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RESUMEN

Introduccion: Las Infecciones de Sitio Operatorio (ISO) representan un problema
de salud importante que acarrea altos gastos, la evidencia de las ISO
exclusivamente en nifios es limitada, la mayoria de recomendaciones provienen de
estudios en adultos. En Cartagena de Indias se desconoce la incidencia en la
poblacién pediatrica y los factores que pudiesen estar relacionadas con ellas.
Objetivos: ldentificar factores de riesgo asociado a infeccion de sitio operatorio
(ISO) en pacientes operados en Hospital Infantil Napoledn Franco Pareja — Casa
del Nifo.

Métodos: Se llevd a cabo un estudio de corte transversal. La poblacion pediatrica
con operaciones ambulatorias, de emergencia fue analizada en su totalidad en un
periodo de seis meses. Se tomo la lista de operaciones realizadas y se indagaron
variables demogréficas, clinicas, de laboratorio. El desarrollo de 1SO fue evaluado
durante 1 mes posterior a la cirugia. Un modelo de regresion logistica fue disefiado
para reconocer los factores asociados a ISO en la poblacion.

Resultados: Fueron incluidos 657 nifos. La incidencia de ISO fue del 3%. El 76%
de los procedimientos fueron ambulatorios. La presencia de alguna comorbilidad,
de catéter central, las transfusiones intra-operatorias, la inestabilidad hemodinamica
y la presencia de fiebre en las primeras 24 horas pos-quirdrgica fueron mayores

significativamente en quienes presentaron 1SO. La presencia de comorbilidades y



la fiebre en las primeras 24 horas pos-quirargicas fueron las variables que se
asociaron significativamente con 1SO.

Conclusiones: Laincidencia de Infeccion de Sitio Operatorio en el HINFP es similar
a la reportada en la literatura. Una mayor severidad de la enfermedad quirargica y
la presencia de comorbilidades estan asociadas con ISO en nifos.
PALABRAS CLAVES: Periodo Posoperatorio, Infeccion de la Herida

Quirurgica,

SUMMARY

Introducction: Surgical wound infections (SWI) represent an important public health
problem that carriage high costs, available evidence of ISO in children is scarce;
most recommendations come from studies in adults. It is unknown the SWI
incidences in children from Cartagena de Indias and associated factors.

Objective: Identify associated factors for SWI in patients having surgery in “Hospital
Infantil Napoledn Franco Pareja (HINFP) - Casa del Nifio”

Methods: A transversal study was achieved. Ambulatory, emergency and
hospitalized surgeries in children from the procedures list were followed during six
months and demographic, clinic and laboratory data were taken. SWI development
was the outcome after 3 months of tracing. A logistic regression model was designed
to recognize associated SWI factors in population.

Results: 657 children were included. The incidence of SWI was 3%. 76% were
ambulatory surgeries. Comorbidities, central catheter, intra-operatory transfusions,
hemodynamic instability, fever during first 24 postoperative hours were significantly
more frequent in children whom developed SWI. Comorbidities and fever during first
24 postoperative hours were variables that shoed a significantly association with
SWI.

Conclusions: SWI incidence in HINFP is similar from other populations. A higher
severity of surgical disease and the presence of comorbidities suggest SWI
infections in children.

KEY WORDS: Surgical Wound Infection, Postoperative Complication, Surgical
Wounds.



INTRODUCCION

Las Infecciones del Sitio Operatorio (ISO) son las infecciones nosocomiales mas
comunes y representan el 38% de estas. A pesar de que el riesgo se ha disminuido
considerablemente, se estima que las ISO se presentan en un 2 al 5% de mas de
30 millones de pacientes que se someten a cirugias en Estados Unidos, resultando
en mayor estancia y gastos hospitalarios(1). El Centro de Prevencién y Control de
enfermedades ha desarrollado criterios que definen el ISO como una infeccién
relacionada a un procedimiento quirlrgico que ocurre cerca a la incision quirdrgica
dentro de los 30 dias del procedimiento o dentro de un afio si se utiliza algiin material

protésico(2).

Los registros disponibles en Colombia son de las ciudades principales. En Bogota,
las ISO pasaron de representar el 25,8% de las Infecciones Asociadas a la Atencién
en Salud (IAAS) en el 2009, a ser el 1,04% de estas en el 2012(3, 4). En general
se ha visto que la tendencia de las ISO ha disminuido ostensiblemente gracias a las
medidas preventivas y el control epidemiolégico que se ha implementado en
ciudades como Bogota(5). Hallazgos similares podemos encontrar en otras

ciudades como Medellin(6, 7).

La mayoria de individuos incluidos en estas estadisticas son adultos, y los hallazgos
en material de factores de riesgo y prevenciéon podrian no ser extrapolables
completamente a la poblacién pediatrica. En Cartagena no hay una estadistica local
clara de las ISO, y los trabajos reportados son en adultos (aunque algunos incluyen

nifos) en procedimientos precisos y en pacientes seleccionados(8, 9).

