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RESUMEN

Antecedentes

Dentro de las complicaciones intrahospitalarias mas frecuentes de los
procedimientos quirurgicos, tanto en adultos como en nifos, es la infeccion de sitio
quirargico (I1SQ). Esta complicacion esta asociada con un aumento en la
morbimortalidad del paciente, asi como incremento en los costos de
hospitalizacion. Es por esto que tanto los CDC como los comités de prevencion de
infeccion de sitio quirurgico de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
recomiendan la utilizacion de profilaxis antibiotica sistémica en conjunto con el
paquete quirurgico como un punto clave en la prevencion de infecciones de sitio
quirurgico. Los principios generales de las guias para la prevencion de ISQ que se
han publicado incluyen que los antibidticos usados deben prevenir las I1ISQ asi
como disminuir la morbimortalidad, reducir la duracion y costos de la
hospitalizacion, minimizar los efectos adversos, no favorecer la aparicién de otras
infecciones por distintos microorganismos y disminuir las consecuencias en la

microbiota. ©

Sin embargo, a pesar de que se ha demostrado la efectividad de la profilaxis
antibidtica en la prevencion de ISQ, y existen guias y recomendaciones
internacionales para su adecuado uso, el cumplimiento de las mismas no se lleva

a cabo en todos los procedimientos quirurgicos.

Sin embargo, una gran duda, entre la poblacion pediatrica, es si la
extrapolacion de estas guias, disefadas y con bastante evidencia en adultos, es

igual de eficaz y segura en nifios.

Objetivos
Comparar la tasa de infeccion de sitio quirurgico en pacientes que recibieron
profilaxis antibidtica quirurgica por menos de 24 horas, con aquellos en los que se

continud la profilaxis por mas de 24 horas tras el cierre de la incision quirurgica.



Material y Métodos

Estudio observacional, retrospectivo, analitico, de casos y controles. Se
recopilaron los datos clinicos, asi como la informacién pre y post quirurgica de los
registros de anestesiologia y del expediente clinico del Hospital Infantil de México,
al momento de la valoracion prequirurgica, al momento del diagnéstico de
infeccion de sitio quirurgico y se registrd la ultima dosis administrada del mismo
antibidtico utilizado en la profilaxis antibiotica. Para el analisis de datos se utilizo el
paquete de analisis de datos estadisticos STATA.

Resultados

De acuerdo al registro epidemiolégico de nuestra unidad, se registraron,
durante el periodo de enero del 2019 a diciembre del 2021 un total de 141
infecciones de sitio quirurgico. De los 77 casos identificados de infeccion de sitio
quirurgico, 49.3% de los casos correspondieron a pacientes del género masculino
y el 39% femenino. El grupo etario mas frecuente fue el de los mayores de 5 afios
(37.5%), seguido por el de 1 mes a 2 afios de edad (31.1%), el grupo de 2 a 5
afnos de edad (22%) y finalmente los menores de 1 mes (9%).

En el analisis bivariado, la presencia de comorbilidades, la desnutricion, el
sangrado abundante (mayor a 50% de la volemia en <3 afios 6 >1500 ml en >3
afnos), la duracion de la cirugia mayor de 4 horas, la desnutricion y la duracion de
la profilaxis mayor a 24 horas, se asociaron a la ocurrencia de infeccion de sitio

quirurgico de manera estadisticamente significativa

En cuanto al impacto de la administracion de antibiotico profilactico por mas
de 24 horas el analisis bivariado mostré que la profilaxis prolongada se asoci6 a
un riesgo 3 veces mayor de desarrollar infeccion de sitio quirdrgico (p <0.001, OR
3.15,1C 1.78 - 5.60).

En el analisis multivariado, que incluy6 las variables: edad, sexo, estado

nutricional, comorbilidades y duracién de la cirugia, no se encontréo un efecto



protector en el desarrollo de infeccion de sitio quirdrgico al continuar el antibidtico
por mas de 24 horas tras el cierre quirurgico (OR 1.64, p 0.17, IC 95% 0.79-3.37)

Conclusion
Los hallazgos de este estudio muestran que prolongar la profilaxis
antibiotica por mas de 24 horas tras el cierre quirurgico no se traduce en una

menor incidencia de infecciones de sitio quirurgico en nuestra poblacion.

El antibidtico profilactico mas utlizado fue la cefalotina, que concuerda con
lo recomendado en las guias de profilaxis antibidtica.

El microorganismo mas frecuentemente aislado fue Escherichia coli.

Las cirugias que duraron mas de 4 horas se relacionaron con una mayor
inicidencia de infeccion de sitio quirurgico, por lo que es necesario supervisar que
la administracion antibidtica sea la correcta en procedimientos que se espera
duren mas de 4 horas con el fin de evitar las infecciones de sitio quirurgico en

nuestra unidad.
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l. Introduccion

Dentro de las complicaciones intrahospitalarias mas frecuentes de los
procedimientos quirurgicos, tanto en adultos como en nifos, es la infeccion de sitio
quirurgico (ISQ). En nifios, la incidencia se estima a nivel internacional entre 1 y
4% de los procedimientos quirurgicos, sin embargo, en algunas series de nuestro
pais se han reportado hasta en 19% de los mismos. '

De acuerdo con los Centros para la Prevencién y Control de Enfermedades
(CDC, por siglas en inglés), las 1SQ se definen como aquellas que ocurren al
momento, o cerca del momento, de la incisidbn quirurgica y en los 30 dias
posteriores al procedimiento, y hasta 90 dias en algunos procedimientos
especificos (procedimientos asociados al uso de material protésico). 2 7

Esta complicacién esta asociada con un aumento en la morbimortalidad del
paciente, asi como incremento en los costos de hospitalizacion. Es por esto que
tanto los CDC como los comités de prevencion de infeccion de sitio quirurgico de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomiendan la utilizacion de profilaxis
antibidtica sistémica en conjunto con el paquete quirurgico como un punto clave en

la prevencion de infecciones de sitio quirdrgico. 3

Definiéndose la profilaxis antibidtica en los procedimientos quirdrgicos como el
uso de antibidticos para disminuir la incidencia de infeccion asociada al

procedimiento quirdrgico; antes de que se documente o sospeche la infeccion. °

La epidemiologia de las infecciones quirurgicas ha cambiado a medida que los
cirujanos han aprendido a controlar los agentes patdgenos y a evitar su
inoculacion, asi como la evolucion en los materiales y técnicas quirurgicas que han

ido evolucionando. 8

Los principios generales de las guias para la prevencién de ISQ que se han
publicado incluyen que los antibidticos usados deben prevenir las ISQ asi como
disminuir la morbimortalidad, reducir la duracion y costos de la hospitalizacién,

