico por el médico o cirujano tratante.
o No se considera infeccion superficial: circuncision, episiotomia, quemaduras
infectadas o salida de material purulento en el material de sutura.
Nota: existen criterios diagndsticos para episiotomia y circuncision.3



INFECCION INCISIONAL PROFUNDA

e Agquella que ocurre en los primeros 30 dias después de una cirugia o hasta 1 afio
cuando se coloca material protésico.
Y

e Compromete tejidos profundos de la herida quirdrgica.
Al menos uno de los siguientes:

o Drenaje purulento proveniente de la region profunda de la herida, sin
comprometer érgano o espacios del sitio quirdrgico.

o Dehiscencia de herida quirargica (espontanea o por el cirujano), ante la
presencia de: Fiebre (méas de 38 grados centigrados) o dolor, a menos que el
cultivo de secrecion no tenga desarrollo. Presencia de absceso documentado
por clinica, radiologia, histopatologia, laboratorio, o que el médico tratante
o cirujano haga el diagnéstico de 1SQ.13

Nota:

1. Aquellas heridas que presentan criterios de infeccion superficial y profunda, se
reportan como profunda.

2. Si la secrecion proviene de un 6rgano o espacio se hace diagnostico de esta, a
pesar de que material purulento salga por la herida quirdrgica.i3

INFECCION ORGANO/ESPACIO

e La infeccion se presenta en los primeros 30 dias después de la cirugia o hasta 12
meses si se colocd algun material protésico.
e Lainfeccion debe comprometer algin espacio u 6rgano manipulado en la cirugia
Y al menos uno de los siguientes:
o Pus por algun drenaje colocado en la cirugia.
o Cultivo positivo de algun liquido estéril del érgano o espacio.
o Presencia de absceso diagnosticado por clinica, radiologia, laboratorio,
histopatologia, o en el transquirurgico.
o Diagnéstico por el médico tratante o cirujano.s
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Tomado de Horan TC, Gaynes RP, CDC definitions of nosocomial surgical site
infections, 1992: a modification of CDC definitions of surgical wound infections. Infect
Control Hosp Epidemiol 1992;13(10):606-8.)

Clasificacion de las heridas quirdrgicas.

Herida limpia: herida quirdrgica sin datos de inflamacién o infeccién, sin compromiso del
tracto respiratorio, gastrointestinal, genital o urinario

Herida limpia contaminada: aquella en la cual se interviene el tracto respiratorio,
gastrointestinal o genitourinario, no existe contaminacion en el transquirdrgico, y las
secreciones se mantienen controladas.

Contaminada: lesiones abiertas, accidentales y recientes. Perdida de la técnica estéril o
derrame de secreciones contaminadas en el sitio quirdrgico. Heridas con inflamacién
importante sin secrecion purulenta.

Sucia: Herida traumaticas antiguas con tejido desvitalizado, viscera perforada o con
proceso infeccioso activo. EI microorganismo ya estaba presente en el sitio quirdrgico.i4

Es de esperarse que segun el tipo de herida quirdrgica se presente los siguientes
porcentajes de infeccion, y dichos porcentajes también son distintos segun las
caracteristicas de la poblacion estudiada y las caracteristicas del nosocomio:




Limpia: 1 al 5%, limpia contaminada: 2 al 9.5%, contaminada: 3.4 al 13.2%, sucia:
del 3.1 al 12.8 %.15.17

Fisiopatogenia de infeccion de sitio quirdrgico.

Actualmente se reconoce que la presencia de mas de 100 000 unidades formadoras de
colonias (UFC) por gr de tejido son suficientes para producir ISQ. Dicha contaminacién
puede ser tanto en el trans operatorio como en el post quirdrgico. Situaciones como la
presencia de un cuerpo extrafo, facilitan la colonizacion y replicacion bacteriana. Debemos
cubrir adecuadamente la herida quirtrgica y evitar manipularla, en caso de necesitar
cambio de apdsito, debemos conservar la técnica estéril, ya que una herida puede
contaminarse en este momento y desarrollar 1SQ.1s

Con el inoculo adecuado y la liberacion de sustancias quimiotacticas por parte de las
bacterias, los macréfagos tisulares liberan interleucinas con la finalidad de atraer al sitio
implicado neutrofilos quienes perpetian la inflamacion. La vasodilatacion facilita el
fendomeno de diapédesis y los neutréfilos migran al espacio extra vascular, el sistema de
complemento opsonisa bacterias promoviendo la fagocitosis, los neutrofilos ademas liberan
radicales super oxido los cuales matan bacterias por halogenacién y peroxidacion de
proteinas y lipidos. Todo esto resulta en lisis bacteriana, lesion de tejido circundante y
formacion de pus. Si el inoculo de bacterias no sobrepasa las defensas del huésped, este
tratard de localizar el proceso infeccioso (formacion de absceso o granuloma), en otras
ocasiones las bacterias pueden sobre pasar la inmunidad del paciente y alcanzar el torrente
sanguineo, estimulando de una manera intensa el sistema inmune y producir reacciones
sistémicas importantes que van desde la sepsis hasta la coagulacion intra vascular
diseminada, falla organica multiple o muerte del hospedero.ig

Factores de riesgo

Existen factores de riesgo que aumentan la incidencia de infeccion el sitio quirdrgico. De
manera tradicional los extremos de la vida se relacionan con aumento en frecuencia de
infeccion en el sitio quirdrgico, se cree gue existe disminucion en la actividad inmunolégica
tanto en el periodo neonatal como en la vejez, sin embargo Utsumi et. al. en el 2010
concluyd tras analizar mas de 12 mil eventos quirdargicos que la edad, de manera general no
se asocia con aumento de infeccion de sitio quirdrgico, solo en el caso de apendicectomia y
colecistectomia abierta. Asi mismo analiza este par de procedimientos pero realizandose
por laparoscopia, sin encontrar mayor nimero de casos infectados, concluyendo que el
factor de riesgo es solo en paciente con edad avanzada y operados por técnica abierta.,o En
el periodo neonatal, se postula la teoria de una inmadurez del sistema inmune; en 1986
Sharma et. al. encontr6 incidencia de 10 a 20% de ISQ en procedimientos limpio y limpio



contaminado en el periodo neonatal. En su contraparte Horwitz et. al. no encontro
diferencia significativa en porcentaje de infeccion en cirugia limpia .

