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Introduccion: Son limitados los estudios publicados frente a las escalas o indices de prediccién del riesgo de Infeccion
de sitio quirdrgico en cirugia limpia y limpia contaminada en pediatria. Objetivo: Establecer un modelo predictivo en
cirugia no contaminada para la infeccion de sitio quirdrgico (ISQ) en una institucion pediatrica en Bogota, Colombia,
2016. Métodos: Se realizd un estudio de cohorte prospectivo en nifios entre 0 meses y 17 afios operados de enero a
junio del 2016 en un Hospital pediatrico de 4 nivel de complejidad, ubicado en la ciudad de Bogot4, Colombia.
Resultados: La incidencia de 1SQ en cirugia no contaminada de acuerdo a la clasificacion del NRC National Research
Council en paciente pediatrico fue de 7,56 casos por cada 1000 nifios (0,75%). EI mddelo multivariado para la
prediccion de (ISQ) encontré que tres factores predicen independientemente y en forma significativa el riesgo de
presentar 1SQ en la poblacién pediatrica: no uso de antibidtico profilactico (OR 21609,9, 1C95% 2126.88 — 219564,
P=0,000), presentar infeccion anterior (OR 22,69, 1C95% 5.498 - 93.634, P=0,000) y el uso de catéter venoso central
(OR 0,0014, 1C95% 0.0001 - 0.0125, P=0,000). Conclusiones: Se deben cumplir a cabalidad las directrices mundiales
para la prevencion de infecciones quirargicas publicadas por la OMS en noviembre del 2016. Enfatizar normas de
asepsia y antisepsia en la implantacién y cuidados de CVC. Validacidn del modelo alternativo construido para predecir
la ISQ en cirugia pediatrica no contaminada antes que el mismo sea aplicada en la practica clinica de los hospitales

pediatricos, mediante un estudio prospectivo y multicéntrico en hospitales pediatricos de la region.

Palabras clave: infeccion de sitio quirargico, nifios, profilaxis antibiética, indice de riesgo, procedimiento quirdrgico,

prediccion.
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Abstract

Introduction: Limited studies have been published in relation to scales or predictive risk indexes for surgical infection
in clean and contaminated clean surgery in pediatrics. Objective: To establish a predictive model in uncontaminated
surgery for surgical site infection (SSI) at a pediatric institution in Bogota, Colombia, 2016. Methods: A prospective
cohort study was conducted in children between 0 months and 17 years of age operated in January to June of 2016 in a
4 level complexity pediatric Hospital, located in the city of Bogota, Colombia. Results: The incidence of SSI in
uncontaminated surgery according to the NRC National Research Council classification in pediatric patients was 7.56
cases per 1000 children (0.75%). The multivariate predictive model (ISQ) found that factors independently and
significantly predicted the risk of presenting SSI in the pediatric population: no use of prophylactic antibiotic (OR
21609.9, 95% CI 2126.88-21.9564, P = 0.000), present previous infection (OR 22.69, 95% CI 5.488 - 93.634, P =
0.000) and the use of central venous catheter (OR 0.0014, 95% CI 0.0001 - 0.0125, P = 0.000). Conclusions: The
global guidelines for the prevention of surgical infections published by the WHO in November 2016 should be fully
complied with. Emphasize asepsis and antisepsis standards in the implementation and care of CVC. Validation of the
alternative model constructed to predict SSI in uncontaminated pediatric surgery before it is applied in clinical practice

in pediatric hospitals, through a prospective and multicenter study in pediatric hospitals in the region.

Key words: SSI, child, Antibiotic Prophylaxis, Risk Index, Surgical Procedures, Forecasting.
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Introduccion

Las infecciones quirdrgicas, causadas por bacterias que penetran a través de la incision, ponen en
peligro la vida de millones de pacientes cada afio, y contribuyen a la propagacion de la resistencia a
los antibidticos. En los paises de ingresos bajos y medianos, el 11% de los pacientes operados
sufren infecciones. Pero las infecciones quirdrgicas no son un problema unicamente para los paises
pobres. En los Estados Unidos contribuyen a que los pacientes pasen 40 dias mas en el hospital, con

un costo adicional de US$ 900 millones al afio. (1)

Las publicaciones relacionadas con las caracteristicas epidemioldgicas y factores de riesgo en
pacientes pediatricos son reducidas, de ahi la relevancia de la investigacion propuesta. Sin embargo,
algunos estudios han reportado la incidencia de infeccion de sitio quirdrgico entre 5,1y 7,6% (2).