10



minimizar los efectos adversos, no favorecer la aparicién de otras infecciones por

distintos microorganismos y disminuir las consecuencias en la microbiota. ©

Sin embargo, una gran duda, entre la poblacion pediatrica, es si la
extrapolacion de estas guias, disefadas y con bastante evidencia en adultos, es

igual de eficaz y segura en nifios.
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Il. Antecedentes

La cicatrizacion fisiologica de las heridas quirurgicas, en ausencia de infeccion,

es uno de los objetivos primordiales de toda cirugia. '°

En México se ha reportado, entre los afios 2014 y 2015, por parte de la Red
Hospitalaria de Vigilancia Epidemiologica (RHOVE) 15 infecciones de sitio
quirurgico por cada 100 egresos. Lo que se presenta como una tasa de 0.8 por
cada 100 cirugias considerando Unicamente los hospitales pediatricos.’? En el
Hospital Infantil de México ‘Federico Gomez’ (HIMFG) esa proporcion varia entre
6.5 y 87% en los ultimos afos (1995-1996 de acuerdo con los reportes
epidemioldgicos del hospital). ' Lo que es similar a lo reportado en otros paises

(como Canada y Estados Unidos).

Se ha propuesto que la meta mas razonable de todo programa de vigilancia
epidemioldgica de 1SQ es lograr una frecuencia de cero infecciones evitables. 4.
Asi mismo se han reportado ampliamente los factores de riesgo relacionados con
ISQ en la poblacion adulta, como son: edad, diabetes mellitus, obesidad, infeccion
en otro sitio corporal, duracion de la estancia hospitalaria preoperatoria, condicion
fisica global previo a la cirugia; y las propias del procedimiento como grado de
contaminacion, uso de drenajes, duracion de la cirugia y el uso de profilaxis

antimicrobiana. 1°

Mientras que pocos estudios han reportado consistentemente los factores de
riesgo asociados a infeccién de sitio quirdrgico en pediatria, en adultos existen
inclusive metaanalisis que evaluan tanto los diferentes factores de riesgo como la
eficacia de diferentes esquemas de profilaxis antimicrobiana. En la poblacion
pediatrica, los factores descritos de manera mas consistente son la edad (menores
a 1 ano), prematuridad, peso al nacimiento, duracién del procedimiento quirurgico,

estancia prehospitalaria y sepsis o procesos infecciosos preoperatorios.
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Es por eso que desde el siglo XX, se ha establecido la necesidad de una
adecuada profilaxis antibiética, haciéndola pilar fundamental en la prevencion de
infeccion de sitio quirurgico en conjunto con el perfeccionamiento de la asepsia y
la correcta técnica quirdrgica. "' El adecuado uso de la profilaxis antibidtica se
basa en 4 puntos principales: 1) seleccion correcta del antibidtico, 2) dosis
correcta, 3) tiempo de administracién, incluyendo la redosificacion adecuada para
procedimientos prolongados; y 4) la suspension del antibidtico cuando se realiza el
cierre del sitio quirirgico, o no mas de 24 horas en el post quirtrgico.

Sin embargo, a pesar de que se ha demostrado la efectividad de la profilaxis
antibidtica en la prevencion de ISQ, y existen guias y recomendaciones
internacionales para su adecuado uso, el cumplimiento de las mismas no se lleva

a cabo en todos los procedimientos quirurgicos.

Una practica muy comun en el ambito hospitalario es la continuacién por mas
de 1 dia de la profilaxis antibidtica, a pesar de que se ha demostrado, al menos en
la poblacion adulta, que al continuar la profilaxis antibidtica tras el cierre de la

herida quirdrgica no ofrece ventajas respecto a su suspension inmediato.°

El uso adecuado de la profilaxis antibidtica pre quirdargica reduce
significativamente las complicaciones infecciosas asociadas; sin embargo su
administracion injustificada se ha asociado a un riesgo hasta 3.3 veces mayor de
desarrollar infeccion por Clostridioides difficile, asi como el incremento de la

resistencia antimicrobiana y falla renal aguda. 522

Uno de los mayores riesgos del mal uso de antibidticos es la seleccidon de
cepas bacterianas hospitalarias resistentes a los antimicrobianos utilizados. De ahi
la importancia de supervisar la conducta profilactica en nosocomios que realicen
procedimientos quirurgicos. De acuerdo a una encuesta en un hospital privado en
México, la profilaxis antibidtica fue indicada de manera adecuada en 60% de los
procedimientos quirurgicos pediatricos. Sin embargo, desconocemos si esta cifra
refleja la realidad en otros centros hospitalarios del pais.

13



A nivel mundial, casi 1 de cada 6 prescripciones médicas por antibiéticos es
para profilaxis quirdrgica, que usualmente se continua por mas de 1 dia tras el

procedimiento quirdrgico, en contra de las recomendaciones internacionales. 2°

Se ha reportado que el uso de esquemas cortos de profilaxis antibidtica en los
procedimientos quirurgicos, y la suspension dentro de las 24 horas posterior al
cierre quirurgico, se asocia con un menor indice de resistencia antibidtica y
disminucién de costos de hospitalizacion; sin incremento en el numero de
complicaciones, lo que da soporte a la suspensién dentro de las 24 horas post

quirdrgicas. 7 20. 23

lll. Planteamiento del problema

De acuerdo con la OMS las infecciones de sitio quirurgico son las infecciones
asociadas a cuidados de la salud mas frecuentes en paises de bajos y medianos
recursos, afectando hasta 1/3 de los pacientes sometidos a procedimiento
quirurgico. A pesar de que existen guias para el uso de profilaxis antibiética, la
evidencia en pediatria respecto a la duracién y tiempo de administracion de la
misma es escasa, y con frecuencia no hay apego a las recomendaciones de las

guias. %

En nuestro medio, son pocos los estudios que hayan evaluado el uso correcto
de los antibidticos para la prevencion de infecciones del sitio quirdrgico, asi como
su relacion con el desarrollo de las mismas en poblacion pediatrica.
Es por eso, que el objetivo de este trabajo es el identificar si el seguimiento de las
pautas establecidas en las guias de profilaxis antibiética para la prevencién de I1ISQ
en cuanto a duracion y tiempo de administracion se asocia con el riesgo de
desarrollar infeccidon de sitio quirargico, en comparacion con la continuacién de la

terapia antibiética por mayor tiempo.
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IV. Prequnta de investigacion

¢ El uso de profilaxis antibiotica por mas de 24 horas postquirurgicas se asocia

a un menor riesgo de infeccion de sitio quirurgico?