Muiltiples estudios relacionan la hipotermia con la presencia de infeccién de sitio
quirdrgico. Maldonado et. al. demuestran aumento significativo de ISQ con la presencia
trans operatoria de hipotermia moderada (36°C), probablemente asociada a
vasoconstriccion y decremento en flujo sanguineo a nivel de lecho quirargico.,, El estado
nutricio ha sido considerado como un factor de riesgo para desarrollar 1ISQ sin embargo
hasta el momento no hay un estudio que relacione desnutricion/ISQ. Se han evaluado
ciertos marcadores nutricionales con resultados dudosos y poco concluyentes, sin embargo
al paciente desnutrido se le adjudica una disminucion en la funciéon inmunitaria tanto
primaria como secundaria. Las vitaminas e inmunoglobulinas se encuentran disminuidas
tanto en cantidad como calidad, esto traduce un compromiso en la respuesta inmune, el
recuento global de linfocitos puede encontrarse disminuido asi como los CD4. Dentro de
los parametros bioquimicos mas estudiados encontramos la albumina, pre albumina,
transferrina y proteina transportadora de retinol, de los antes mencionados la pre albumina
al encontrarse disminuida se asocia a complicaciones en el post quirirgico, sin embargo no
existe una clara relacion de esta con la presencia de infeccion de sitio quirirgico.,s

En cuanto al uso de profilaxis antibitica (PA) existen multiples puntos a
considerar. La profilaxis antibidtica se define como la administracion de uno o varios
antibidticos previo al evento quirdrgico con la finalidad de disminuir la carga microbiana
en el sitio quirdrgico y disminuir la incidencia de ISQ, por lo tanto su uso se limita a
cirugias limpias y limpia contaminadas. En el caso de cirugias contaminadas y sucias, el
procedimiento se lleva a cabo en un ambiente séptico por lo que la profilaxis en este
escenario no es Util para prevenir infeccion, lo correcto es tratar el proceso infeccioso con
antibidticos en tiempo y dosis adecuadas.,s-33; Debemos de conocer los siguientes
principios para el uso adecuado de la PA:

*Usar profilaxis antibidtica en toda cirugia con evidencia cientifica que demuestre
disminucion de 1SQ, o en la que una I1SQ represente una catastrofe.

*Usar PA con espectro antimicrobiano adecuado al tipo de cirugia.

*Administrar PA previo a la incision de la piel, con la finalidad de tener concentraciones
tisulares adecuadas.

*Mantener niveles terapéuticos del antibidtico durante toda la cirugia.s;
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Francesca et al estudio en un hospital de tercer nivel en Texas las caracteristicas y la
frecuencia de 1SQ tras administrar PA. De 760 sujetos en dicho estudio, el 6.2% presento
ISQ, y no se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre los que recibieron una
adecuada profilaxis contra los que no, en cambio se encontr6é que la ISQ es mas frecuente
en aquellos pacientes con diabetes mellitus y obesidad.s3

El lavado de manos es fundamental para la prevencion de ISQ. Desde 1860 Lister
introdujo esta practica en la cirugia, posteriormente para el siglo XIX y XX se equiparon
quiréfanos con uso generalizado de traje quirdrgico, cubre bocas, gorro, esterilizacion de
material quiruargico, flujo laminar, control de temperatura, entre otras condiciones que hoy
en dia favorecen la disminucion de 1SQ. Desde 1996 el Instituto Americano de Arquitectos
dejo en claro los rangos de humedad, temperatura, flujo laminar y corriente de aire
apropiado para un quiréfano. El lavado de manos desde hace 100 afios es la piedra angular
en la prevencion de ISO, y siempre debe realizarse de acuerdo a las recomendaciones de la
Organizacién Mundial de la Salud.34

Los antisépticos méas usados para preparar piel disponibles en México son alcohol,
clorhexidina, triclosan y lodoformos son los antisépticos disponibles en México para
preparar la piel previo al evento quirdrgico. En cuanto al mecanismo de accién, el alcohol
destruye la membrana celular, la clorhexidina altera la permeabilidad de esta, los
iodoformos liberan iodo y este interfiere con el metabolismo celular, a su vez el triclosan
lisa la membrana celular. Todos estos tienen buena actividad bactericida, la clorhexidina
tiene baja actividad frente a micobacterias, y el triclosan con los hongos.ss En la Facultad
de Medicina de la Universidad Nacional Autonoma de México, se analizé la cantidad de
unidades formadores de colonia (UFC) tras el lavado de mano con clorhexidina,
iodopovidona y benzalconio, se tomaron cultivos inmediatamente y a los 30 min tras el
aseo de manos. En el grupo que utilizé iodo y clorhexidina no hubo diferencia significativa
en el nimero de UFC; aquellos que se lavaron con benzalconio presentaron mayor cantidad
de UFC; a su vez el lavado quirtrgico con iodo debi6 de ser por 10 minutos para tener la
misma efectividad que la clorhexidina (2 min). En cuanto el costo, fue menor para el grupo
que uso clorhexidina ($7.6) con respecto a los que usaron povidona ($27.4), dicho estudio
concluye que tanto clorhexidina como iodo son Utiles para realizar lavado de las manos
previo a una cirugia, sin embargo el lavado de manos con iodo debe ser por 10 minutos
para tener el mismo efecto que con clorhexidina (2 minutos), a su vez se reporta menor
efecto bactericida por parte del benzalconio.ss

Actualmente el gluconato de clorhexidina de 2 a 4 % con alcohol al 70% se
considera el antiséptico con evidencia cientifica de méas peso tanto para el lavado de manos
como para preparacion de piel. La clorhexidina actia uniéndose a las moléculas con carga
negativa de la membrana celular, a concentraciones bajas altera el flujo de cationes en la
membrana celular actuando como bacteriostatico; a concentraciones altas, se precipita en el
citoplasma de la bacteria causando lisis (bactericida). EIl uso de clorhexidina ya tiene 50
afios, hasta el momento no se ha reportado resistencia bacteriana importante. En Taiwan se
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reporté aumento al doble de su dilucion necesaria para llegar a concentracion minimo
inhibitoria, pero sin resistencia alarmante.s;