De acuerdo a lo reportado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en las Directrices
Globales para la prevencion de infeccion de sitio quirtirgico; “la preparacion prequirdrgica como el
bafio preoperatorio, uso de antibiotico profilactico, uso de técnicas de asepsia y antisepsia,
oxigenacion perioperatoria, normotermia y lavado de manos entre otros, han aportado en la
prevencion de infeccidn de sitio quirdrgico”; sin embargo, las Infecciones de Sitio Quirurgico (1SQ)
siguen siendo un tema de seguimiento a evaluar en los servicios quirargicos por el comité de
vigilancia epidemiologica. (3)El objetivo de este estudio fue establecer un modelo predictivo en
cirugia no contaminada para la infeccion de sitio quirtrgico (ISQ) en una institucion pediatrica en
Bogota, Colombia, 2016, mediante un disefio de cohorte prospectivo, evaluando los factores de
riesgo asociados. Los eventos fueron identificados en el seguimiento al paciente ambulatorio
mediante llamada telefonica en el post operatorio, evaluacion de los registros de la consulta post
operatoria, reingresos por el servicio de urgencias y el reporte del seguimiento del sistema de

vigilancia activa desde el comité de infecciones del hospital pediatrico.

12



1. Marco tedrico
1.1.Antecedentes de la infeccion de sitio quirurgico (1SQ)

El progresivo control de la infeccion postoperatoria ha permitido el desarrollo de la
cirugia moderna a lo largo de los altimos 150 afios. Hasta el siglo XIX, las infecciones de herida
tenian consecuencias devastadoras y una gran mortalidad. Ignaz Semmelweiss en 1847, demostro
que la fiebre puerperal se transmitia por la falta de limpieza de las manos de la persona que asistia
al parto y establecié las bases de la asepsia en 1851, recomendando el lavado de manos e

instrumental quirdrgico como medida para reducir la sepsis puerperal.(4)

La introduccion de los principios de la antisepsia por Joseph Lister en 1867 y los
coetaneos trabajos de Louis Pasteur sobre la teoria de los gérmenes, permitieron un enfoque
cientifico de la infeccion quirdrgica con una disminucion sustancial en la mortalidad y en las
complicaciones infecciosas postoperatorias. La lenta adopcion de estos principios, junto a la
introduccién de los antibioticos a mediados del siglo XX, ha permitido el acceso a las cavidades
del organismo y la realizacion en ellas de operaciones quirdrgicas extensas de forma segura. Los
numerosos avances en las précticas para el control de la infeccion incluyen mejoras en la
ventilacion del quir6fano, en los métodos de esterilizacion, en la técnica quirargica y en la
administracion de profilaxis antibiotica. Para reducir ain mas el riesgo de infeccion quirurgica se
deben conjugar varios factores, dependientes tanto del paciente como de la intervencion, del

personal y del centro hospitalario. (5)

1.2.Infeccidn de sitio quirargico (ISQ)

La infeccion de sitio quirurgico (1SQ) es la infeccion de los tejidos involucrados y manipulados en
un procedimiento quirargico que afectara planos superficiales, profundos o de 6rganos y espacios,

que ocurre durante los 30 dias posteriores a la cirugia sin implante. (6)
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Las definiciones mas ampliamente utilizadas son las publicadas por los Centros para la Prevencion
y el Control de Enfermedades de Atlanta, (CDC, por sus siglas en ingles) (7) que contienen
criterios clinicos y de laboratorio para infecciones en 13 localizaciones principales y 49
localizaciones especificas. Las infecciones pueden ser determinadas sélo por criterios clinicos,
aunque los resultados del laboratorio, particularmente los cultivos microbioldgicos, proporcionan

una evidencia adicional de la presencia de infeccion.

1.3.Clasificacion de la infeccion de sitio quirdrgico (ISQ)

En 1988 los (CDC) publicaron una nueva serie de criterios para diagnosticar las infecciones
nosocomiales segun su localizacion. (8). Fue en 1992 cuando los CDC publicaron una modificacion
de los criterios para la definicion de la infeccion de la herida quirdrgica (9), en el que se cambio la
denominacion del concepto por el de ISQ Infeccion del Sitio Quirurgico y se redefinieron las

siguientes localizaciones:

1.3.1. Infeccion superficial de la incision:
La infeccion afecta sélo piel y tejido celular subcutaneo en el lugar de la incision, debe hallarse uno
de los siguientes criterios:
1. Drenaje purulento de la incision superficial.
2. Aislamiento de un microorganismo en el cultivo de un liquido o tejido procedente de la
incision superficial a partir de una muestra obtenida de forma aséptica.
3. Al menos uno de los siguientes sintomas de infeccion:
3. a. Dolor o hipersensibilidad al tacto o presion.
3. b. Inflamacién (calor, tumefaccion, eritema).
3. ¢. La incision superficial es abierta deliberadamente por el cirujano, a menos que el

cultivo sea negativo.
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3. d. Diagnostico medico de infeccidn superficial de la incision. (9)

1.3.2. Infeccion profunda de la incision:
Se produce en los 30 dias siguientes a la intervencion si no se ha colocado implante o protesis, o
dentro del primer afio si se habia colocado alguno. La infeccion esta relacionada con el
procedimiento quirdrgico que afecta a los tejidos blandos profundos de la incision (fascia y paredes
musculares). Debe hallarse alguno de los siguientes criterios:

1. Drenaje purulento de la zona profunda de la incisién, pero no de los componentes de
organos o espacios del lugar quirdrgico.