La evidencia con respecto a los factores de riesgo para ISO es amplia. Algunos
identificados, ademas de la profilaxis antibi6tica, son: las estrategias de control
basico de infecciones, la técnica quirdrgica, duracion prolongada de la cirugia,

ambientes hospitalarios y quirargicos, esterilizacion del instrumental, uso de



antisépticos, rasurado, exceso de personal durante la cirugia, presencia de protesis,
trauma, necesidad de transfusion, la termorregulacion intra-operatoria, las
enfermedades de base de los pacientes y otros factores inherentes a ellos(10, 11).
Estudios colombianos con poblacion adulta han mostrado que los antibidticos
profilacticos en una proporcion importante no se administran en el tiempo
preoperatorio indicado, no reciben un esquema adecuado o incluso no lo reciben, lo

que se asocio con un aumento considerable del riesgo de ISO (12, 13).

En algunas instancias las sugerencias derivadas de guias de adultos son aplicables
en niflos. Sin embargo, la mayoria de guias internacionales no incluyen
recomendaciones pediatricas especificas para la prevencion de las ISO (14) debido

a factores como la ausencia de evidencia y la baja calidad de los estudios.

En resumen, las ISO representan un problema de salud importante que acarrea
altos gastos, la evidencia de las ISO exclusivamente en nifios es limitada, la mayoria
de recomendaciones provienen de estudios en adultos, y en Cartagena de Indias
se desconoce la incidencia en la poblacion pediatrica y factores que pudiesen estar
relacionadas con ellas. Por estos motivos, la pregunta de investigacion es: ¢ Cual
es la incidencia y factores de riesgo de ISO en paciente operados en la Fundacion

Hospital Infantil Napoledn Franco Pareja (HINFP) de Cartagena de Indias?

MATERIALES Y METODOS

Disefio y poblacion

Este estudio fue de tipo transversal, conformado por individuos entre 0 a 18 afios
intervenidos quirdrgicamente por cualquier causa, en el HINFP de Cartagena en el
periodo del 01 octubre de 2016 al 30 de Marzo/2017. Todos los pacientes fueron
incluidos y no se aplic6 una técnica de muestreo. La informacion fue obtenida a

partir de los pacientes, sus familiares, las historias clinicas y los registros de los



procedimientos mediante una encuesta diseflada diligenciada por un equipo

asistencial presente en el servicio de cirugia (anexo 1).

El seguimiento de cada sujeto de estudio se realizé mediante llamadas telefénicas
los dias 7, 15y 30 del pos-operatorio. En esta fase se interrogd sobre la presencia
de signos clinicos de ISO, los cuales fueron indicados y dados por escrito al
momento del egreso de cada paciente. Ante la presencia de cualquier signo de
alarma se le solicitd al acudiente responsable de paciente que asistiera al servicio
de urgencia. De esta forma, aquellos que cumplieron con la definicion de ISO, fueron

clasificados y se tomd cultivos en quienes estaba indicado.

Se excluyeron aquellos nifios que no fue posible contactar telefénicamente, en
areas rurales dispersas con dificil acceso al servicio de urgencias, intervenciones
en las cuales se haya requerido la colocacion de material protésico y aquellos que
consultaron a otro hospital luego del seguimiento y no se documento claramente la
ISO.

Definiciones

Las definiciones y clasificacion clinica de 1ISO fueron tomadas a partir del consenso
de the Society for Hospital Epidemiology of America, the Association for
Practitioners in Infection Control, The Centers for Disease Control y the Surgical

Infection Society(15).

Se consideré procedencia Urbana si el paciente residia en Cartagena de Indias. El
estado nutricional adecuado se categorizO como estar entre +1 y -1 desviacion
estandar de Peso para la talla o indice de Masa Corporal para la talla en nifios
menores y mayores de cinco afos, respectivamente, de acuerdo a las tablas de
crecimiento de la OMS. La inestabilidad hemodindmica se consider6 como

hipotension para la talla y edad en el momento del inicio de la cirugia.



Analisis estadistico

Las variables descriptivas utilizadas fueron medidas de tendencia central (mediana,
media) y las medidas de dispersién de los datos como Desviacion Estandar y el
Rango Intercuarticulo de acuerdo al tipo de distribucién. Las comparaciones Un
valor de p<0.05 fue considerado como significativo. Todos los analisis se realizaron
con IBM SPSS (IBM Corp. Released 2011. IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp.). Las comparaciones de medias se realiz6 a
través de pruebas de t de student y U de Mann-Whitney de acuerdo a la distribucion.
La comparacion de frecuencias mediante chi cuadrado y test de Fisher. Las
variables que mostraron diferencias significativas o cercanas a la significancias
(p<0.1) fueron tomadas en cuenta para crear modelos de regresion logistica, crudo
y ajustado, que permita calcular el riesgo relativo de variables de exposicion

significativas.

Aspectos éticos

Este protocolo fue aprobado por parte del Comité de Etica, Investigacion o

equivalentes de la Universidad de Cartagena y del HINFP.

RESULTADOS

Durante los seis meses de recoleccion de datos, 764 nifios fueron sometidos a
procedimientos quirdrgicos en el HINFP. De estos 107 fueron descartados ya que
en su gran mayoria no pudo documentarse si desarrollaron ISO, no se pudo
contactar con ellos posterior a la cirugia y/o no asistieron a las citas de control pos-

operatorio. De esta forma, 657 individuos conformaron la muestra de este estudio.



De estos, 20 desarrollaron ISO en los seis meses de seguimiento, lo que representa

una incidencia del 3% (Figura 1).