V. Justificacion

Las infecciones de sitio quirurgico son una de las infecciones asociadas a la
atencion en salud que mas atencion tiene la organizacion mundial de la salud. En
este momento existen multiples guias para el uso correcto de antimicrobianos en
la profilaxis quirargica. En Meéxico, desafortunadamente, no contamos ni con
estadisticas que reporten la incidencia ni prevalencia de las infecciones de sitio
quirurgico, asi como tampoco con estudios que evaluen si el uso prolongado de
los antibidticos (por mas de 24 horas tras el cierre quirurgico) se relaciona con

menor tasa de infeccidn de sitio quirurgico.

En el Hospital Infantil de México, contamos con solamente dos estudios que
evaluan la profilaxis quirurgica, sin embargo no se han correlacionado con la
duracion de la terapia. A nivel internacional si encontramos, en la poblacién adulta,
estudios que han evaluado este desenlace, pero no contamos con evidencia

suficiente para traspolar dichas recomendaciones a la poblacion pediatrica.

Es por esto, que surge la inquietud por desarrollar el presente trabajo, en el
que no solo se reporten los factores de riesgo asociados al desarrollo de infeccidon
de sitio quirurgico, sino que se describa si el prolongar la terapia antibiética por
mas de 24 horas tras el cierre quirurgico se relacione con una menor incidencia de
infeccion de sitio quirdrgico. Con esto esperamos contribuir al desarrollo de mas
estudios para establecer recomendaciones en el uso de antibidticos profilacticos

en nuestra unidad hospitalaria.
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VI. Hipétesis
Los pacientes que recibieron profilaxis antibiotica de acuerdo con las pautas y
guias de profilaxis presentaron un riesgo de infeccidon de sitio quirdrgico similar al

de aquellos que recibieron profilaxis por mas de 24 horas tras el cierre quirurgico.

Vil. Objetivos

Objetivo primario:
Comparar la tasa de infeccion de sitio quirurgico en pacientes que recibieron
profilaxis antibidtica quirurgica por menos de 24 horas, con aquellos en los que se

continuo la profilaxis por mas de 24 horas tras el cierre de la incision quirurgica.

Objetivo secundario:

Identificar factores de riesgo asociados a las infecciones de sitio quirurgico en
pacientes sometidos a cirugia por los servicios de cirugia general, neurocirugia,

cirugia cardiovascular, urologia y traumatologia.

Describir el tipo y duracionn de la profilaxis quirurgica empleada en nuestra

institucion

Describir los agentes bacterianos aislados en infecciones de sitio quirurgico.

VIIl. Material y Métodos

Se recopilaron los datos clinicos, asi como la informacién pre y post quirurgica
de los registros de anestesiologia y del expediente clinico del Hospital Infantil de
México, al momento de la valoracion prequirurgica, al momento del diagnostico de
infeccion de sitio quirurgico y se registro la ultima dosis administrada del mismo

antibidtico utilizado en la profilaxis antibi6tica.

Se excluyeron los expedientes que no incluyeran el registro de anestesiologia
donde se indicara la administracion de la profilaxis antibiotica, cuyo proceso

16



infeccioso no fue documentado en el expediente clinico, asi como en los que no se

registro la duracién total de administracion antibiotica en el post quirurgico.

Se incluyeron los controles, tomando como razon 2:1 por caso. Se parearon los
controles de acuerdo al procedimiento quirurgico realizado asi como a la edad del

paciente al momento de la intervencion quirurgica.

Tipo de estudio:

Estudio observacional, retrospectivo, analitico, de casos y controles

Poblacion de estudio

Todos los pacientes sometidos a cirugias mayores, la cual se define como
cualquier procedimiento en la que se abre cualquier tejido mesenquimal, se entra
a una cavidad corporal o se remueven oOrganos; por los servicios de cirugia
general, neurocirugia, cirugia cardiovascular, urologia y traumatologia en el
Hospital Infantil de México Federico Gomez en el periodo comprendido entre
enero de 2019 y diciembre de 2021 que desarrollaron infeccion de sitio quirurgico,
asi como un numero igual de pacientes sometidos a cirugia por los mismos
servicios, que no desarrrollaron infeccion de sitio quirurgico, siendo este grupo de

pacientes el grupo control.

Tamaino de muestra

En total se incluyeron 77 pacientes sometidos a cirugia mayor por los
servicios antes mencionados en el periodo 2019-2021, asi como los controles que

no desarrollaron infeccidn de sitio quirurgico en relacion 2:1.

Sitio de estudio

Hospital Infantil de México ‘Federico Gomez’

Limite de Tiempo

Enero 2019 a diciembre 2021

17



Instrumento de Investigaciéon

Hoja de datos de recoleccién de informacion de los expedientes clinicos
(anexo 1)

Recursos

Humanos: médicos residentes de infectologia, del Hospital Infantil de
México ‘Federico Gomez’

Fisicos: servicio de cirugia general, cardiovascular, neurocirugia, urologia y

traumatologia del Hospital infantil de México
Expedientes del archivo clinico

Base de datos del servicio de epidemiologia del Hospital Infantil de México

Financiamiento

Autofinanciable. Este proyecto se llevo a cabo con los recursos propios del
investigador, y los expedientes disponibles en el archivo clinico del Hospital Infantil
de México

Patrocinadores

Ninguno

Criterios de Inclusion

Casos: Pacientes menores de 18 afos, sometidos a cirugia mayor
clasificada como limpia o limpia-contaminada, por los servicios de cirugia general,
neurocirugia, cirugia cardiovascular, urologia y traumatologia, que desarrollaron

infeccion de sitio quirargico.
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Controles: Pacientes menores de 18 afos, sometidos a cirugia mayor
clasificada como limpia o limpia-contaminada, por los servicios de cirugia general,
neurocirugia, cirugia cardiovascular, urologia y traumatologia, que no

desarrollaron infeccion de sitio quirurgico.

Criterios de Exclusion

Pacientes que no cuenten con expediente completo

Pacientes que perdieron seguimiento post quirdrgico en el Hospital Infantil
de México en los 30 dias posteriores al procedimiento quirurgico.

Pacientes con herida quirurgica clasificada como contaminada o sucia.

IX. Consideraciones éticas

Se trata de un estudio retrospectivo que consiste en la revision de
expedientes y generacion de base de datos, en el que no intervienen activamente
los pacientes. En la informacion recabada no se incluyen los nombres de los

pacientes.

Es considerado, segun el articulo 17, Capitulo |, Titulo segundo, de la ley
general de salud en materia de investigacion, como un estudio sin riesgo ya que
no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiologicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el estudio,

por lo que no requiere de consentimiento informado.