2. Dehiscencia espontanea de la incisién profunda o que es abierta deliberadamente por el
cirujano cuando el paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas, a no ser
que el cultivo sea negativo:

2. a. Fiebre mayor de 38°C.
2. b. Dolor localizado.

2. c. Hipersensibilidad al tacto o tirantez.

3. Hallazgo de un absceso u otra evidencia de infeccién que afecte a la incisién profunda,
durante un examen directo, una reintervencién, o mediante examen radiol6gico o
histopatolégico.

4. Diagnostico médico de infeccion profunda de la incisién. (9)

1.3.3. Infeccién de 6rgano o espacio:

Involucra cualquier parte de la anatomia (ej.: érganos o espacios) diferentes a la incision, abiertos o
manipulados durante el procedimiento quirargico. Se han asignado localizaciones especificas para
las infecciones de los sitios quirtrgicos de Grgano/espacio para identificar el lugar de la infeccién.
La infeccidn se produce dentro de los 30 dias siguientes después del proceso quirtrgico si no se ha

dejado implante o en el plazo de un afio si se ha dejado implante y la infeccidén parece estar
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relacionada con el proceso quirdrgico e involucra cualquier parte de la anatomia distinta a la
incision, y que haya sido abierta 0 manipulada durante el proceso quirdrgico. Ademas se debe

encontrar al menos uno de los siguientes criterios:

1. Drenaje purulento a partir de un tubo de drenaje que se coloca en un érgano o espacio a través
de una incision (si el area que rodea la salida del drenaje se infecta, no se considera una 1SQ,

sino que se considera como una infeccidn de la piel o tejidos blandos).

2. Aislamiento de organismos de un cultivo obtenido asépticamente de fluidos o tejidos del

drgano o espacio.

3. Absceso u otra evidencia de infeccion que involucren al érgano o espacio, hallado por

examen directo, durante una reintervencion, o mediante examen histoldgico o radioldgico.

4. Diagnostico de infeccion de 6rgano o espacio por un cirujano o médico

1.4.Factores de riesgo.

El riesgo de infeccion de la herida quirdrgica es muy variable y depende del procedimiento
quirargico y de la presencia de algunos factores o condiciones. Como tal, se deben considerar
aquellas variables que tienen una relacion independiente y significativa con el desarrollo de una
infeccion de la herida quirdrgica. El conocimiento de dichos factores de riesgo permite estratificar
adecuadamente las diferentes intervenciones que se realizan y asi, controlar las infecciones de una
forma mas racional. También facilita la adopcion de medidas preventivas que iran dirigidas a
disminuir la posibilidad de contaminacion de la herida (medidas de asepsia y antisepsia), a mejorar
el estado general o local del paciente o a evitar la transformacion de la contaminacion en infeccion
(profilaxis antibidtica). (10)

Diferentes estudios han identificado una serie de factores de riesgo que pueden influir en la

aparicion de la infeccion de la herida quirurgica; entre otros cabe destacar: (11)
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1.4.1. Intrinsecos (relacionados con el paciente)
« Desnutricion y deplecion proteica.
+ Edad avanzada.
« Enfermedades asociadas (diabetes, cancer, enfermedad vascular cronica y obesidad).
« Alteracion de la funcion inmune por enfermedad o regimenes terapéuticos.
+ Habito de fumar.
« Falla organica cronica.
« Infeccion recurrente en un lugar remoto.

» Perfusion tisular disminuida.

1.4.2. Extrinsecos (relacionados con la cirugia y el ambiente hospitalario)
« Lavado de manos para el acto quirargico.
« Preoperatorio prolongado.
 Hospitalizacion prolongada.
 Operaciones anteriores.
* Rasurado.
« Vestuario quirurgico.
« Duracion de la cirugia.
+ Climatizacion.
* Instrumental.
 Técnica quirdrgica.
 Antisepsia de la piel.
« Antibidticos profilacticos.
« Esterilizacion.
El documento de Consenso para la Vigilancia de la Infeccion de la Herida Quirurgica (12) a su vez

clasifica los factores de riesgo de cada grupo en 1) Definitivos, 2) Probables y 3) Posibles, segin se
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haya podido demostrar o no su influencia sobre la infeccion quirdrgica, tal y como se refleja en la

Tabla 1.

Tabla 1. Clasificacion de los factores de riesgo de la infeccion de sitio quirdrgico.