Christopher et. al. realizé6 3200 procedimientos urologicos pediatricos, la mitad con
aseo de manos con gluconato de clorhexidina al 1% en crema y la otra mitad con
clorhexidina, cepillo y agua; encontrd 2 y 3 casos de ISQ respectivamente, concluyendo
que ambas técnicas son igual de efectivas, sin embargo el costo y tiempo con el uso de
cremas con clorhexidina es menor.ss

3. Pregunta de investigacion

¢Con que frecuencia se presenta ISQ en los pacientes operados en el departamento de
Cirugia General del Instituto Nacional de Pediatria?

4. Planteamiento del problema.

Actualmente a nivel mundial se reconoce la presencia de infeccion de sitio quirargico como
un marcador de calidad de atencion a la salud siendo la tercera infeccion nosocomial mas
frecuente correspondiendo del 16 al 20 % segun la literatura revisada. Su presencia se
asocia de manera directa con aumento en la estancia intrahospitalaria y por ende un mayor
costo econdmicosg. De igual forma ya existen multiples estudios que evaltan la estancia
intrahospitalaria y el costo econémico de un paciente con infeccion del sitio quirtrgico.
Sparling et. al. reportaron en el 2009 un aumento de hasta 10.6 dias de estancia
intrahospitalaria adicional y 25 000 délares mas que una intervencion quirdrgica que no
desarrolla infeccion del sitio quirurgico.,o Tanto la CDC como la OMS reconocen la
infeccion de sitio quirdrgico (ISO) como un problema de salud. Desde 1970 en Estados
Unidos se inicia un programa de vigilancia para la deteccion de 1SQ. En el Instituto
Nacional de Pediatria (INP) desconocemos la frecuencia de 1SQ, el Gltimo estudio fue del
afio 1971 el Dr. Gonzélez Saldafa reporta una incidencia de I1SQ de 3%, segun el Centro de
Investigacion y Documentacion Cientifica.

5. Justificacion

Es necesario conocer la frecuencia de ISQ en pacientes operados en el Departamento de
Cirugia General del INP ya que representa un marcador en la calidad de atencion. Ademas
conociendo el panorama epidemiologico, podremos realizar medidas preventivas y
terapéuticas adecuadas.

11
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6. Objetivo

Principal

Determinar la frecuencia actual de infeccion de sitio quirdrgico en los pacientes
operados por parte del Departamento de Cirugia General del Instituto Nacional de
Pediatria.

Secundarios:

Identificar posibles causas de 1SQ, analizando variables como edad, padecimiento
de base, estado nutricio (peso para la edad), inmunosupresion, infeccién
concomitante al momento de que se presenta I1SQ, tiempo quirdrgico, presencia de
cirugia previa y temporalidad, clasificacién de la herida quirdrgica (National
Research Council 1964) y caracter de la cirugia (urgencia, programada, ambulatoria
u hospitalaria).

Identificar las bacterias causales.

Determinar la sensibilidad del antibiograma de los cultivos obtenidos de la herida
quirdrgica.

7. Hipotesis

No aplica, se trata de un estudio observacional/descriptivo en el cual solo se pretende
conocer la frecuencia de pacientes que desarrolla infeccion de sitio quirdrgico.

8. Material y metodo

Tipo de disefio. Estudio observacional, transversal, ambispectivo de pacientes que fueron
operados en INP y seguidos en la consulta externa.

Poblacion.

Objetivo. Pacientes que fueron operados por el servicio de cirugia general en el
Instituto Nacional de Pediatria en el periodo 01 septiembre 2014 a 31 agosto 2015.
Elegible. Aquellos pacientes que cumplan con los criterios de inclusion.

Muestra. Se incluy6 a todos los pacientes que fueron operados por el servicio de
cirugia general en el Instituto Nacional de Pediatria en el periodo 01 septiembre
2014 a 31 agosto 2015.

12
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9. Criterios de inclusion

Aquellos pacientes operados por el departamento de cirugia pediatrica del INP en el
periodo 01 septiembre 2014 — 31 agosto 2015, con vigilancia post quirdrgica minima de 30
dias, y en caso del uso de protesis de hasta 12 meses.

10. Criterios de exclusion

Se excluye del protocolo las defunciones, excepto los que fallecen secundario a 1SQ (o
relacionado a I1SQ), los pacientes con expedientes incompletos, también pacientes mayores
de 18 afios de edad.

10.1. Criterio eliminacién

Se eliminan del protocolo aquellos pacientes que se pierden en el seguimiento post
quirdrgico o aquellos sin vigilancia por al menos 30 dias en caso de no tener protesis o
hasta 12 meses en caso de que se coloque algun tipo de protesis.

11. Tamafo de la muestra.

Conociendo la prevalencia de la infeccion de herida quirdrgica que es del 3 % segln la
estadistica del Dr. Gomez Saldafia en 1971 decidimos realizar un calculo de tamafio de la
muestra con una formula para estudios descriptivos.

N: pq*zl—a 2cnla<2
Error permitido?

Sustituyendo
N= (0.03*0.97)*(1.96°) = 44.7162 pacientes con herida quirdrgica infectada
(0.05%)

13



12. Variables

Definicion operacional de variables

Estado nutricio: estado de crecimiento de un individuo.41-43

14

Variable Definicion Tipo variable Medicion
Obeso IMC mayor de 30 Cualitativa 2
Eutrofico Aquellos  ubicados | Cualitativa 0
dentro de la mediana
en las tablas de peso
para la edad
Desnutrido Aquellos  ubicados | Cualitativa 1
por debajo de la
percentil 50 de peso
para la edad.
Género: si corresponde a sexo masculino o femenino.
Variable Definicion Tipo variable Medicion
Masculino Genitales Cualitativa 1
masculinos
Femenino Genitales femeninos | Cualitativa 2

Grupo etario: sistema de clasificacion de los seres humanos acorde a la edad.