En su mayoria eran de sexo masculino y procedian del area urbana. Con respecto
a las condiciones pre-operatorias, el tipo de cirugia fue ambulatoria en un 76%
aproximadamente, un 16% tenian comorbilidades, una cuarta parte de los nifios
estuvieron internados por més de 6 horas antes del inicio de la cirugia, una quinta
parte recibidé antibiéticos profilacticos, cinco sujetos fueron transfundidos en el
preoperatorio, cuatro tenian un catéter central, seis tenian inestabilidad

hemodinamica al inicio de la cirugia de los cuales la mitad requirié inotropicos.

La mayoria de las cirugias duraron menos de una hora, comprometieron el abdomen
siendo las herniorrafias los procedimientos mas frecuentes; nueve sujetos
recibieron transfusiones intraoperatorias, tres requirieron inotropicos, un 10% de las
cirugias fueron consideradas contaminadas o sucias, 9 fueron re-intervenidos, y el

3% presento fiebre en el pos-operatorio (Tabla 1 y suplementaria 1).

La presencia de alguna comorbilidad, una mayor duracion de las cirugias, la
presencia de catéteres venosos centrales, las cirugias abdominales profundas, las
cirugias sucias, las transfusiones intra-operatorias, la inestabilidad hemodinamica,
el requerimiento de reanimacién hidrica, un mayor tiempo de hospitalizacién pos-
operatorio y la presencia de fiebre en las primeras 24 horas pos-quirtrgicas fueron

mas frecuentes significativamente en el grupo que present6 ISO (Tabla 1Ay 1B).

Solo 5 sujetos de procedimientos ambulatorios presentaron ISO, sin embargo todas
las variables que fueron mas frecuentes en el grupo de infeccion son condiciones
propias de los pacientes hospitalizados o en urgencias. De hecho, el tipo de cirugias
ambulatorias y el abordaje antibiético son muy diferentes a las de urgencias o de
pacientes hospitalizados, lo que puede determinar el desarrollo de infeccién. Lo
anterior implica que lo adecuado es analizar los datos en estos dos ambientes por

separado.



Para nifios que tuvieron cirugia ambulatoria, las variables demogréficas, las
comorbilidades, los tiempos de hospitalizacion previa y la duracion de la cirugia
fueron muy similares a la poblacion general, las cirugias abdominales fueron las
mas frecuentes y los niveles de hemoglobina eran mejores que los pacientes
hospitalizados o de urgencias, y como era de esperarse la inestabilidad
hemodindmica fue nula en estos sujetos (Tabla 2). Tres presentaron fiebre en las
primeras 24 horas del pos-operatorio (Tabla 2) pero ninguno de estos pacientes
desarrollo ISO. El pequefio numero de individuos que desarrollaron ISO no hizo
posible obtener diferencias significativas entre los grupos lo que no permitié

proponer una evaluacion de factores asociados a ISO.

Por otro lado, en quienes fueron llevados a cirugia de urgencias u hospitalizados
presentaron una incidencia del 9,6%. La presencia de alguna comorbilidad, de
catéter central, las transfusiones intra-operatorias, la inestabilidad hemodinamica y
la presencia de fiebre en las primeras 24 horas pos-operatorio fueron
significativamente mayores en quienes presentaron ISO (Tabla 3A y 3B). Para
analizar si estas variables se asociaban con ISO, estas fueron llevadas a un modelo
de regresion logistica. Al corregir las asociaciones obtenidas en un modelo crudo,
la presencia de comorbilidades y la fiebre en las primeras 24 horas pos-quirdrgicas

fueron las Unicas variables que mantuvieron una asociacién significativa (Tabla 4).

DISCUSION

Este es el primer trabajo en la costa norte de Colombia, en nuestro conocimiento,
gue estudia el comportamiento de las ISO en poblacion pediatrica. Las ISO es la
complicacion mas frecuente de la cirugia en los nifios, representando un tercio de

todas las complicaciones y afectando 1.8% (1.1-6.3%) de los nifios que son



sometidos a un procedimiento quirdrgico(16). La incidencia obtenida aqui fue
acorde a lo reportado, sin embargo vale la pena aclarar que los procedimiento
ortopédicos donde se utilizaron prétesis o materiales de osteosintesis fueron
excluidos ya que el tiempo de seguimiento en estos casos debe ser durante un afio,
y hasta el momento la poblacién estudiada no ha cumplido ese tiempo, por lo cual
la incidencia aqui reportada pudiese ser mas alta; dichos sujetos contindan en

seguimiento para identificar otros posibles casos de ISO.

Los organismos predominantes que causan ISO superficiales después de
procedimientos limpios es la microbiota de la piel, S. aureus y coagulasa-negativos.
En cirugias limpias-contaminadas, incluye bacilos gram-negativos y enterococos
adicionalmente(17). En un porcentaje de aislamiento bajo, la microbiologia obtenida
en nuestro medio fue similar. Entre 1986 y 2003 en Estados Unidos el porcentaje
de ISO causada por bacilos gram-negativos disminuyd de un 56 a un 33%(18). S.
aureus fue el patégeno mas comuan, causando el 22% de ISO, para luego subir su
incidencia en un 30% en el 2007, siendo la cepa Meticilino-resistente la mitad de los
aislamientos(17). Estas infecciones estan asociadas con mayor mortalidad, estancia
hospitalaria y costos(19), por lo cual trabajos futuros deben incluir la busqueda de

estos gérmenes en especifico.