FACTORES RELACIONADOS

CON EL HUESPED

FACTORES RELACIONADOS CON LA INTERVENCION

DEFINITIVOS

Edad v Duracién prolongada de la cirugia.
Estancia preoperatoria v Grado de contaminacion microbiana intraoperatoria
prolongada (cultivos intraoperatorios positivos)
Infecciones en otras v° Rasurado con hojilla (més de 12 horas preintervencion)
localizaciones
Obesidad mérbida. v Técnica operatoria incorrecta.
Clasificacion ASA v Clase de herida quirdrgica.

v' Localizacién abdominal baja.

v Profilaxis antibiética no dada o mal administrada.

PROBABLES
Malnutricion v Trauma tisular
Hipoalbuminemia v Procedimientos maltiples.
POSIBLES

Terapia inmunosupresora v Inexperiencia del cirujano
Cancer v Fallo en la obliteracion de espacios muertos.
Diabetes mellitus v' Material extrafio

v' Hemostasia pobre

v" No ducha preoperatoria

v' Drenajes

v Cirugia de urgencia

v NUmero de personas en el quiréfano.
*Consensus paper on the surveillance of surgical wound infections. Infect Control Hosp. Epidemiol.

1.5.Indices de riesgo de infeccion de sitio quirdrgico.

Para realizar comparaciones de las tasas de infeccion quirdrgica entre cirujanos, instituciones o a lo
largo del tiempo, es necesario desarrollar indices de riesgo compuestos que incluyan tanto el riesgo
intrinseco del paciente como el resto de factores de riesgo que influyen en el desarrollo de la

infeccion del sitio quirdrgico. (13)

1.5.1. Esquema de clasificacion de las heridas quirdrgicas del NRC (14).
El riesgo de desarrollar una ISQ postoperatoria se ve afectado por el grado de contaminacion
microbiana del sitio operatorio. Una prediccion de riesgo del NRC National Research Council

(Consejo Superior de Investigaciones Cientificas) clasifico las intervenciones quirdrgicas en limpia,
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limpia-contaminada, contaminada y sucia (15) Sin embargo, este esquema no tiene en cuenta la
susceptibilidad del paciente a la infeccion, que es resultado de las condiciones subyacentes del

huesped (el riesgo intrinseco del paciente a la infeccion). Ver tabla 2.

Tabla 2. Clasificacion de los procedimientos quirdrgicos segun su riesgo de infeccion del National
Research Council, ad Hoc Committe on Trauma. (15)

Cirugia limpia

Cirugia electiva, sin encontrar inflamacion aguda, sin entrada en cavidades del
cuerpo normal o frecuentemente colonizadas (gastrointestinal, orofaringea,
genitourinaria, biliar, traqueobronquial), sin violacién de la técnica estéril, con sutura
primaria y drenadas (si es necesario) con drenaje cerrado

Cirugia limpia-contaminada

Cirugia con entrada controlada en cavidades del cuerpo normalmente colonizadas,
sin contaminacién inusual, vertido minimo de fluidos o minima violacién de la
técnica estéril. Reintervencion de una incision de cirugia limpia durante los primeros
7 dfas, exploracion quirdrgica negativa a través de piel intacta

Cirugia contaminada

Hallazgo de inflamacién aguda no purulenta, vertido importante de fluidos o
violacion importante de la técnica estéril, traumatismo penetrante de menos de
4 horas de evolucion, injertos en heridas cutaneas cronicas

Cirugia sucia
Hallazgo o drenaje de pus o absceso, perforacién preoperatoria de una cavidad
corporal colonizada, traumatismo penetrante de mas de 4 horas de evolucion

Modificada de Sawyer y Pruett, 1994,

1.5.2. Indice SENIC

Los CDC desarrollaron en 1985, como parte del proyecto SENIC un sistema de indices de riesgo
que supuso una mejora sobre el sistema de clasificacion tradicional del sitio quirtrgico (15).
Mediante la exposicion de multiples variables a un modelo de analisis de regresion logistica. Estos
autores encontraron cuatro factores de riesgo que podian predecir el 90% de las infecciones del sitio
quirargico en la base de datos del estudio multicéntrico SENIC: a) intervenciones que interesaban el

abdomen b) intervenciones que duraran méas de dos horas c) intervenciones clasificadas como
contaminadas o sucias, y d) pacientes con mas de tres diagndsticos al alta. La presencia de cada

factor de riesgo suma un punto al indice SENIC, de modo que cada intervencion puede ser puntuada
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de 0 a 4 (procedimientos de bajo a elevado riesgo).

1.5.3. El indice NNIS (16)

Es el mas empleado en la actualidad para calcular la tasa previsible de infeccion del sitio quirdrgico,
es especifico para cada intervencion y realiza una clasificacion mediante la combinacion de los

siguientes factores como se observa en la tabla 3.