Tomando en cuenta las recomendaciones para realizar investigacion,
plasmadas en la declaracion de Helsinki asi como en la Ley general de Salud, se
establece que toda la informacion recabada en las diversas bases de datos y en
los expedientes clinicos sera de uso exclusivo de los investigadores y de las
instancias competentes como el comité de investigacion y ética del Hospital infantil
Federico Gomez y la Secretaria de Salud, manteniendo la identidad de los sujetos
de estudio en total confidencialidad por lo que este estudio no tiene conflictos
éticos.
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X. Plan de analisis estadistico

Se incluyeron, al ser un estudio de casos y controles, un total de 77 casos,
con 154 controles, tomando como razén 2:1 por caso. Se parearon los controles
de acuerdo al procedimiento quirdrgico realizado asi como al grupo de edad del

paciente al momento de la intervencion quirlrgica.

Para la recopilacion de datos clinicos se utilizd un formato de hoja de
célculo de excel. Posteriormente se trasladaron los datos de dicha base al
programa STATA versidn 14.2 para la integracién final de la base de datos y el

analisis estadistico. (anexo 2)

Se realizé calculo de frecuencias simples y frecuencias acumuladas para la

descripcion de la poblacion.

Se llevd a cabo un andlisis bivariado para analizar la relacién de los
factores demograficos, clinicos y del evento quirlrgico con la ocurrencia de
infeccion de sitio quirdrgico. Se calcularon razones de momios con intervalo de

confianza del 95% y se empled Xi cuadrada como prueba estadistica.

Para analizar la asociacion entre la administracion de profilaxis antibidtica
por mas de 24 horas con la ocurrencia de infeccion de sitio quirlirgico, se calculd
inicialmente la razén de momios cruda mediante andlisis bivariado, vy
posteriormente se realizd6 un andlisis multivariado mediante regresién logisitca,
reportando la razén de momios ajustada con intervalo de confianza del 95%. En
dicho analisis se incluy6 a priori la edad y sexo, y el resto de variables fueron

incluidas con base en una regresion por etapas.
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Xl. Descripcion de variables

Variable independiente: tiempo de administracion total de antibidtico
Variable dependiente: desarrollo de infeccidn de sitio quirdrgico

Variables de confusion: edad, sexo, estado nutricional al momento del
procedimiento quirurgico, comorbilidades y duracion de la cirugia.
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XIl. Definicion operacional de variables:

Nombre Definiciéon conceptual Tipo de variable Definicion operacional
Edad Tiempo que ha vivido una Cuantitativa, continua. 0. <1mes
persona desde su nacimento
hasta el momento del 1. 1 mes — 2 afios
procedimiento quirdrgico
2. 2 afios a 5 afios
3. >5aos
Sexo Es la caracteristica organica Cualitativa nominal Dicotémica
del individuo, que lo divide en
masculino o femenino 1. Masculino
2 Femenino
Estado Es la clasificacion con Cualitativa ordinal 1 Adecuado
nutricional referencia a la media de la

poblacién de referencia para
la misma edad o talla en
desviaciones estandar; e
identifica cuan lejos se
encuentra el valor obtenido de
la mediana de poblaciéon de
referencia.

2 Desnutricién
3 Sobrepeso

4 Obesidad

Diagnostico de
ingreso

Enfermedad o  condicion
médica por la que ingresa el
paciente al hospital, el cual
puede ser distinto al que lleve
al procedimiento quirdrgico

Cualitativo, nominal

1. Hidrocefalia
2.  Tumor SNC
3. Malformacion cardiaca

4. Malformacion ano-
rectal (MAR)

5. Alteracién intestinal

(gastrosquisis,
derivacion intestinal)

6. Extrofia vesical

7. Atresia esofagica

8. Tumoracion abdominal
9. Hernia diafragmatica
10. Atresia vias biliares
11. Vejiga neurogénica

12. Enfermedad renal
cronica (ERC)

13. Tumoracién fuera de
cavidad abdominal

14. Craneosinostosis
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Otro

Comorbilidade
s

Se identificaron como aquellas
condiciones ajenas al
diagndstico principal
quirargico, pero que influyen
en el estado inmunolégico del
paciente; tanto como innatos
como aquellos secundarios al

Cualitativa, nominal

1 Ninguna
2 1 Comorbilidad

3 2 0 mas comorbilidades

uso de terapia
inmunosupresora.
Diagnéstico Es el nombre del Cualitativa, nominal 1. Colocacién de valvula
operatorio procedimiento quirurgico de derivacion
realizado ventriculo peritoneal /
Ventriculostomia
2. Trasplante renal
3. Reseccién de tumor de
sistema nervioso
4. Reparacion de
cardiopatia
5. Cierre yeyuno / ileos /
colostomia
6. Craneotomia
7. Laparotomia
Exploratoria (LAPE)
8. Cierre o reparacion
vesical
9. Funduplicatura de
Nissen
10. Resecciéon de tumor
abdominal
11. Resecciéon de tumor
fuera de cavidad
12. Toracotomia
13. Procedimiento de
Kasaii
14. Toma de biopsia
Otro
Servicio Corresponde a la especialidad Cualitativa, nominal 1. Cirugia general
quirurgico quirdrgica que realiza la pediatrica

cirugia

2. Neurocirugia pediatrica

3. Cirugia cardiovascular

pediatrica

4. Urologia pediatrica
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5. Traumatologia
ortopedia pediatrica

y

Fecha de
ingreso

Fecha en la que se ingresa al
paciente al hospital, tomando
la fecha mas cercana al
procedimiento quirurgico,
tomada de la historia clinica

Fecha de
cirugia

Fecha en la que se realiza el
procedimiento quirurgico,
registrada en la nota
quirargica del expediente

Riesgo
programado

Clasificaciéon de acuerdo a la
National Research Council
para el sitio quirdrgico de
acuerdo al grado de
contaminacion™®

Limpia: cirugias electivas,
cierre primario y sin drenajes,
sin involucro de tracto
respiratorio, gastrointestinal ni
genitourinario™.

Limpia contaminada: involucra
tracto respiratorio,
gastrointestinal o
genitourinario bajo
condiciones controladas, con
drenajes a través de la herida;
asi como las limpias que se
operan de urgencia'®.

Contaminada: salida de
material gastrointestinal,
herida abierta traumatica con
menos de 4 horas'®.

Cualitativa, ordinal

1 Limpia
2 Limpia contaminada

3 Contaminada

Riesgo final

Clasificacion del riesgo de
infeccion de sitio quirargico
otorgada al final del
procedimiento quirdrgico

Se definira de acuerdo a la
técnica quirargica descrita en
la nota postquirurgica del
expediente clinico

Cualitativa, ordinal

1 Limpia
2 Limpia contaminada

3 Contaminada

Programacion

Tipo de ingreso del paciente
para el procedimiento
quirargico

Definido como:

Electiva: intervencion
quirdrgica que se practica de
manera planificada y
programada al menor 24
horas antes de la cirugia.