Variable Definicion Tipo variable Medicion

Neonato 0 a 27 dias de vida Cualitativa 1

Lactante menor 28 a 5 meses 29 dias | Cualitativa 2
de vida

Lactante mayor 6 a 11 meses 29 dias | Cualitativa 3
de vida

Preescolar 1 a 4 afios 11 meses | Cualitativa 4
29 dias de vida

Escolar 5 a 13 afios 11 | Cualitativa 5
meses 29 dias de
vida

Adolescente 14 a 17 afios 11 | Cualitativa 6
meses 29 dias de
vida

Adulto Mayor de 18 afios Cualitativa 7

14
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Inmunocomprometido: Pacientes con factores de riesgo, enfermedades o condiciones
temporales que lo predisponen a desarrollar infecciones con mayor frecuencia que aquel

paciente considerado inmunocompetente. 44, s,

Variable Definicion Tipo variable Medicion

Inmunocompetente Sin  Presencia de | Cualitativa 0
inmunosupresion

Inmunocomprometido | Con presencia de | Cualitativa 1

inmunosupresion

Cirugia previa

Definicion: se refiere a la presencia de algn evento quirdrgico en el Gltimo internamiento o
en el ultimo mes con respecto a la cirugia en cuestion.

Variable Definicion Tipo variable Medicion
Cirugia previa Antecedente de | Cualitativa 1
cirugia previa 30
dias antes del evento
quirdrgico en
cuestion
No cirugia previa Sin dicho | Cualitativa 0
antecedente

Tipo de herida quirtrgica

Definicion: se refiere a la cantidad de inoculo de bacterias que contiene una herida

quirdrgica.ig

Variable Definicion Tipo variable Medicion
Limpia Herida  quirdrgica | Cualitativa 0

sin datos de

inflamacion 0

infeccion, sin

compromiso del

tracto  respiratorio,

gastrointestinal,

genital o urinario
Limpia contaminada | Aquella en la cual se | Cualitativa 1

interviene el tracto
respiratorio,

gastrointestinal 0

15
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genitourinario,  no
existe

contaminacion en el
transquirargico, vy
las secreciones se

mantienen
controladas.
Contaminada Lesiones  abiertas, | Cualitativa 2
accidentales y
recientes. Perdida de
la técnica estéril o
derrame de
secreciones
contaminadas en el
sitio quirurgico.
Heridas con
inflamacion
importante sin
secrecion purulenta.
Sucia Herida traumaticas | Cualitativa 3

antiguas con tejido
desvitalizado,
viscera perforada o
con proceso
infeccioso activo. El
microorganismo ya
estaba presente en el
sitio quirurgico.y4

Caracter de la cirugia

Definicion: se refiere a si se trata de una cirugia programada o de urgencia.

Variable Definicion Tipo variable Medicion
Programada Cirugia electiva Cualitativa 0
Urgencia Aguella propia de | Cualitativa 1

los paciente que
amerita intervencion
quirdrgica inmediata
0 mediata

16
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Tipo de cirugia segun la necesidad de hospitalizacion post quirurgica:

Definicion: segun si el procedimiento necesita estancia intrahospitalaria en el post
quirdrgico.

Variable Definicion Tipo variable Medicion
Hospitalaria Aquellas con | Cualitativa 1
necesidad de
estancia
intrahospitalaria post
quirdrgica
Ambulatoria Aquella sin | Cualitativa 2
necesidad de
estancia
intrahospitalaria post
quirdrgica

Tiempo quirurgico

Definicion: tiempo comprendido en minutos desde el inicio hasta el fin de la cirugia.

Variable Definicion Tipo variable Medicion

Tiempo quirargico Minutos Cuantitativa Total minutos
comprendidos desde
el principio hasta el
fin del evento
quirdrgico

Profilaxis antibiética

Definicion: uso de antimicrobianos previo al evento quirdrgico con la finalidad de
disminuir la carga bacteriana y posibilidad de desarrollar 1SQ.29.32

Variable Definicion Tipo variable Medicion
Con Profilaxis | Uso de antibiotico | Cualitativa 1
antibidtica profilactico
Sin profilaxis | Sin uso de | Cualitativa 0
antibiotica antibiotico

profilactico

17




Presencia de 1SQ (infeccidn sitio quirurgico)

18

Definicion: Aquella que ocurre en los primeros 30 dias después de la cirugia o hasta el afio
si se colocd material protésico relacionado con la cirugia, debe comprometer algin 6rgano
0 espacio relacionado o manipulado con la cirugia, ademas debe presentarse alguno de los
siguientes condiciones: salida de pus a partir de un drgano o espacio relacionado con la
cirugia, cultivo positivo a partir de secrecion obtenida del 6rgano o espacio en cuestion,
infeccion activa o absceso documentado por radiologia, histopatologia, trans quirtrgico o a
la exploracidn fisica, se incluye dentro de la definicion de ISQ cuando el médico tratante
realiza el diagnostico.13

Variable Definicion Tipo variable Medicion
I1SQ Aumento de | Cualitativa 1
temperatura, dolor,
aumento  volumen
eritema, salida de
pus de la herida o
del drgano/espacio
implicado
No 1SQ Sin datos de ISO Cualitativa 0

Tiempo entre cirugia/presencia 1SQ

Definicion: numero de dias que transcurren desde el evento quirtrgico hasta la aparicion de

ISQ.
Variable Definicion Tipo variable Medicion
Tiempo entre | Numero dias | Cuantitativa discreta | dias
cirugia/ 1SQ transcurridos entre la

cirugia y la

presencia de 1SQ

18




Tipo de I1SQ
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Definicion: la CDC define ISQ como aquella que se presenta en los primeros 30 dias tras la
cirugia, y hasta 12 meses en caso de colocacion de material de protésico. Superficial si solo
afecta piel y tejido celular subcutaneo, profunda si se extiende hasta aponeurosis, y de
Organo o espacio si presenta compromiso del mismo.,