Tabla 3. Valoracion del riesgo preoperatorio del National Nosocomial Infection Surveillance
System (NNIS) Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales

Baremo NNIS

1. Paciente ASA Il o mayor {1 punto)

2. Intervencion clasificada como contaminada o sucia (1 punto)

3. Intervencion de duracidn quirdrgica superior a T horas, donde T depende del tipo
de cirugia realizado (segun tabla adjunta) (1 punto)

Claves
Clasificacidn ASA del estado fisico
|. Paciente sano

Il. Emfermedad sistémica leve. No existe limitacidn funcional

. Enfermedad sistémica grawe. Limitacién funcional

IV. Enfermedad sistémica grave gue comporta una amenaza para la vida del
paciente

V. Paciente moribundo, sin esperanzas de sobrevivir mas de 24 horas con o sin
intervencién

W1, Paciente con muerte cerebral, sometido a intervencidn para donacidn de
drganos

T: punto de corte de la duracidn de la cirugia

Apendicectomia 1 hora

Cirugia de pancreas, higado o wia biliar 4 horas
Coledstectomia 2 horas
Cirugia de colon 3 horas
Cirugia gastrica 3 horas
Cirugia de intestino delgado 3 horas
Laparotomia 2 horas
Otras intervenciones del aparato digestivo 3 horas

Riesgo de infeccidon
0 puntos: 1,5%
1 punto: 2,99
2 puntos: 68%
3 puntos: 13%

* De Culver y Cols. Am J Med 1991.
1. Clasificacion de la intervencion: contaminada o sucia, 1 punto.
2. Clasificacion del estado preoperatorio ASA: ASA 3,4 05, 1 punto.
3. Duracion de la intervencion superior a T horas, donde T depende del tipo de cirugia

realizado: duracion superior a T horas, 1 punto.
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2. Descripcién del problema

Una encuesta realizada por la OMS en 55 hospitales de 14 paises representativos de cuatro regiones
de la OMS, mostr6 que un promedio de 8,7% de los pacientes hospitalizados presentaba infecciones
asociadas a la atencion en salud. (17). Las infecciones de sitio quirurgico (ISQ) ocupan el segundo
lugar entre las infecciones asociadas a la atencion en salud y son la complicacion mas frecuente en
los pacientes quirurgicos (2,7%). En un estudio realizado en Espafia en 1999 se hallé una tasa de
11,8% de los pacientes intervenidos. (18). Recientemente, en un estudio prospectivo y longitudinal
en donde se observo una incidencia acumulada de 7,7%, con una variacion entre el 3,4% en la

cirugia limpia y el 23,7% en la cirugia sucia. (19)

La infeccion del sitio quirdrgico fue la infeccion lider en hospitales (agrupados incidencia
acumulada 5- 6 por 100 procedimientos quirdrgicos), mayor que las proporciones registradas en los
paises desarrollados. Los bacilos gramnegativos han sido los aislamientos nosocomiales mas

comunes. (20)

Frente al incremento de (ISQ), la OMS ha optado por la aplicacion de un conjunto de medidas que
reduzcan dicha problematica: En 2008 se declar6 el segundo reto mundial por la seguridad del
paciente: “Seguridad de las practicas quirurgicas”, en el que se incluyé la prevencion y manejo de
las infecciones de heridas quirtrgicas. En noviembre de 2016 se publicaron las “Directrices
mundiales para la prevencion de infecciones quirdrgicas” que contienen una lista de 29
recomendaciones realizadas por 20 de los principales expertos mundiales a partir de 26 revisiones

sistematicas recientes. (3)

En 2012, en Bogota, se reportaron 3.255 casos de infeccion de sitio operatorio al subsistema de
vigilancia epidemioldgica de IAAS, que correspondieron al 1,04% del total; de las 157.400 cirugias

limpias informadas, el 0,89% fueron ISQ y de las 154.424 cirugias limpias contaminadas
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informadas, el 1,20% correspondié a ISQ. La mayor proporcion de infecciones de sitio operatorio
corresponden a 1SQ superficial 51,4%, seguidas de las 1SQ o6rgano espacio 27,8 % y las 1SQ
profundas 20,8%. Las ISQ estan disminuyendo desde el 2006; sin embargo, en la Secretaria
Distrital de Salud de Bogotd se trabaja con las instituciones de salud para que realicen una

supervision mas estricta en las salas de cirugia, previniendo asi las ISQ. (21) (Tabla 4)

La incidencia de infecciones en cirugia pediatrica no es significativamente diferente a la de los
adultos, y varia de 7,5% a 30% 0 mas en ciertos tipos de procedimiento. (22) Otros autores han
reportado la incidencia de 1SQ en pacientes pediatricos entre el 5,1-7,6% (2) Esta se incrementa en
neonatos, llegando al 53% (23)

Tabla 4. Proporcién de 1SQ segun tipo de cirugia y tipo de I1SQ en Bogota D.C. durante los afios de