La evidencia con respecto a los factores de riesgo para ISO es amplia. Algunos
identificados, ademas de la profilaxis antibidtica, son: las estrategias de control
basico de infecciones, la técnica quirdrgica, duracion prolongada de la cirugia,
ambientes hospitalarios y quirdargicos, esterilizacion del instrumental, uso de
antisépticos, rasurado, exceso de personal durante la cirugia, presencia de protesis,
trauma, necesidad de transfusion, la termorregulacion intra-operatoria, las

enfermedades de base de los pacientes y otros factores inherentes a ellos(10, 11).

Una revisién sistemética reciente denominada SIGHT (Systematic review and
evidence-based guidance on organization of hospital infection control programmes),
del Centro Europeo para la Prevencion y Control de Enfermedades (ECDC), es una

de las mas grandes en el campo de la prevencion de las Infecciones Asociadas a la



Atencion en Salud (IAAS) con recomendaciones facilmente aplicables en Europa
principalmente(20). A pesar que los factores de riesgo para IAAS en nifios estan
bien descritas, incluyendo prematuridad, estancia hospitalaria prolongada,
enfermedades de base, e inmunodeficiencia, solo algunos estudios tuvieron la
calidad suficiente para contribuir a las principales recomendaciones de dicha

revision.

A pesar que no hubo alguna muerte relacionada con cirugias en esta poblacion
estudiada, la proporcion de ISO era mas alta en cirugias abdominales y
cardiovasculares con respecto al total de cirugias practicadas de este tipo (Tabla
suplementaria 1). Las ISO de Organo/espacio estan asociadas con una alta
mortalidad(21, 22). En la poblacion pediatrica la evidencia es limitada y en
contextos especificos(23). A pesar que este no era un objetivo de este trabajo, se
deberia continuar estudiando este fendmeno en una muestra mas amplia para
conocer la verdadera influencia de las ISO en el prondstico de los nifios con

diferentes enfermedades en Cartagena.

Contrario a lo que se esperaba, la proporcion de ISO fue similar en los diferentes
tipos de heridas en pacientes con cirugias de urgencias y hospitalizados (Tabla 3).
Sin embargo en los ambulatorios todas las infecciones fueron en cirugias limpias, y
en toda la poblacién represento la mitad de estas. Previamente se ha encontrado
una correlacion moderada entre la clasificacion de la herida y la frecuencia de
ISO(24). A pesar que es ampliamente utilizada, esta clasificacién parece ser un
factor predictivo débil para determinar el riesgo total de una ISO. Las causas de esta
falta de correlacion pueden obedecer a que los casos de ISO aun son pocos, a una
clasificacion incorrecta u a otros factores como la técnica operatoria, la duracién de
la cirugia, y la salud del paciente que pudiesen ser tan importantes como la

clasificacion de la herida para predecir el riesgo de ISO.

La evidencia disponible sugiere que la reduccion en el riesgo relativo para una ISO
desde el uso de la profilaxis antibiética es el mismo en procedimientos limpios o de

mas alto riesgo(25). El uso de antibiotico para procedimientos sucios o infecciones



establecidas se clasifica como tratamiento de una infeccién presunta, no como
profilaxis(26). Por lo anterior, lo correcto metodoldgicamente es evaluar la influencia
de factores de riesgo de ISO en contextos diferentes (ambulatorios, urgencias y/o
hospitalizados) ya que en la mayoria de las indicaciones quirdrgicas en los
individuos con cirugias de urgencias y hospitalizados también es necesario el uso
de antibidticos como tratamiento, lo que potencialmente alteraria el desenlace,
comparado con las indicaciones quirirgicas donde solo se utiliza antibiético de

manera profilactica.

El objetivo de la profilaxis antimicrobiana es prevenir la ISO reduciendo la carga de
bacterias en el sitio quirdrgico durante el procedimiento(27). El impacto positivo de
los antibidtico pre-operatorios en adultos ha sido descrito ampliamente por la
literatura incluyendo muchos ensayos clinicos aleatorizados(11), en contraste los
pocos estudios observacionales en nifios que han evaluado la asociacion entre
antibioticos pre-operatorios e ISO han fallado en establecerla(28, 29). En este
trabajo, la frecuencia de 1SO fue similar en los pacientes que recibieron y que no
recibieron profilaxis, independiente del ambiente clinico en el cual el paciente estaba
(Tablas 1, 2 y 3). Lo anterior puede indicar que la antibioticoterapia profilactica en
realidad no funciona en nuestro medio o que no esta siendo adecuadamente

utilizada.

La estrategia de prevencién del Instituto para el Mejoramiento de los Cuidados de
la salud (IHI, por sus siglas en inglés) de Estados Unidos, se enfoca en el uso
apropiado de la profilaxis antibi6tica, incluyendo tiempo y adecuada seleccion,
remocién del cabello con tijeras, control posoperatorio de la glicemia en cirugia
cardiaca, y la normotermia posoperatoria inmediata en cirugia colo-rectal(30). El
uso adecuado de los antibiéticos es el Unico componente constante en cualquier
programa de calidad que tenga como objetivo la prevencion de las ISO. Esta
estrategia combinada con otras medidas de apoyo, han mostrado reducir las 1ISO

en un 50%.