Urgencia: intervencion
quirdrgica que se efectia con
la menor pérdida de tiempo
posible por un padecimiento
que pone en peligro inmediato

Cualitativa, nominal Dicotdmica
1. Electiva 1 Electiva
2. Urgencia 2 Urgencia
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un érgano o la vida del

paciente.
Sangrado Cantidad de volemia perdida Cuantitativa, continua Dicotémica
durante el procedimiento
quirdrgico. Tomada de la hoja 0 Poco
de anestesiologia. Definidia
como: 1 Mucho
Mucho: aquel sangrado mayor
a 1500 ml en pacientes
mayores de 3 afios, y a >50%
de la volemia en menores de 3
afnos
Poco: aquel sangrado menor a
1500 ml en pacientes mayores
de 3 afios y a <50% de la
volemia en menores de 3 afios
Profilaxis Es la aplicacion de un Cualitativa, nominal Dicotomica
antibiética antibidtico antes de iniciar la
cirugia 1. Se administré 1 Si se administré
2. No se administr6 2 No se administré
Antibidtico Es el antibiotico administrado  Cualitativa, nominal 1. Cefalotina
como profilaxis antibiética
previo al procedimiento 2. Clindamicina
quirargico
3. Clindamicina/Amikacin
a
4. Ceftriaxona
5. Metronidazol
6. Piperacilina/Tazobacta
m
7. Ampicilina
8. Ampicilina/Amikacina
9. Vancomicina
10. Clindamicina /
Ceftriaxona
11. Cefalotina /
Metronidazol
12. Cefalotina /
Clindamicina
13. Amikacina
14. Ampicilina / Amikacina /
Metronidazol
Administracién Tiempo que transcurre desde Cuantitativa, continua 0 <60 minutos antes
inicial la administracion del

antibiotico profilactico hasta el
inicio de la cirugia. Tomando
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los siguientes puntos: <60
minutos antes de la incision,
60-120 minutos antes de la
incisién, >120 minutos antes
de la incision, durante la
incision o después de la
incision quirurgica

1 60-120 minutos antes
2 >120 minutos antes
3 Durante la incision

4 Después de la incision

Dosis
intraoperatoria

Numero de dosis que se Cuantitativa nominal
aplicaron durante el
procedimiento quirurgico,

después de la dosis inicial

Dicotémica

1 Si se administr6 mas de 1
dosis

2 No se administr6 mas de 1 de
dosis

Tiempo tras
primera dosis

Tiempo que transcurre entre la  Cuantitativa, continua

primera dosis administrada del

antibiotico hasta la
administracion de la segunda
dosis

Descrita horas y minutos

Duracién
cirugia

Tiempo transcurrido desde el Cuantitativa, nominal
inicio del procedimiento
quirargico hasta el cierre de la

inicision.

1 <2 horas

2 2 a4 horas

3 >4 horas

Infeccion de
sitio quirurgico

Se definira de acuerdo a
definicién de los CDC, la cal
es aquella infeccion que
ocurre cerca o a en sitio de
incision dentro de los 30 dias
posteriores al procedimiento
quiruargico, o 90 dias si se
utilizan protesis.
Diagnosticada por el servicio
de infectologia de esta unidad.

Cualitativo, nominal

Tomado de la nota clinica del
expediente clinico.

Superficial: se define como la
que ocurre en el sitio de
incision, involucrando piel y
tejido celular subcutaneo'®.

Profunda: se define como la
que involucra fascia y musculo
del sitio de incision
quirargica'®.

Confinada a 6rganos y
espacios: ocurre en cualquier
regiéon anatémica diferente al
sitio de la incisién que haya
sido abierta o manipulada
durante el procedimiento
quirargico'®.

Ventriculitis: inflamacion de la
linea ependimal de los
ventriculos, secundaria a
infeccion demostrada por las
alteraciones en el liquido
cefalorraquideo que se

1. No (sin infeccion de
sitio quirargica)

2. Superficial

3. Profunda

4. Organos y Espacios
5. Ventriculitis

Mediastinitis
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relaciona con la manipulacion
quirdrgica tras la manipulacion
de las estructuras de sistema
nervioso central?® 2728,

Mediastinitis: se define como
la inflamacién o infeccién que
envuelve el mediastino, la
cavidad dentro del térax que
se encuentra rodeado por el
saco pleural, el diafragma y la
salida toracica. Evidenciado
por salida de material
purulento, dehiscencia de la
herida quirdrgica o en estudio
de imagen por tomografia de
torax?.

Deteccion de
1ISQx

Tiempo transcurrido desde el
procedimiento quirdrgico hasta
el diagnodstico de la infeccion
de sitio quirdrgico por el
servicio de infectologia

Cuantitativa, continua

Descrita en dias

Muestra

Se documentara si tras el
diagnéstico clinico de
infeccion de sitio quirurgico se
envio muestra para cultivo.
Tomada del registro de
laboratorio de bacteriologia
del hospital.

Cuantitativa, nominal

1. Sise envio

2. No se envio

1 Se envié

2 No se envio

Microorganism
o

Se documentara si se logré el
aislamiento del
microorganismo de la muestra
enviada. Tomada del registro
de laboratorio debacteriologia
del hospital

Cuantitativa, nominal

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Staphylococcus aureus
Klebsiella pneumoniae
Enterobacter cloacae
Proteus mirabillis

Enterobacter
homoaechei

Escherichia coli
Streptococcus mitis
Enterococcus faecalis
Enterococcus faecium
Enterococcus avium
Salmonella spp
Proteus vulgaris
Klebsiella oxytoca
Klebsiella aerogenes

Pseudomonas
aeruginosa
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16.

17.

18.
19.

Negativo

Staphylococcus
epidermidis

Staphylococcus
hominis

Acinetobacter baumani

Candida albicans




XIll. Resultados

De acuerdo al registro epidemioldgico de nuestra unidad, se registraron,
durante el periodo de enero del 2019 a diciembre del 2021 un total de 141
infecciones de sitio quirdrgico. Se consultaron los expedientes correspondientes, y
al final se incluyeron a la base de datos un total de 77 casos. Se excluyeron el
resto de eventos por no contar con expediente completo, por falta de registro
transquirargico, o por falta de hoja de indicaciones médicas post quirurgicas; asi
como por no encontrarse un total de 30 expedientes en el archivo del hospital.