2006 a 20012.
ISO SUPERFICIAL ISO ORGANO O ESPACIO ISO PROFUNDO
ANO |9 DEISO EN % DEISO EN % DEISO EN %DE ISO EN %DEISO EN %DE ISO EN
CIRUGIAS | CIRUGIAS LIMPIAS | CIRUGIAS | CIRUGIAS LIMPIAS | CIRUGIAS | CIRUGIAS LIMPIAS
LIMPIAS CONTAMINADAS LIMPIAS CONTAMINADAS LIMPIAS CONTAMINADAS
2006 0,78 1,24 0,68 0,91 0,71 0,83
2007 0,43 0,69 0,53 0.36 0,44 0.3
2008 0,46 0,75 0,20 0,42 0,20 0,36
2009 0,44 0,78 0,13 0,36 0,31 0,26
2010 0,35 0,51 0,12 0,32 0,11 0,23
2011 0,34 0,51 0,13 0.29 0,16 0,26
2012 0,46 0,61 0,23 0,36 0,20 0,23

*SDS. Subsistema de Vigilancia Epidemioldgica de Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud.

La aplicacion de los indices o escalas para la valoracion del riesgo de I1SQ son instrumentos
potencialmente Utiles en cirugia para la prediccion de infeccién de sitio quirdrgico. El indice NNIS
(24) de riesgo de infeccion es el mas empleado en la actualidad para calcular la tasa previsible de
ISQ, es especifico para cada intervencién y realiza una clasificacion mediante la combinacién de
tres factores: clasificacidn de la intervencion, clasificacion del estado preoperatorio ASA, duracion
de la intervencidn superior a T horas. Sin embargo, el indice NNIS enfatiza el riesgo de herida en
las cirugias contaminadas o sucias dejando de un lado las limpias o limpias contaminadas, por lo

cual esta escala no es aplicable a estos procedimientos quirdrgicos.
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Los factores de riesgo y caracteristicas epidemiolédgicas de las ISQ han sido observados e
investigados en adultos, pero las investigaciones en pacientes pediatricos son reducidas, por lo tanto
los sistemas de prevencion de ISQ se basan en estudios aplicados a poblacién adulta, dejando de un

lado los factores de riesgo propios para esta poblacion.

En la presente investigacion se establecié un modelo predictivo en cirugia no contaminada para la
infeccion de sitio quirdrgico (ISQ) en una institucion pediatrica en Bogota en el afio 2016, para

ello se realiz6 un estudio prospectivo.
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3. Justificacion

Algunos factores asociados a las ISQ en cirugia no contaminada en paciente pediatrico pueden ser
controlados mediante adecuadas practicas asistenciales; sin embargo, otros no pueden ser
modificados porgue son factores exdgenos y por lo tanto independientes de la atencion prestada. A
pesar de ello, intervienen de manera decisiva en la aparicion de 1SQ en cirugia no contaminada en
paciente pediatrico. Si se establece y mide la influencia de los factores externos en la ISQ en
cirugia no contaminada en paciente pediatrico se podra prever el riesgo y de esta manera modificar

la frecuencia de ISQ en cirugia no contaminada pediatrica.

La escala mas empleada para calcular la tasa previsible de infeccion del sitio quirargico (1SQ) en la
actualidad es el indice NNIS (16), ya que es especifico para cada intervencion y realiza una
clasificacion mediante la combinacion de tres factores, siendo un factor predominante de riesgo la

herida contaminada o sucia.

De acuerdo con la clasificacion de la herida quirurgica, la frecuencia de la infeccion en la herida
limpia no debe pasar el 2%; en la herida limpia contaminada la frecuencia de infeccion puede
oscilar entre 5y 10%, en la herida contaminada la infeccion puede oscilar entre 10 y 20%, y en la
herida sucia e infectada, debido a que son heridas traumaticas viejas con retencién de tejido
desvitalizado o presentan infeccion clinica o viscera perforada, la infeccion puede ocurrir en mas
del 20%. (25). Por tal razon, se emplea como criterio para la notificacion de ISQ aquellas que se
hayan presentado en las heridas clasificadas como limpia o limpia contaminada. Por lo tanto, el
indice de NNIS sesgaria la prediccion al tener que descartar el factor de riesgo atribuido a la herida
quirurgica.

La presente investigacion corresponde a un analisis prospectivo aplicando el indice de riesgo de

NNIS y modelo de factores predictivos al ingreso del paciente para evaluar el desenlace. Es
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relevante debido a que aportard conocimientos sobre los factores de riesgo asociados a las 1ISQ en
cirugia no contaminada en el paciente pediatrico, de esta manera prever el riesgo y modificar su

frecuencia.