Un estudio multicéntrico reciente encontrd, solo en hospitales infantiles en Estados

Unidos, que hay una variabilidad del uso de antibiticos profilacticos



intrahospitalaria del 78%, y el uso apropiado de estos estuvo en un 65%. En muchos
de los casos se encontr6 que los antibidticos no indicados o prolongados se
asociaron con efectos adversos como infeccion por C. difficile, administracién de
adrenalina peri-operatoria y necesidad de difenhidramina(31). Lo anterior denota la
necesidad de entrenar al personal de la salud sobre como utilizar la profilaxis
antibiética de manera indicada, de acuerdo al procedimiento y al paciente, con el
espectro adecuado y en el momento preciso. Solo de esta manera esta estrategia
tiene evidencia que funciona(11, 32). Unificar criterios y adherirse a las guias de

manejo institucionales también ha demostrado evidencia que funciona(33).

La terapia antimicrobiana debe ser administrada en los 60 minutos previos a la
incision quirargica para optimizar niveles tisulares optimos en el momento de la
cirugia(10, 11). Estudios colombianos con poblacion adulta han mostrado que los
antibioticos profilacticos en una proporcion importante no se administran en el
tiempo preoperatorio indicado, no reciben un esquema adecuado o incluso no lo
reciben, lo que se asocio claramente con un aumento considerable del riesgo de
ISO (12, 13). En este reporte no hubo una tendencia a una mayor incidencia cuando
se aplicaban en tiempos menores o mayores al indicado (Tabla Suplementaria 1).
Adler y cols implementaron una estrategia con énfasis de administrar en el tiempo
correcto los antibiéticos profilacticos en cirugia cardiaca, lo que resulté en una
disminucién de las infecciones(34). Otros factores como la pertinencia del antibiotico
de acuerdo al tipo de cirugia y al lugar anatomico no fueron analizados en nuestra
muestra y pudiesen ser factores de riesgo mas decisivos para presentar ISO que el

tiempo de inicio del antibiotico.

Casi todos los estudios pediatricos sobre ISO a la fecha se han enfocado en factores
de riesgo para el desarrollo de infeccién, particularmente después de cirugias
cardiacas, mas que en la eficacia de intervenciones seleccionadas(35-37). Al
parecer el principal determinante de ISO en esta muestra fueron indicadores de
severidad de la enfermedad como la necesidad de transfusion intra-operatoria,
inestabilidad hemodinamica y tener un catéter central, los cuales perdieron

significancia en el modelo corregido lo que indica que no aplican en todos los



contextos clinicos, y deben ser analizados en grupos de pacientes seleccionados

(por ejemplo, apendicitis complicada vs no complicada).

La presencia de comorbilidades fue un factor que mostré6 una tendencia a estar
asociada a mayor incidencia de ISO en esta muestra. Abbas y cols encontraron en
1211 nifios, que la severidad de la enfermedad en el momento quirdrgico es el
mayor determinante para ISO tipo érgano espacio, lo que estaba relacionado con
mayor tiempo operatorio(38). Estos resultados son congruentes con los de Boomer
y cols quienes encontraron en 1338 de seis hospitales, que la apendicitis
complicada, el shock séptico y una mayor duracion de los sintomas antes del triage
eran factores de riesgo independientes para ISO de cualquier tipo, sin embargo un
retraso de 12 horas desde el ingreso hasta la cirugia no se asocié con mayores
tasas de infeccién(39). Estos datos sugieren que los sujetos en los cuales la
enfermedad es mas grave, la posibilidad de infeccion también lo es, y son
precisamente los individuos con enfermedades cronicas quienes tienen esta mayor
susceptibilidad. Sin embargo, vale la pena aclarar que la influencia de cada
comorbilidad debe ser interpretada con mucho cuidado individualmente para una
mayor precision del calculo del riesgo, ya que al corregir el modelo de regresion
logistica el intervalo de confianza se amplié considerablemente lo que sugiere que

este efecto no es igual en toda la poblacion.

La fiebre en las primeras 24 horas pos-quirurgicas fue el factor que mas se relacion6
con desarrollo de ISO, hasta el momento no ha sido plenamente descrita como un
predictor de 1SO, pero es de esperar que la bacteremia generada por la cirugia
conlleve a fiebre y que el foco se el sitio operatorio. No obstante, queda por
determinar como la profilaxis antibidtica, el correcto uso de esta, otras estrategias
preventivas la mayor gravedad de la enfermedad quirtrgica y las comorbilidades

pueden modificar este indicador que denota plenamente un proceso infeccioso.

Otras medidas preventivas han recibido poca atencion por parte de la comunidad
de cirujanos. Se sugirid que la correccion de la desnutricion preoperatoria, sin
embargo la evidencia es limitada(40). El estado nutricional en los nifios es

determinante en el pronostico de muchas enfermedades, y también podria



influenciar en el desarrollo de ISO. Hill y cols llevaron a cabo una revision
sistemética donde analizaron doce estudios, desde 1950 hasta el 2014, y
encontraron que hay evidencia de baja calidad que sugiere que la desnutricion se
asocia con complicaciones infecciosas en pacientes sometidos a cirugia, sin
embargo con ISO esta asociacion no fue descrita. En nuestra poblacion un estado
nutricional no adecuado no tuvo relacion con I1SO. Los estudios muestran una gran
heterogeneidad ya que hay variabilidad en la evaluacién nutricional y las
definiciones, por lo cual se necesitan estudios de mayor calidad y a gran escala para

corroborar o descartar estas asociaciones(41).