Variable Definicion Tipo variable Medicion
Superficial Solo piel y tejido | Cualitativa 1
celular subcutaneo
Profunda Hasta aponeurosis Cualitativa 2
Organo espacio Compromete 6rgano | Cualitativa 3

u espacio implicado
en la cirugia

Complicacion quirurgica

Definicion: Condicion que excede a las que ocurren de manera rutinaria en un evento
quirdrgico, no hay una limitante de tiempo, y con una relacion causa efecto entre el cuidado

otorgado y el evento.s

Variable Definicion Tipo variable Medicion
Complicacion Presencia de | Cualitativa 1
quirdrgica complicacién trans o

post quirdrgica
Sin  complicacion | Sin  presencia de | Cualitativa 0

quirdrgica

complicacion trans o
post quirdrgica
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Tratamiento antibidtico de ISO
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Se refiere a la o las maniobras utilizadas para tratar la ISQ disponibles en la sede del
protocolo pudiendo ser: Antibioticos, terapia con presion negativa (VAC), parche
hidrocoloide o alginato de plata.ss-4s

Variable Definicion Tipo variable Medicion
Antibiotico Esquema Cualitativa 1
antimicrobiano
utilizado para curar
ISO
VAC Sistema que | Cualitativa 2
proporciona al lecho
quirdrgico infectado
presion sub
atmosférica
continua.
Parche hidrocoloide | Compuesto de | Cualitativa 3
carboximetil
celulosa que permite
granular la herida de
una manera MAas
rapida.
Parche Alginato | Son parches con | Cualitativa 4
plata plata que al

combinarse con un
medio  hidrofilico
tiene la capacidad de
desnaturalizar
proteinas de la
membrana celular y
aquellas con
capacidad
enzimatica

20




Esquema de antibiotico utilizado para tratar ISO

Definicion: Se refiere al esquema utilizado en conjunto o monoterapia para tratar 1SO.

21

Variable Definicion Tipo variable Medicion
Cefalotina Esquema utilizado Cualitativa 1
Meropenem Esquema utilizado Cualitativa 2
Meropenem Esquema utilizado Cualitativa 3
vancomicina

Ceftriaxona Esquema utilizado Cualitativa 4
metronidazol

Ertapenem Esquema utilizado Cualitativa 5
Clindamicina Esquema utilizado Cualitativa 6
Cefepime Esquema utilizado Cualitativa 7
vancomicina

Meropenem Esquema utilizado Cualitativa 8
vancomicina

fluconazol

Dicloxacilina Esquema utilizado Cualitativa 9
Meropenem Esquema utilizado Cualitativa 10
fluconazol

Ceftriaxona Esquema utilizado Cualitativa 14
metronidazol

dicloxacilina

cefalexina Esquema utilizado Cualitativa 11
Metronidazol Esquema utilizado Cualitativa 12
dicloxacilina

Amikacina Esquema utilizado Cualitativa 13
metronidazol

Ceftriaxona Esquema utilizado Cualitativa 14
fluconazol
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Dias de uso VAC
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Definicion: Terapia de presion negativa sub atmosférica (VAC), la cual consiste en un
dispositivo de succion continua a presiones sub atmosféricas que promueve el proceso de
curacion de una herida.sg

Variable Definicion Tipo variable Medicion
Dias VAC Dias de wuso de | Cuantitativa Dias
terapia de presion
negativa sub

atmosférica para el
tratamiento de 1SO

Dias de uso parche hidrocoloide

Definicion: parche compuesto con matriz germinal, de naturaleza impermeable permeable o
semipermeable que mejorar el proceso de cicatrizacion.sg

Variable Definicion Tipo variable Medicion
Dias Parche | Dias de uso de algun | Cuantitativa Dias
hidrocoloide parche con matriz

germinal como

terapia de 1ISO

Dias de antibioticoterapia

Definicién: Duracion del esquema antimicrobiano desde el inicio hasta la resolucion del

proceso infeccioso.

Variable Definicion Tipo variable Medicion
Dias Numero total de dias | Cuantitativa Dias
antibioticoterapia necesarios para

erradicar 1SO
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Cultivo

Definicion: serie de proceso que van desde la toma de muestra, transporte del inoculo y
siembre de esta en el medio apropiado para el aislamiento del microorganismo responsable
de infeccion. s5;

Variable Definicion Tipo variable Medicion
Sin cultivo Sin reporte de 1SQ Cualitativa 0
Con cultivo Con reporte de ISQ | Cualitativa 1

Resistencia microbiana

Definicion: Resistencia desarrollada por la bacteria que previamente era sensible.s;

Variable Definicion Tipo de variable

Sensible Con susceptibilidad | Cualitativa 0
al antimicrobiano

Resistente Sin  susceptibilidad | Cualitativa 1
al antimicrobiano

13. Factibilidad y viabilidad.

Dicho estudio se llevé a cabo en el transcurso de un afio. Contamos con el apoyo asistencial
de los residentes de cirugia pediatria del INP. La deteccion de I1SQ se monitorizd de la
siguiente forma:

Vigilancia por parte del residente encargado del piso de cirugia pediéatrica.
Vigilancia por parte del residente que llevo a cabo la cirugia.

Si existia duda acerca del diagnéstico de 1SQ se contd con el apoyo del médico adscrito
encargado del paciente.

El dia jueves 8 de mayo 2014 a las 10:00 am con el apoyo de los médicos adscritos al
servicio de cirugia pediatrica, se capacité al equipo de residentes para el correcto
diagnostico de ISQ el cual se documenta en el marco tedrico del presente protocolo, desde
entonces hasta el dia sdbado 31 de mayo 2015 los casos de infeccion de sitio quirtrgico se
valoran de manera conjunta como parte de la capacitacion para llevar de manera correcta el
protocolo de investigacion.
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Econdmicamente no contamos con alguna limitante para llevar acabo el presente protocolo
de investigacion.
14. Anélisis estadistico
El anélisis estadistico sera realizado utilizando el programa SPSS® version 20.0.
15. Consideraciones éticas.