Se incluyeron un total de 77 casos y 154 controles. Se describen las

caracteristicas demograficas de la poblacién en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacion

Variable Casos Controles
n=77(%) n=154(%)
Sexo femenino 39 (50.6%) 70 (45.5) 0.329
Edad 0.615
<1 mes 7 (9%) 9 (5.8%)
1 mes - 2 afos 24 (31.1%) 59 (38.3%)
2 aiios — 5 afios 17 (22%) 30 (19.4%)
>5 afios 29 (37.6%) 56 (36.3%)
Estado nutricional <0.001
Adecuado 36 (46.7%) 122 (79.2%)
Desnutricion 33 (42.8%) 31 (20.13%)
Sobrepeso 5(6.49%) 0 (0)
Obesidad 3 (3.9%) 1(0.6%)
Servicio quirargico 0.184
Cirugia general 40 (51.9%) 82 (53.5%)
Neurocirugia 26 (33.7%) 33 (21.5%)
Cardiovascular 6 (7.7%) 17 (11.1%)




Urologia 3(3.9%) 16 (10.4%)
Traumatologia y ortopedia 2 (2.6%) 5 (3.2%)
Infeccion de sitio quirurgico <0.001
No 154 (100%)
Superficial 25 (32.4%)
Profunda 17 (22%)
Organos y espacios 18 (23.3%)
Ventriculitis 13 (16.8%)
Mediastinitis 3 (3.9%)
Antibiético profilactico 0.188
Cefalotina 36 (54.5%) 91 (59.4%)
Clindamicina 4 (6%) 6 (3.9%)
Clindamicina / Amikacina 19 (28.7%) 49 (32%)
Ceftriaxona 2 (3%) 3 (1.9%)
Ampicilina / Amikacina 1(1.5%) 4 (2.6%)
Vancomicina 1(1.5%) 00
Ampicilina 1(1.5%) 00
Clindamicina / Ceftriaxona 1(1.5%) 00
Dosis inicial de antibiotico 0.288
<60 minutos antes 45 (68.1%) 101 (66%)
60 — 120 minutos antes 7 (10.6%) 33 (21.5%)
>120 minutos antes 6 (9.09%) 9 (5.8%)
Durante incisién 2 (3.03%) 9 (5.8%)
Después de la incision 7 (9%) 1(0.6%)
Duracion total de la profilaxis <0.001
<24 horas 27 (40.9%) 95 (62%)

24 horas - 48 horas

>48 horas - <5 dias

>5 dias

10 (15.1%)
21 (31.2%)

8 (12.1%)

33 (21.5%)
15 (9.8%)

10 (6.5%)
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De los 77 casos identificados de infeccion de sitio quirurgico, 49.3% de los
casos correspondieron a pacientes del género masculino y el 50.6% a pacientes
de género femenino. El grupo etario mas frecuente fue el de los mayores de 5
anos (37.5%), seguido por el de 1 mes a 2 afos de edad (31.1%), el grupo de 2 a
5 afos de edad (22%) y finalmente los menores de 1 mes (9%).

En el analisis bivariado, la presencia de comorbilidades, la desnutricion, el
sangrado abundante (mayor a 50% de la volemia en <3 afos 6 >1500 ml en >3
anos), la duracién de la cirugia mayor de 4 horas, la desnutricion y la duracion de
la profilaxis mayor a 24 horas, se asociaron a la ocurrencia de infeccion de sitio

quirurgico de manera estadisticamente significativa (ver tabla 2).

Tabla 2. Analisis bivariado de los factores de riesgo asociados al desarrollo de infeccion de sitio
quirurgico

Factor de riesgo Casos Controles OR (IC 95%)

N=77(%) N=154(%)

Comorbilidades 56 (72.3%) 56 (36.3%) 4.66 (2.56 —8.49)  <0.001

Sangrado abundante* 12 (15.8%) 13 (8.44) 2.69 (1.30-5.55)  <0.001

Duracion de la cirugia 4.04 (2.12-7 .67) <0.001
<4 horas 31 (40.2%) 132 (85.7%)
>4 horas 46 (59.7%) 22 (14.2%)

Estado nutricional .23 (\12-.41) <0.001
Sin desnutricién 36 (46.7%) 122 (79.2%)
Desnutricion 41 (53.2% 32 (20.7%)

Duracion total de la profilaxis 2.51 (1.39 — 4.55) <0.001
< 24 horas 26 (33.7%) 95 (61.6%)
>24 horas 51 (66.2%) 59 (38.3%)

*Sangrado abundante: mayor a 50% de la volemia en <3 afios 6 >1500 ml en >3 afios



En relacién con el tiempo de administracion de la profilaxis antibidtica, en
los casos en los que se diagnostico infeccion de sitio quirurgico, el 33.7% recibid
antibiotico profilactico por menos de 24 horas, y el 66.2% lo recibié por mas de 24
horas.; en comparacion con los controles, de los cuales sélo en 38.3% recibid
profilaxis por mas de 24 horas. (p <0.001, OR 2.5, 95% IC 1.39-4.55).

En cuanto al estado nutricional, mas de la mitad de los pacientes con
infeccion de sitio quirdrgico tenian desnutricion (53.2%) mientras que la frecuencia

de desnutricidon en los controles fue de 20%.

En el grafico 1 se describen los procedimientos quirurgicos que presentaron
infeccion de sitio quirurgico, siendo los procedimientos mas frecuentes el cierre de
estoma intestinal (15.5%), laparotomia exploratoria (12.9%) y la colocacion de

valvula de derivacion ventriculoperitoneal / ventriculostomia (10.3%)

Infecciones de sitio quirurgico por procedimiento

Reseccion de otros tumores

Reseccion de tumor abdominal

Cierre vesical

Remodelacioncraneal

Cirugias de correccion cardiaca

Reseccion de tumor de SNC

Colocacion de valvula de derivacion / ventriculostomia
Laparotomia exploratoria

Cierre de estoma intestinal
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Grafico 1. Procedimientos quirirgicos que presentaron infeccién de sitio quirdrgico

Los procedimientos programados representaron un 93.5% de los casos de
infeccion en comparacion con un 92.2% en los controles (p 0.47) y la mitad de los

casos de infeccion de sitio quirurgico se dio en cirugias limpias contaminadas

w
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De los 77 casos que presentaron infeccion de sitio quirurgico, el 40.7% tuvo
una duracion del procedimiento quirdrgico menor a 4 horas, mientras que el 59.7%
tuvo una duracion de mas de 4 horas; en comparacion con los controles que el
85.7 tuvo una duracién de menos de 4 horas. (OR 4.04, IC 95% 2.12-7.57,
p<0.001).

En el analisis de las comorbilidades, de los pacientes que presentaron
infeccidn de sitio quirurgico 72.7% tenia al menos 1 comorbilidad; en comparacion
con el 36.3% de los controles (OR 4.66, IC 95% 2.56 — 8.49, p<0.001).