CONCLUSION

La incidencia de Infeccion de Sitio Operatorio en el HINFP es similar a la reportada
en la literatura. Una mayor severidad de la enfermedad quirlrgica y la presencia de

comorbilidades estan asociadas con ISO en nifios.



TABLAS Y FIGURAS

Figura 1. Descripcion de la seleccion de nifios sometidos a cirugia.
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Tabla 1. A. Caracteristicas demogréficas y peri-operatorias de los nifios sometidos
a cirugia y comparacion de estas entre los que desarrollaron ISO vs quienes no la
presentaron. NC: No calculado.*Variable con datos incompletos. 1p<0.05.

General n=657 Sin ISO n=637 Con ISO n=20
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje p
Sexo Masculino 423 64,4 408 64,1 15 75 0,314
Edad afios[mediana(RI)] 7(3-12) 7(3-12) 4(1,2-10,7) 0,186
Procedencia Urbana 576 87,7 559 87,8 17 85 0,72
Estado Adecuado 433 71,2 419 71 14 77,8 0,79
L *

Nutricional No adecuado 175 28,8 171 29 4 22,2
Comorbilidades Si 119 18,1 110 17,3 9 45 0,003t

<6 horas 476 72,5 469 73,6 7 35 <0,01t

6-12 horas 85 12,9 84 13,2 1 5
Tiempo 12-24 horas 43 6,5 39 6,1 4 20
intrahospitalario
previo acirugia 24-48 horas 12 18 11 1,7 1 5

48-72 horas 9 14 8 1,3 1 5

>72 horas 32 4,9 26 4,1 6 30

<7 2 0,4 2 0,4 0 0 NC
Hemoglobin_a 7.9 4 0,8 4 0,8 0 0
preoperatoria
(gr/dL) * 9-11 145 28,8 143 29,4 2 11,8

>11 353 70 338 69,4 15 88,2
Transfusién preoperatoria 5 0,8 5 0,8 0 0 NC




Tabla 1. B. Caracteristicas intraoperatorias de los nifios sometidos a cirugia y
comparacion de estas entre los que desarrollaron ISO vs quienes no la presentaron.
NC: No calculado.*Variable con datos incompletos. 1p<0.05.

General n=657 Sin ISO n=637 Con Iso n=20
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje p
<15 48 7,3 47 7,4 1 5 <0,01t
15-30 318 48,4 316 49,6 2 10
Duracion 30-60 220 33,5 211 33,1 9 45
estimada de la
cirugia (minutos) 60-90 42 6,4 38 6,0 4 20
90-120 8 1,2 8 1,3 0 0
>120 21 3,2 17 2,7 4 20
Catéter central 11 1,7 7 1,1 4 20 <0,01t
Ambulatoria 501 76,3 496 77,9 5 25 <0,01t
Tipo de cirugia Emergencia 32 4,9 29 4,6 3 15
Hospitalizado 124 18,9 112 17,6 12 60
Transfusiones intra-operatorias 9 14 5 0,8 4 20 <0,01t
Antibiotico profilactico 139 21,2 129 20,3 10 50 <0,01t
Rasurado pre-quirtrgico 15 2,3 13 2,0 2 10 0,73
Inestabilidad hemodinamica 6 0,9 3 0,5 3 15 <0,01t
Limpia 458 69,7 448 70,3 10 50 <0,01t
'ém'i'a' inad 140 21,3 137 21,5 3 15
Tipo de cirugia ontaminada
Contaminada 30 4,6 27 4,2 3 15
Sucia 29 4,4 25 3,9 4 20
Personas en el quiréfano 4 (4-4) 4 (4-4) 4 (4-5) 0,22
Fiebre en las primeras 24 horas 19 2.9 13 2.0 6 30 <001t

pos-quirargicas




Tabla 2. Caracteristicas demograficas, pre y pos-operatorias de los individuos
sometidos a cirugia ambulatoria y comparaciéon de estas entre los que
desarrollaron ISO vs quienes no la presentaron. NC: No calculado. *Variable con
datos incompletos. 1p<0.05.

Total n=501 Sin ISO n=496 Con ISO n=5
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje p

Sexo masculino 320 63,9 316 63,7 4 80 0,65
Edad afios[mediana(RI)] 6 (3-11) 6 (3,2-11) 5(1,5-10) 0,46
Procedencia urbana 450 89,8 446 89,9 4 80 0,41
Estado Nutricional* Adecuado 332 71,1 329 71,2 3 60 0,63

No adecuado 135 28,9 133 98,5 2 40
Comorbilidades 73 14,6 72 14,5 1 20 0,54
Tiempo <6 horas 445 88,8 442 89,1 3 60 NC
intrahospitalario previo
acirugia 6-12 horas 51 10,2 50 10,1 1 20

12-24 horas 2 0,4 2 0,4 0 0

24-48 horas 2 0,4 1 0,2 1 20

48-72 horas 1 0,2 1 0,2 0

>72 horas 1 0,2 1 0,2 0
Hemoglobina 9-11 108 28,1 107 28,2 1 20 1
preoperatoria (gr/dL) * >11 277 71,9 273 71,8 4 80
Duracion estimada dela <15 46 9,2 46 9,3 0 0 NC
cirugia (minutos) 15-30 287 57,3 285 575 2 40