Esta investigacion esta clasificada segun la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud de acuerdo al articulo 17 como una investigacion sin riesgo, ya
que al ser un estudio descriptivo en donde la extraccion de la informacion sera
exclusivamente de los expedientes clinicos y de la exploracion postoperatoria del paciente;
por lo tanto no requiere consentimiento informado.

Se conservé en el anonimato la informacion extraida ya que asignamos a cada caso una
clave alfanumérica, conservando la confidencialidad de los participantes.

16. Planeacion de tarea

Realizacion protocolo investigacion Enero 2014 — abril 2014 (120 dias)
Capacitacion personal implicado 01 mayo 2014 — 31 mayo 2014 (30 dias)
Planeacidn recurso fisico 01 abril 2014 — 25 abril 2014 (2 dias)
Planeacion recurso econémico 01 abril 2014 — 25 abril 2014 (25 dias)
Obtencién de datos 01 septiembre 2014 - 31 agosto 2015 (365
dias)
Anaélisis de resultados 01 septiembre 2015 (aproximado 30 dias)
Publicacion resultados 01 diciembre 2015 (aproximado 30 dias)
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17. Resultados y conclusion

Se realizaron 1289 procedimientos quirdrgicos en 365 dias, 19 fueron excluidos (6 por ser

25

pacientes mayores de edad y 13 por defuncion) siendo 1270 el total de la muestra, durante
dicho afio se realizaron 3.482 procedimientos por dia, y los porcentajes contemplados en el
protocolo fueron los siguientes:

Tabla 1. Variable estado nutricio, frecuencia y porcentaje de los 1270

pacientes que se incluyeron en el protocolo.

Estado nutricio Numero | Porcentaje
Eutrofico 727 57.2
Desnutrido 468 36.9
Obeso 75 5.9
Total 1270 100.0

Tabla 2. Variable cirugia previa, frecuencia y porcentaje de los 1270 pacientes que se
incluyeron en el protocolo.

Cirugia previa NUmero | Porcentaje
Sin cirugia previa 1194 94.0
Con cirugia previa 76 6.0
Total 1270 100.0

Tabla 3. Variable sexo, frecuencia y porcentaje de los 1270 pacientes que se incluyeron en

el protocolo.

Sexo. Numero | Porcentaje
masculino 792 62.4
femenino 478 37.6
Total 1270 100.0
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Tabla 4. Variable inmunocompromiso, frecuenciay porcentaje de los 1270 pacientes que

se incluyeron en el protocolo.

Inmunosupresion NUmero | Porcentaje
Inmunocompetente 930 73.2
Inmunocomprometido 340 26.8
Total 1270 100.0

Tabla 5. Frecuencia y porcentaje por grupo etario.

Grupo etario Numero | Porcentaje
Neonato 58 4.6
;Zﬁg:te 172 135
Lactante 101 8.0
mayor
Pre escolar 366 28.8
Escolar 445 35.03
Adolescente 128 10.1
Total 1270 100.0

Tabla 6. Porcentaje y frecuencia de los diferentes tipos de herida en la poblacion.

Tipo de herida quirdrgica NUmero | Porcentaje
Limpia 381 30.0
Limpia 687 54.1
contaminada
Contaminada 154 12.1
Sucia 48 3.8
Total 1270 100.0
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Tabla 7. Porcentaje y frecuencia segun el caracter de la cirugia.

Carécter de la cirugia | Numero | Porcentaje
Programada 762 60
Urgencia 508 40
Total 1270 100.0

Tabla 8. Porcentaje y frecuencia segun la necesidad de hospitalizacion.

Frecuencia Porcentaje
Hospitalaria 1053 82.90
Ambulatoria 217 17.10
Total 1270 100

Del total de los casos, 57 desarrollaron infeccion del sitio quirdrgico, correspondiendo con
el 4.48%. Los porcentajes de las variables analizadas fueron los siguientes:

Tabla 1. Frecuencia y porcentaje de pacientes con inmunocompromiso
que presentaron 1SQ.

Numero Porcentaje
Inmunocompetente 35 61.4
Inmunocomprometi 29 38.6
do
Total 57 100.0

Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de pacientes que presentaron ISQ en base al

Sexo.
NUmero Porcentaje
Masculino 34 59.6
Femenino 23 40.4
Total 57 100.0
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Tabla 3. Porcentaje y frecuencia de pacientes que presentaron ISQ de acuerdo con la
definicion de ‘cirugia previa’.

NUmero Porcentaje
Con cirugia previa 14 24.5
Total con ISQ 57 100.0

Tabla 4. Frecuencia y porcentaje de 1SQ segun el tipo.

NUmero Porcentaje
Programada 27 47.3
Urgencia 30 52.7
Total 57 100.0

Tabla 5. Frecuencia y porcentaje de cirugia con 1SQ segun el caracter de la cirugia.

NUmero Porcentaje
Superficial 32 56.1
Profunda 17 29.8
Organo espacio 8 14.0
Total 57 100.0

Tabla 6. Frecuencia y porcentaje de cirugias con I1SQ segun el tipo de cirugia.

NUmero Porcentaje
Limpia 5 8.8
Limpia 31 54.4
contaminada
Contaminada 13 22.8
Sucia 8 14.0
Total 57 100.0




29

Tabla 7. Porcentaje y frecuencia de paciente con 1SQ segun estado nutricio.

Numero |Porcentaje
Eutrofico 30 52.6
Desnutrido 22 38.6
Obeso 5 8.8
Total 57 100.0

Tabla 8. Porcentaje y frecuencia de paciente con I1SQ que fueron cultivados.

Ndmero \ Porcentaje
Sin cultivo 20 35.1
Con cultivo 37 64.9
Total 57 100.0

Tabla 9. Porcentaje y frecuencia de pacientes con 1SQ segln grupo etario.

NUmero Porcentaje
Neonato 8 14.0
Lactante menor 7 12.3
Lactante mayor 10 17.5
Pre escolar 15 26.3
Escolar 15 26.3
Adolescente 2 3.5
Total 57 100.0

Tabla 10. Porcentaje y frecuencia de pacientes con

intrahospitalaria post quirtrgica y presencia de 1SQ.

la necesidad de estancia

NUmero Porcentaje Con 1SQ (%)
Ambulatoria 217 17.08 2 (0.92)
Hospitalizacion 1053 82.91 55 (5.22)
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A continuacién detallamos en la siguiente tabla las 57 patologias que presentaron 1SQ vy el

procedimiento quirdrgico.