El diagnéstico de infeccidn de sitio quirirgico mas frecuente fue superficial
(32.4%), seguido por confinada a 6rganos y espacios (23.3%), profunda (23.3%),
ventriculitis (16.8%) y finalmente mediastinitis (3.9%). (Grafico 2)

Porcentaje
Mediastinitis
5%

Ventriculitis
22%

Grafico 2. Infecciones de sitio quiruargico.

El antibiético mas utilizado como profilaxis antibiotica fue la cefalotina
(54.5%) y en segundo lugar la clindamicina en conjunto con amikacina (28.7%);
otros antibidticos utilizados son: clindamicina (6%), ceftriaxona (3%), ampicilina
(1.5%), ampicilina con amikacina (1.5%), vancomicina (1.5%) y clindamicina con

cefalotina (1.15%). (grafico 3)



Antibidticos utilizados como profilaxis antibidtica
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Cefalotina Clindamicina Clindamicina Ceftriaxona Ampicilina Ampicilina / Vancomicina Clindamicina
/ Amikacina Amikacina / Cefalotina

Grafico 3. Porcentaje de antibioticos utilizados como profilaxis antibiotica

Respecto a la identificacion microbiolégica, en el 76.6% de los casos de
infeccion de sitio quirdrgico se obtuvieron muestras para cultivo. En 16% no se
aislé ningun microorganismo. Los microorganismos aislados mas frecuentemente
fueron Escherichia coli y Staphylococcus aureus, seguidos de Enterococcus

faecalis, Klebsiella pneumoniae y Pseudomonas aeruginosa (Ver tabla 3).

Tabla 3. Microorganismos aislados en las muestras de cultivo de secrecion de herida quirtrgica

Microorganismo Casos
N=77(%)
Escherichia coli 11 (19.6%)
Staphylococcus aureus 8 (14.2%)
Enterococcus faecalis 5(8.9%)
Klebsiella pneumoniae 4 (7.1%)
Pseudomonas aeruginosa 4 (7.1%)
Proteus mirabilis 3(5.3%)




Salmonella spp 3 (5.3%)
Staphylococcus hominis 2 (3.5%)
Staphylococcus epidermidis 2 (3.5%)
Enterobacter cloacae 2 (3.5%)
Streptococcus mitis 1(1.7%)
Proteus vulgaris 1(1.7%)

En cuanto al impacto de la administracién de antibiético profilactico por mas
de 24 horas el analisis bivariado mostrd que la profilaxis prolongada se asocié a
un riesgo 3 veces mayor de desarrollar infeccion de sitio quirdrgico (p <0.001, OR
3.15,1C 1.78 - 5.60).

Sin embargo, en el analisis multivariado, que incluy6 las variables: edad,
sexo, estado nutricional, comorbilidades y duracién de la cirugia, no se encontrd
una asociacion entre la administracién de profilaxis por mas de 24 horas y la
ocurrencia de infeccion de sitio quirargico. (OR 1.64, p 0.17, IC 95% 0.79-3.37)
(Tabla 4).

Tabla 4. Analisis multivariado para evaluar la asociacién entre la ocurrencia de infeccién de sitio

quirudrgico y la duracién de la profilaxis antibiética por mas de 24 horas.

Variable IC 95%
Duracién de antibiético > 24 horas 1.64 0.178 0.79-3.37
Grupo edad

<1 mes 0.16 0.005 0.04 -0.57
> 1 mes 0.23 0.018 0.06 - 0.77
Sexo masculino 1.41 0.324 0.70 -2.83




Estado nutricional

No desnutrido 0.39 0..240 0.17-0.88

1 o mas comorbilidades 2.67 0.017 1.19-6.02

Duracién de la cirugia

>4 horas 4.42 < 0.001 2.02-9.68

XIV. Discusion

Este es el primer estudio que evalua la relacion entre el continuar la
profilaxis antibidética por mas de 24 horas en pacientes pediatricos, en nuestro
hospital y en nuestro pais.

Al evaluar los resultados de nuestro analisis, encontramos que no hubo una

diferencia en el riesgo de infeccion de acuerdo al sexo.

En lo relacionado al estado nutricional los pacientes que presentaron
desnutricion se asociaron a una mayor incidencia de infeccion de sitio quirurgico,
esto concuerda con lo reportado por Partha Sarathy y cols, en 2019 en donde ellos
realizaron un estudio prospectivo encontrado que los pacientes que mayores
infecciones de sitio quirurgico presentaron fueron los pacientes desnutridos, con
un indice de masa muscular bajo y con bajos niveles de albimina sérica?®. Esto se
puede explicar por el hecho de que tanto en los pacientes desnutridos el sistema
inmunologico del paciente se ve comprometido. En los pacientes desnutridos esto
se debe a la falta de nutrientes que interfiere con la adecuada formacién de

inmunoglobulinas y alteracion en la inmunidad celular®.

Como objetivo principal encontramos que el continuar la terapia antibiética

por mas de 24 horas tras el cierre quirurgico no se asocido a un menor riesgo de
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infeccion de sitio quirurgico, aun tras considerar los confusores en el analisis
estadistico. En cuanto a los estudios revisados similares al nuestro, principalmente
un metaanalisis por De Jonge, S et al(2020)?° , siendo el estudio mas grande
reportado hasta el momento sobre si la continuacion de la profilaxis antibidtica por
mas de 24 horas se asocia a una disminucion en la incidencia de infeccidn de sitio
quirurgico. En dicho estudio, basado en articulos de poblacion adulta, no se
reportan beneficios de continuar la terapia antibidtica por mas de 24 horas;
reportando que al apegarse a las guias de practica para prevencion de infeccion
de sitio quirurgico, el continuar el uso de antibidticos por mas de 24 horas tras el
cierre de la infeccion quirdrgica no trajo ningun beneficio en prevenir la aparicion
de infeccion de sitio quirtrgico.?° Sin embargo su administracion injustificada, de
acuerdo a las publicaciones hechas por Sandora (2016) y Bratzler (2013) se ha
asociado a un riesgo hasta 3.3 veces mayor de desarrollar infeccion por
Clostridioides difficile, incremento de la resistencia antimicrobiana, falla renal
aguda, reacciones alérgicas asi como un incremento en el costo de la atencion a

salud en dichos pacientes. 522

De los pacientes que desarrollaron infeccidn de sitio quirurgico, el 72.6% de
los pacientes presentd minimo 1 comorbilidad, siendo esto esperado ya que el
estudio se realizé en un hospital de tercer nivel de referencia a nivel nacional, en
donde gran parte de la poblacion atendida esta representada por pacientes con
enfermedades crénicas complejas, lo cual es una de las limitantes para
generalizar estos resultados a una poblacién general. En cuanto al desarrollo de
infeccion de sitio quirurgico encontramos que los pacientes con al menos una
comorbilidad presentaron el mayor riesgo de infeccion en comparacion de los
pacientes previamente sanos, concordando con lo reportado en la bibliografia
revisada, como el trabajo de Pough K (2020) 4.