30-60 147 29,3 145 29,2 2 40

60-90 16 3,2 15 3,0 1 20

90-120 2 0,4 2 0,4 0

>120 3 0,6 3 0,6 0
Antibiético profilactico 70 14,0 67 13,5 3 60 0,02t
Rasurado prequirargico Si 3 0,6 3 0,6 0 0 1
Tipo de cirugia Limpia 408 81,4 403 81,3 5 100 NC

Limpia- 87 17,4 87 17,5 0 0

Contaminada

Contaminada 1 0,2 1 0,2

Sucia 5 1,0 5 1,0
Personas en el quiréfano 4 (4-4) 4 (4-4) 4 (4-5) 0,22
Fiebre en las primeras 24 horas pos- 3 0,6 3 0,6 0 0 1
quirurgicas




Tabla 3. A. Caracteristicas demograficas y pre-operatorias de los individuos
sometidos a cirugia de urgencia u hospitalaria y comparacion de estas entre los
grupos que desarrollaron ISO vs quienes no la presentaron. NC: No calculado.
*Variable con datos incompletos. 1 p<0.05.

Total n=156 Sin ISO n=141 Con ISO n=15
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje p
Sexo masculino 103 66,0 92 65,2 11 73,3 0,53
Edad afios [mediana (RI)] 9(3-14) 9 (3-14) 3(0,7-12,5) 0,18
Procedencia urbana 126 80,8 113 80,1 13 86,7 0,73
Estado Adecuado 101 64,7 90 63,8 11 73,3 0,35
. *

Nutricional No adecuado 20 25,6 38 27,0 2 133
Comorbilidades 46 29,5 38 27,0 8 53,3 0,03t
Tiempo <6 31 19,9 27 19,1 4 26,7 0,132
intrahospitalario
previo a cirugia 6-12 34 21,8 34 24,1 0 0,0
(horas)

12-24 41 26,3 37 26,2 4 26,7

24-48 10 6,4 10 71 0 0,0

48-72 9 58 8 5,7 1 6,7

>72 31 19,9 25 17,7 6 40,0
Hemoglobina <7 2 1,3 2 1,4 0 0,0 0,211
preoperatoria
(gr/dLy* 7-9 4 2,6 4 2,8 0 0,0

9-11 37 23,7 36 25,5 1 6,7

>11 76 48,7 65 46,1 11 73,3

Transfusién preoperatoria 4 2,6 4 2,8 0 0,0 0,665




Tabla 3. B. Caracteristicas demogréficas y pos-operatorias de los individuos

sometidos a cirugia de urgencia u hospitalaria y comparacion de estas entre los

grupos que desarrollaron ISO vs quienes no la presentaron. NC: No calculado.
*Variable con datos incompletos. 1 p<0.05.

General n=156 Sin ISO n=141 Con ISO n=15
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Duracién estimada <15 2 1,3 1 0,7 1 6,7 0,05t
de la cirugia
(minutos) 15-30 31 19,9 31 22,0 0 0,0
30-60 73 46,8 66 46,8 7 46,7
60-90 26 16,7 23 16,3 3 20,0
90-120 6 3,8 6 4,3 0 0,0
>120 18 11,5 14 9,9 4 26,7
Catéter central 11 7,1 7 5,0 4 26,7 0,01t
Tipo de Emergencia 32 20,5 29 20,6 3 20,0 1
cirugia
Hospitalizado 124 79,5 112 79,4 12 80,0
Personas en el quiréfano 4 (4-5) 4 (4-5) 4 (4-5) 0,62
Transfusiones intra-operatorias 9 58 5 35 4 26,7 0,01t
Antibiotico profilactico 69 44,2 62 44,0 7 46,7 0,842
Rasurado pre-quirtdrgico 12 7,7 10 7,1 2 13,3 0,324
Inestabilidad hemodinamica 6 3,8 3 2,1 3 20,0 0,01t
Tipo de Limpia 50 32,1 45 31,9 5 33,3 0,664
cirugia
Limpia- 53 34,0 50 35,5 3 20,0
contaminada
Contaminada 29 18,6 26 18,4 3 20,0
Sucia 24 15,4 20 14,2 4 26,7
Fiebre en las primeras 24 16 10,3 10 7,1 6 40,0 0,001

horas pos-quirlrgicas




Tabla 4. Evaluacién de factores asociados con ISO en nifios sometidos a cirugia
de urgencia u hospitalaria. *Cada variable fue corregida por las otras incluidas en
el modelo.

Modelo crudo Modelo Corregido*

OR IC p OR IC p

Presencia de alguna comorbilidad 31 1191 0,04 4.4 1,2- 0,03
19,4

Catéter central 7,0 1,7- 0,006 1,2 0,15- 0,87
27,5 9,8

Transfusién intra-operatoria 9,9 2,3- 0,002 4.7 0,6- 0,14
42,2 37,8

Inestabilidad hemodinamica 11,5 2,1- 0,005 5,8 0,5- 0,15
63,3 65,9

Fiebre en las primeras 24 horas pos-quirdrgicas 8,73 2,6- <0,001 13,8 3,1- 0,001
29.5 60,5




Tabla Suplementaria 1. Otras caracteristicas de los nifios sometidos a cualquier
tipo de cirugia y comparacion de estas entre los que desarrollaron ISO vs quienes
no la presentaron. NC: No calculado.