Tabla 11.
Patologia Procedimiento NuUmero de casos
Apendicitis Apendicectomia 20
Perforacion intestinal Reseccion intestinal 7
Reflujo gastroesofagico Gastrostomia / Funduplicatura | 3
Hernia inguinal Hernioplastia inguinal 2
Malformacion anorrectal Colostomia 2
Tumor de Frantz Procedimiento Whipple 2
Oclusion intestinal Adherensiolisis 2
Hipertension portal Derivacion espleno renal distal | 1
Peroracion géstrica Cierre primario 1
Estenosis colonica Reseccion y anastomosis 1
Tricobeoazer Gastrotomia, extraccion de |1
tricobezoar y cierre primario
Pinza mesentérica Duodenoplastia 1
Sindrome colestasico Biopsia hepética 1
Atresia esofagica Esofagoplastia 1
Hernia diafragmatica Plastia diafragmaética 1
Gastrosquisis Cierre primario 1
Cloaca Descenso de seno urogenital 1
perforacion intestinal Ileostomia 1
Invaginacion intestinal Desinvaginacién por taxis 1
Apendicitis e ileostomia Cierre de ileostomia 1
Malformacion anorrectal Cierre colostomia 1
Hirschsprung Descenso tipo Duhamel 1
Malformacién anorrectal Anorrectoplastia sagital | 1
posterior
Remanente arco braquial Reseccion de fistula 1
Atresia esofagica Tubo gastrico 1
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De los 57 pacientes que desarrollaron 1SQ, 38 fueron cultivados, 36 desarrollaron
microorganismo y 6 cultivos no. En la siguiente tabla se exponen las caracteristicas de los

microorganismos aislados.

Tabla 12.

Microorganismo

NUmero absoluto (%)

Escherichia coli 12 (33.8)
Enterococcus faecalis 6 (16.6)
Staphylococcus aureus 4  (11.1)
Pseudomona aeroginosa 4 (11.1)
Klebsiella pneumoniae 3 (8.3)
Enterobacteria aerogenes 2 (5.5)
Staphylococcus epidermidis 2 (5.5)
Acinetobacter baumannii 1 (2.7
Morganella morganii 1 (2.7)
Enterobacter cloacaeblee 1 (2.7)

El 100% de los cultivos con desarrollo, se
comentan los resultados

les realiz6 antibiograma, a continuacién se

Acinetobacter baumannii (1 cultivo), resistente ceftriaxona. amikacina, ceftazidima,
piperacilina/ tazobactam. Sensible a tetraciclina, meropenem y ciprofloxacino.

Morganella morganii (1cultivo), resistente ampicilina y cefuroxime. Sensible amikacina,
ceftazidima, ciprofloxacino, meropenem y ampicilina.

Enterobacter cloacaeblee (1 cultivo), resistente meropenem, ceftriaxona, ampicilina,

sensible amikacina y ciprofloxacino.
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A continuacion procederemos a detallar en las siguientes tablas los porcentajes de cada
variable con I1SQ relacionado con el 100% de las mismas.

Tabla 1. Variable inmunocompromiso, total de pacientes en relacién con los que
desarrollaron 1SQ.

Variable Con ISQ | Total | Porcentaje
Inmunocomprometido | 22 340 6.47
Inmunocompetente 35 930 3.76

Total 57 1270

Tabla 2. Variable sexo, total de pacientes operados segin su sexo y el porcentaje que
presento 1SQ.

Variable Con ISQ | Total | Porcentaje
Masculino 34 792 4.29
Femenino 23 478 4.81

Total 57 1270

Tabla 3. Variable cirugia previa, exponemos el total de los pacientes con cirugia previa y
los que presentaron 1SQ.

Cirugia previa Con ISQ | Total | Porcentaje
Con cirugia previa | 14 76 18.42

Sin cirugia previa | 43 1194 | 3.60

Total 57 1270

Tabla 4. Variable caracter de la cirugia, exponemos el total de pacientes y el porcentaje que
presento 1SQ

Caracter de la cirugia | Con ISQ Total Porcentaje
Programada 27 761 3.54
Urgencia 30 509 5.89

Total 57 1270

Tabla 5. Variable tipo de herida quirdrgica, exponemos el total de pacientes y el porcentaje
que presento 1SQ.

Tipo de herida quirargica | Con 1SQ Total Porcentaje
Limpia 5 381 1.31
Limpia contaminada 31 687 451
Contaminada 13 154 8.44
Sucia 8 48 16.66
Total 57 1270
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Tabla 6. Variable estado nutricio, exponemos total de pacientes y su relacién con el
porcentaje que presento 1SQ

Estado nutricio Con 1SQ Total Porcentaje
Eutrofico 30 727 4.12
Desnutrido 22 468 4.70
Obeso 5 75 6.66

Total 57 1270

Tabla 7. Variable grupo etario, exponemos el total de pacientes y su relacion con el
porcentaje que presento 1SQ.

Grupo etario Con I1SQ Total Porcentaje
Neonato 8 58 13.79
Lactante menor 7 172 4.06
Lactante mayor 10 101 9.90

Pre escolar 15 366 4.09
Escolar 15 445 3.37
Adolescente 2 128 1.56

Total 57 1270 100

Tabla 8. Variable necesidad de hospitalizacion, exponemos el total de paciente y su

relacién el con porcentaje que presento 1SQ.

Necesidad de | ISQ Total Porcentaje
hospitalizacion

Ambulatoria 2 217 0.91
Hospitalaria 55 1053 5.22

Total 57 1270
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Escherichia coli (12 cultivos), sin resistencia amikacia y meropenem. 11 cultivos
resisentes ceftriaxona y cirprofloxacino.