Los procedimientos quirurgicos que mayormente presentaron infeccion de
sitio quiruargico fueron aquellos que duraron mas de 4 horas, esto se ha descrito en
otros estudios como un factor de riesgo por la vida media de los antibidticos.
Siendo los procedimientos con menos de 2 horas de duracién los que menos
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porcentaje de infeccidn de sitio quirtrgico presentaron; Pough K (2020)*, Nagata K
(2022)" y por Borchardt R (2018) '7 encontraron que la tasa de infeccion de sitio
quirurgico se incrementaba en procedimientos mayores a las 4 horas de duracién
desde el inicio de la incision quirurgica, refiiendo que esto se ve influenciado por
multiples factores como el tiempo de sangrado, el tiempo de exposicion de las
mucosas al ambiente y la vida media de los antibioticos profilacticos utilizados.

Dentro de uno de nuestros objetivos secundarios encontramos que el
antibiotico mas utilizado en la profilaxis antibidtica es la cefalotina, una
cefalosporina de primera generacion, la cual si bien pertenece al mismo grupo que
la cefazolina, al revisar la literatura Abu-Omar (2017)%°, Sandora (2016)°, e
incluyendo a las guias de los CDC? se recomienda como antibiotico profilactico de
eleccion la cefazolina, sin embargo en nuestro pais no contamos con
disponibilidad de dicho antibidtico, y aunque la cefalotina tiene un espectro
antimicrobiano similar hay que considerar los cambios en la farmacocinética al
tener una vida media menor a la de la cefalozina ya que esto influye en las pautas
de aministracidon. La segunda opcidn mas usada fue la clindamicina con amikacina
una combinacion recomendada como alternativa para las cirugias
gastrointestinales, siendo la primera opcion ampicilina/sulbactam, sin embargo
tampoco contamos con este antibidtico en nuestra pais en la actualidad?. Por lo
gue consideramos que es necesario el evaluar mas a detalle la relacion entre
dichos antibidticos y el perfil de susceptibilidad de los microorganismos causantes

de infecciones de sitio quirurgico en nuestra unidad.

En lo relacionado a microorganismos y toma de muestra para cultivo,
encontramos que no en todas las infecciones de sitio quirurgico hubo toma de
muestra de secrecion, siendo ésta una parte fundamental para establecer el
diagnostico de la ISQ para asi mismo dirigir el tratamiento antibidtico. El
microorganismo mas frecuentemente aislado es Escherichia coli con 19.6% de los
aislamientos, seguido por Staphylococcus aureus con 14.2%; lo cual es parecido a
lo reportado en la literatura, siendo en los procedimientos quirurgicos abdominales
el aislamiento mas frecuente Escherichia coli como lo reporta Pough K (2002) 4; y
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el Staphylococcus aureus siendo el microorganismo mas frecuentemente
recuperado en procedimientos fuera de cavidad abdominal, reportado en los
estudios de Onyekwelu (2017)'°, Abu-Omar (2017)%® 'y Ramos-Luces
(2011)'.Una limitante de nuestro estudio es que no se especifica en el expediente
clinico si la toma de la muestra fue realizada adecuadamente para evitar
contaminacion. Esto se relaciona con que el principal diagndstico de 1SQ
reportado fue el superficial, y no contamos con informacién para corroborar que
las muestras fueron tomadas por método de puncidn y aspiracion, o si fueron
tomadas por hisopado de secrecidn externa; ya que de acuerdo a los CDC? para
establecer el diagndstico de infeccidn de sitio quirurgico es necesario que la toma

de la muestra se realice por puncion y aspiracion.
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XV. Conclusiones

Los hallazgos de este estudio muestran que prolongar la profilaxis
antibiotica por mas de 24 horas tras el cierre quirurgico no se traduce en una
menor incidencia de infecciones de sitio quirdrgico en nuestra poblacién. En
cambio, incrementa los costos y puede aumentar la incidencia de eventos

adversos de acuerdo a lo reportado en la literatura.

El diagnostico infeccioso mas frecuente fue infeccion de sitio quirurgico

superifical.

El antibidtico profilactico mas utlizado fue la cefalotina, que concuerda con
lo recomendado en las guias de profilaxis antibidtica.

El microorganismo mas frecuentemente aislado fue Escherichia coli. Sin
embargo consideramos que se debe hacer hincapié en la toma de muestra del
sitio de infeccidn por puncién y aspiracion para dirigir la terapia antibiética.

Las cirugias que duraron mas de 4 horas se relacionaron con una mayor
inicidencia de infeccion de sitio quirurgico, por lo que es necesario supervisar que
la administracion antibidtica sea la correcta en procedimientos que se espera
duren mas de 4 horas con el fin de evitar las infecciones de sitio quirurgico en

nuestra unidad.

Son necesarios otros estudios para determinar que esquema antibidtico
profilactico es el que se adecua a las necesidades de nuestra poblacion, con el fin

de disminuir la inicidencia de infecciones de sitio quirurgico.
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XVI. Limitaciones del estudio

Es un estudio retrospectivo lo que impide una observacion directa y
seguimiento del tratamiento profilactico, también esta limitado por el tamano de
muestra y errores al momento de recoleccion de informacion respecto a

temporalidad de los hechos.

El ser un hospital de tercer nivel, y tener pacientes con multiples
comorbilidades impide la generalizacion de este trabajo a la poblacion pediatrica

general en nuestro pais.

41



XVIIl. Cronograma de actividades
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XIV. Anexos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Registro: Edad: Sexo: Femenino Masculino
Desnutricién
Estado Adecuado
Peso Talla nutricional | Sobrepeso

Obesidad

Diagnéstico de ingreso:

Comorbilidades:

Diagnéstico operatorio:

Fecha de ingreso: ___/

/

Fecha cirugia: ___/ /

Servicio quirdrgico:

Profilaxis Si
antibiética
No

Antibiético profilactico:
(mencione cual)

Tiempo de administracion inicial:
Ultima dosis administrada:
Riesgo de infeccion: limpia: ____ limpia-contaminada:

Programacién: ___/ /

/ ! Duracién de la cirugia:

Sangrado: si ___no ____ cantidad:

Numero de dosis tras primera dosis:

—contaminada: ___ sucia: ____

no se menciona

Infeccién del sitio quirdrgico
Infeccion superficial Mediastinitis.
Infeccién profunda Venniriculitis
Infeccién a érganos y espacios

Muestra enviada: si ____no ____ Microorganismo aislado:

Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos
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Anexo 2. Base de datos en paquete STATA
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