El modelo propuesto incluye factores de riesgo como: tiempo quirurgico, exposicion al grado de
contaminacion quirdrgica, tipo de cirugia, uso de catéter venoso central o catéter vesical, profilaxis
antibidtica, estancia hospitalaria, nivel ASA, ambito hospitalario o ambulatorio, tipo de cirugia de
urgencia o programada, especialidad, entre otros. El posible resultado que la adicién de un nuevo
factor de riesgo pueda suponer sobre el indice de NNIS, lograra que el modelo disefiado sea mas
adecuado, especifico y/o sensible que el indice NNIS en la prediccion de 1SQ en heridas no
contaminadas, en paciente pediatrico y de esta manera, lograr la disminucion de la frecuencia de
ISQ. El modelo se aplicard a la poblacion pediatrica, siendo de gran aporte en la investigacion

cientifica en nifios y adolescentes limitada a la fecha.

Se espera aporte social, mediante el retorno temprano de los nifios y adolescentes a las labores
escolares y actividades ludicas rutinarias y a los cuidadores y padres a sus entornos laborales.
Beneficio econdmico al sistema de salud por la disminucion en los sobrecostos que conlleva los
dias prolongados de hospitalizacion, tratamientos administrados y disminucion en la rotacion de

cama hospitalaria de los nifios y adolescentes que presentan 1SQ.
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4. Objetivos

4.1.0bjetivo general

Establecer un modelo predictivo en cirugia no contaminada para la I1ISQ) en una

institucion pediatrica en Bogot4, Colombia, 2016.

4.2. Objetivos especificos

o Estimar la incidencia de infecciones de sitio quirdrgico en cirugia pediatrica.
o Establecer las caracteristicas de riesgo asociadas con infeccion de sitio

quirdrgico en cirugia pediatrica.
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5. Metodologia

5.1. Tipo de estudio

Estudio de cohorte prospectivo para establecer un modelo predictivo en cirugia no

contaminada para la ISQ en una institucion pediatrica, Bogot4, Colombia. 2016.

5.2.Poblacion

La poblacion estudiada correspondi6 a nifios entre 0 y 17 afios de edad operados entre enero y junio

de 2016. Las intervenciones quirdrgicas incluyeron técnicas abiertas 0 minimamente invasivas.

5.3.Criterios de Inclusion en la Cohorte:

o Haber sido intervenido quirargicamente en el periodo enero — junio afio 2016 en el Hospital
pediétrico.

o Heridas quirdrgicas clasificadas con el grado de limpia, limpia-contaminada del NRC
National Research Council (Consejo Superior de Investigacion).

o Edadentre 0y 17 afos.

o Presentar infeccién de sitio quirtrgico entre las 72 horas post quirdrgicas y 30 dias post
operatorio, y en caso de los pacientes con implantacion de dispositivos o injertos, hasta 90
dias post operatorio.

o No haber fallecido antes de las 48 horas posteriores a la intervencion.

o Las intervenciones de un mismo paciente dentro del periodo de recoleccién de datos se

consideraron cirugias independientes y constituyeron nuevos casos.
5.4. Criterios de Exclusion:
o Pacientes con diagnosticos de obesidad no tratada. De acuerdo a escala de patrones de

crecimiento infantil de la OMS.

o Pacientes que no cumplian la preparacion preoperatoria en cirugia programada.
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o Pacientes con infeccidn diagnosticada y no tratada en el momento de la intervencion.
o Pacientes con antecedente quirdrgico (30 dias) al inicio del estudio, con infecciones del area

quirurgica o infeccion asociada.

5.5.Definicién de evento.

La ISQ es aquella presentada entre las 72 horas y 30 dias post operatorio, y en pacientes con
implantacién de dispositivos o injertos, hasta 90 dias después del implante. (25) (9). Los eventos
son identificados en el seguimiento al paciente ambulatorio mediante el llamado post operatorio,
consulta post operatoria, reingresos por el servicio de urgencias y reporte del seguimiento del

sistema de vigilancia activa desde el comité de infecciones del Hospital pediéatrico.
5.6.Tamafio de la muestra.
Se va a realizar con el total de la poblacién. Con una prueba piloto se construira un escenario del

poder de la muestra mediante el uso de la calculadora (PSS) Power and Sample Size — Stata.

http://powerandsamplesize.com/. Poder estadistico mayor del 80%.

5.7. Variables.

Tabla 5. Matriz de variables de los nifios intervenidos quirirgicamente de enero a junio en un
Hospital pediatrico de IV nivel de complejidad. 2016.

Nombre Definicion Conceptual Definicion Operacional Escala de Medicion.

EDAD Tiempo que ha vivido una Dia del dltimo cumpleafios. Cuantitativa, continda. Se
persona desde  su dard por afos, meses
nacimiento. cumplidos y totales.

EDAD GRUPO Tiempo que ha vivido una Dia del ultimo cumpleafios.  Cuantitativa, continGa.
persona desde  su 1: Recién nacido: de 0 a 28
nacimiento. dias.

2: Lactante menor: 29 dias
a 12 meses.
3. Lactante mayor: 12

meses a 24 meses.

4: Pre-escolar: 2 afios a 5
afos.