B sensible

M resistente

resistente
0

ampicilina sensible

vancomicina

linezolid

Enterococcus faecalis (6 cultivos), 1 con multirresistencia, 5 multisensibles.
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w
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resistente
clindamicina . sensible
oxacilina o
vancomicina . .
linezolid

M sensible

M resistente

resistente a oxacilina y 3 a clindamicina.

Staphylococcus aureus (4 cultivos), sin resistencia vancomicina o linezolid, un cultivo

resistente
0

oxacilina sensible

vancomicina

linezolid

B sensible

M resistente

Enterococcus faecalis (6 cultivos), 1 cultivo multirresistente, 5 multisensibles.
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M sensible

M resistente

resistente
0

- sensible
ceftazidima

ciprofloxacino

meropenem

Pseudomonas aeroginosa (4 cultivos), uno multirresistente, 3 mutisensibles.

B sensible

M resistente

resistente
0

ampicilina sensible
ceftriaxona

meropenem

Klebsiella pneumoniae (3 cultivos), todos con resistencia ampicilina y ceftriaxona, 1
resistente meropenem.
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M sensible

M resistente

resistente
0

ampicilina sensible
ceftriaxona

meropenem

Enterobacter aerogenes (2 cultivos), ambos multirresistentes.

1.8
1.6
1.4
1.2
B sensible
0.8
0.6
0.4 resistente
0.2

H resistente

sensible
vancomicina

linezolid

Staphylococcus epidermidis (2 cultivos), multisensibles.
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Segun los datos expuestos y contra punteando nuestros porcentajes con lo reportado en la
literatura, el servicio de cirugia pediatrica presenta frecuencia de infeccion sitio quirargico
aceptables (4.48%). Analizando los porcentajes en cuanto a la clasificacion de herida
quirdrgica (limpia, limpia contaminada, contaminada y sucia) los porcentajes también se
encuentran dentro de pardmetros aceptables segun los estandares internacionales.

Encontramos variables con porcentajes de presentaciéon muy similares: masculino /
femenino (4.29/4.82) y desnutricién / eutrofico (4.70/4.12). Llama la atencién que la
desnutricion presenta un porcentaje ligeramente més elevado que los pacientes eutroficos, a
diferencia de lo que se reporta en la literatura clasica.

Las variables con mayor porcentaje de presentacion de infeccidn de sitio quirdrgico
fueron las siguientes (en orden descendente): Cirugia previa 18%, cirugia sucia 16.66%,
neonatos 13.79%, lactante mayor 9.8%, contaminada 8.4%, obesidad 6.6%, e
inmunocomprometido 6.47%. La obesidad al igual que en la poblacion adulta, representa
un factor de riesgo considerable para presentar 1SQ, es prudente recalcar que la obesidad
presentd un mayor porcentaje que los desnutridos.

Durante la recopilacion de datos, notamos la presencia de 1ISQ en aquellos pacientes
que eran re intervenidos por el mismo abordaje quirargico dentro de los primeros 30 dias de
la primera cirugia. De 74 pacientes que presentaron esta variable, 14 presentaron 1SQ
(18%), siendo ésta la presentada con mayor frecuencia.

En segundo lugar encontramos las cirugias clasificadas como ‘sucias’ (16.66%).
Esta variable correlaciona directamente con lo reportado en la literatura, asi como la cirugia
en el periodo neonatal, y la contaminada. En el grupo etario del lactante mayor se presento6
un 9.8% de ISQ y no encontramos algun factor al que se pueda atribuir esta condicién,
podemos sugerir como hipétesis la elevada presencia de inmunosupresion y comorbilidades
asociadas en este grupo, ya que la poblacion de esta edad que amerita apertura de
expediente en nuestro nosocomio por lo general cuenta con alguna enfermedad sistémica
que amerita tercer nivel de atencion.

Las variables con menor porcentaje en cuanto a la presentacion de infeccidn de sitio
quirdrgico son las siguientes: cirugia ambulatoria  0.92%, cirugia limpia 1.31%,
adolescentes 1.49 %, escolar 3.42 %, e inmunocompetente 3.46%.

Cincuenta y siete cirugias presentaron 1SQ, 56% se clasificaron como superficial,
29.8% profunda y 14.2% como 6rgano espacio, del total, 20 (35%) fueron apendicitis. Esto
correlaciona directamente con la microbiologia documentada en los cultivos. Llama la
atencion que las bacterias gram negativas presentan 100% de sensibilidad a amikacina y
elevada resistencia a ceftriaxona. Quedd fuera del alcance del protocolo el estudio de
cultivos anaerobios. EI 100% de los pacientes que desarrollaron 1SQ ameritaron tratamiento
intrahospitalario, promediando 9.4 dias desde el inicio hasta conseguir el alta ya sea por

38



39

curacion o por presentarse criterios de manejo ambulatorio, tomando como referencia un
cuadro apendicular con perforacion que evoluciona de manera satisfactoria y que puede ser
egresado del servicio en 72 hr, si llegase a presentar 1SQ se triplica su estancia intra
hospitalaria aunado con un aumento en la necesidad de insumo.

Desafortunadamente no pudimos incluir las siguientes variables en el protocolo:

Estabilidad hemodinamica, hipotermia, oliguria, hipoglicemia, hipoxia trans y post
quirdrgico, desequilibrio hidroelectrolitico, presencia de acidosis metabdlica, nombre
comercial de los antibioticos profilacticos usados, valoracion nutricional completa, cultivos
de anaerobios, cultivos de liquido peritoneal en busqueda de microorganismo
multirresistentes provenientes de la comunidad.

Dichas variables son deficiencias importantes en el protocolo y deberian ser tomadas en
cuenta en futuras linea de investigacion para poder realizar un analisis certero.

El equipo quirurgico cuenta con maltiples compromisos relevantes con el prondstico de su
paciente, desde el punto de vista particular, epidemiolégico y asistencial la presencia de
infeccion de sitio quirdrgico se considera como una catastrofe. La Unica opcion asertiva en
la toma de decisiones para prevenir esta complicacion es con un adecuado analisis de la
informacidn, el presente protocolo es una opcién viable y facil mente reproducible para
dicho fin.
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