General n=501 Sin ISO n=496 Con ISO n=5
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Tipo de Cardiovascular 10 15 8 1,3 2 10
comorbilidades  Digestiva 8 1.2 7 1,1 1 5
Hematol6gica 12 1,8 11 1,7 1 5
Metabélica 14 2,1 14 2,2 0 0
Neurolégica 23 3,5 20 3,1 3 15
Oncolégica 4 0,6 4 0,6 0 0
Renal 8 1,2 7 1,1 1 5
Respiratoria 38 5,8 38 6,0 0 0
Reumatoldgica 2 0,3 1 0,2 1 5
No tiene 538 81,9 527 82,7 11 55
Tipo de cirugia Amigdalectomia 66 10,0 66 10,4 0 0
Apendicectomia 45 6,8 42 6,6 3 15
Apendicectomia+Dren 29 4,4 25 3,9 4 20
aje peritonitis
Circuncision 52 7,9 51 8,0 1 5
Herniorrafia inguinal 36 55 36 5,7 0 0
Herniorrafia umbilical 198 30,1 198 31,1 0 0
Orquidopexia 44 6,7 44 6,9 0 0
Reseccioén de verrugas 34 5,2 34 53 0 0
viricas
Reseccién tumor 34 52 33 5.2 1 5
benigno
Amputacion 1 0,2 1 0,2 0 0
Cirugia que 20 3,0 18 2,8 2 10
compromete el SNC
Colgajos y/o Injerto 13 2,0 13 2,0 0 0
Correccién de 3 0,5 3 0,5 0 0
hipospadia
Correccion de pie 3 0,5 2 0,3 1 5
equino-varo
Cx cardiovascular 7 1,1 4 0,6 3 15
Cx hepatobiliar 2 0,3 2 0,3 0 0
Cx que compromete 4 0,6 4 0,6 0 0
otras partes del S.
digestivo
Desbridamiento por 10 15 9 1,4 1 5
lesion
Desinvanigacion 2 0,3 2 0,3 0 0
intestinal
Glosoplastia 10 1,5 10 1,6 0 0
Hidrocelectomia 8 1,2 7 1,1 1 5
Laparatomia 3 0,5 2 0,3 1 5
exploratoria
Otras cx ortopédicas 8 1,2 7 1,1 1 5
Otros procedimiento 2 0,3 2 0,3 0 0
uroldgicos invasores
Palatorrafia 3 0,5 3 0,5 0 0
Pilorotomia 5 0,8 4 0,6 1 5
Reseccioén de quiste 1 0,2 1 0,2 0 0
tirogloso
Tenorrafia 4 0,6 4 0,6 0 0
Toracotomia 1 0,2 1 0,2 0 0
Turbinoplastia 4 0,6 4 0,6 0 0
Varicocelectomia 3 0,5 3 0,5 0 0
Reseccion de tumor 2 0,3 2 0,3 0 0

maligno




Lugar Abdominal profundo 88 13,4 80 12,6 8 40 NC
Anatomico Abdominal superficial 239 36,4 238 37,4 1 5

Cabeza 18 2,7 17 2,7 1 5

Cardiovascular 7 1,1 4 0,6 3 15

Cavidad oral 31 4,7 31 4,9 0 0

Extremidades 66 10,0 63 9,9 3 15

Genitourinario 119 18,1 117 18,4 2 10

Oseo 1 0,2 1 0,2 0 0

Sistema Nervioso 20 3,0 18 2,8 2 10

Torax 7 1,1 7 1,1 0 0

Tracto respiratoria 61 9,3 61 9,6 0 0
Clasificacién | 566 86,1 555 87,1 11 55 NC
ASA I 75 11,4 70 11,0 5 25

1] 13 2,0 9 1,4 4 20

\% 3 0,5 3 0,5 0 0
Tiempo de <15 31 4,7 30 4,7 1 5 NC
inicio de 15-30 55 8,4 52 8,2 3 15
S?;Iftl)llggfgo 30-60 43 6,5 40 6.3 3 15
(minutos) 60-120 16 2,4 14 2,2 2 10

>120 11 1,7 10 1,6 1 5

No recibié 491 74,7 491 77,1 10 50
Requirié reanimacién hidrica 16 2,4 12 1,9 4 20 0,001
Inotrépicos 3 0,5 2 0,3 1 5 0,089
Tiempo de <12 497 75,6 493 77,4 4 20 NC
hospitalizacion —12.24 20 3,0 18 2,8 2 10
(horas) 24-72 5 6,8 13 6,8 2 10

72-144 54 8,2 50 7,8 4 20

>144 41 6,2 33 5,2 8 40
Reintervencion en el pos-quirdgico 9 1,4 8 1,3 1 5 0,244




Tabla Suplementaria 2. Descripcion de las ISO y evaluacion microbiol6gica.

Todos n=657 Ambulatorios n=501 Urgencias/Hospitalizados n=156
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Si 20 3,0 5 1 15 10
ISO
No 637 97,0 496 99 141 90
Superficial 9 45 3 60 6 40
TIpO de ISO Profunda 7 35 2 40 5 30
Organo-
Espacio 4 20 0 0 4 30
Hemocultivo 2 0 2
Tipo de cultivos LCR 2 0 2
tomados Secrecion 7 1 6
Sin cultivos 9 4 5
S. aureus 3 0 3
Klebsiella
Micro- pneumoniae 1 0 1
organismo Proteus
aislado mirabillis ! 0 !
P 1 0 1
aeuriginosa
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