5: Escolar: 6 a 11 afios.

6: Adolescente: de 12 a 18
anos.

7: Adulto: de 18 afos en
adelante.

GRUPO EDAD MEDIA

Tiempo que ha vivido una

Dia del altimo cumpleafios.

Cuantitativa, continua.
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Nombre Definicion Conceptual Definicion Operacional Escala de Medicion.
persona desde  su 1: Menor de 93 meses.
nacimiento. 0: Mayor de 93 meses.

EDAD ESCOLAR Tiempo que ha vivido una Dia del Gltimo cumpleafios.  Cualitativa, nominal.
persona desde  su 1: Escolar: 6 a 11 afios.
nacimiento. 0: Edad diferente a escolar.

SEXO Es la caracteristica  Sexo del paciente. Cualitativa, nominal
organica del individuo 1: Hombre
dividiéndolo en hombre o 0: Mujer
mujer.

AMBITO Modo de ingreso del Se toma si el paciente Cualitativa, nominal.
paciente. ingresa el mismo dia de la 1: Hospitalario.

cirugia como ambulatorio o 0: Ambulatorio.
Si se encuentra

hospitalizado previo a la

cirugia.

SALA Sitio donde se realiza el Se toman como salas de Cualitativa, nominal.
procedimiento quirdrgico.  cirugias o sala de 1: Salascx.

procedimientos. 0: Sala procedimientos.

DURACION Tiempo quirlrgico de la Se toma desde el inicio de Cuantitativa, continta. Se

cirugia.

la anestesia (general o
bloqueo) hasta la
colocaciéon de la curacién
de la herida o extubacion
del paciente en anestesia
general (sin complicacion)

describe en horas.

A_DURACIONMINCX

Tiempo quirtrgico de la
cirugia.

Se toma desde el inicio de
la anestesia (general o
bloqueo) hasta la
colocacion de la curacién
de la herida o extubacién
del paciente en anestesia
general (sin complicacion)

Cuantitativa, continda. Se
describe en minutos.

A_DURACIONG6OMIN

Tiempo quirGrgico de la
cirugia.

Se toma desde el inicio de
la anestesia (general o
bloqueo) hasta la
colocacion de la curacién
de la herida o extubacién
del paciente en anestesia
general (sin complicacion)

Cuantitativa, continda. Se
describe en minutos.

0: Menor 60 min

1: Mayor 60 min

A_DURACION120MIN

Tiempo quirtrgico de la
cirugia.

Se toma desde el inicio de
la anestesia (general o
bloqueo) hasta la
colocacion de la curacién
de la herida o extubacién
del paciente en anestesia
general (sin complicacion)

Cuantitativa, contindla. Se
describe en minutos.

0: Menor 120 min

1: Mayor 120 min

OPORTUNIDADDIAS

Tiempo de espera para la
realizacion de la cirugia.

Desde el dia de radicado la
solicitud del
procedimiento  quirdrgico
hasta el dia de Ia
realizacion de la cirugia. La
oportunidad deberia ser en
30 dias.

Cuantitativa, continla. Se
describe en dias. Desde 0 a
1253 dias.

A_OPORTUDIAS

Tiempo de espera para la
realizacion de la cirugia.

Desde el dia de radicado la
solicitud del
procedimiento  quirdrgico
hasta el dia de Ia
realizacion de la cirugia. La

Cuantitativa, continda.
0: Menor o igual a 30 dias.
1: Mayor a 30 dias.
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Nombre

Definicion Conceptual

Definicion Operacional

Escala de Medicion.

oportunidad deberia ser en
30 dias.

A_OPORTUAMB

Tiempo de espera para la
realizacion de la cirugia
programada para el
paciente ambulatorio.

Desde el dia de radicado la

solicitud del
procedimiento  quirlrgico
hasta el dia de Ila

realizacion de la cirugia. La
meta de oportunidad es de
30 dias.

Cuantitativa, continGa.
0: Menor o igual a 30 dias.
1: Mayor a 30 dias.

A_OPORTUHOSP

Tiempo de espera para la
realizaciéon de la cirugia
programada para el
paciente hospitalizado.

Desde el dia de radicado la

solicitud del
procedimiento  quirdrgico
hasta el dia de Ia

realizacion de la cirugia. La
meta de oportunidad es de
3 dias (72 horas)

Cuantitativa, continGa.
0: Menor o igual a 3 dias.
1: Mayor a 3 dias.

Clasificacion ASA (American
society of anesthesiologists)
Riesgo anestésico.

Se empled el sistema de
Clasificacion ASA
(Americam  society  of
anesthesiologists) para el
prondstico anestésico de un
paciente previo a un evento
quirargico y clasificar el
riesgo.

Valoraciobn  preanestesica
en la cual se estima el
riesgo que plantea la

anestesia., cuyo objetivo es
reducir la morbilidad.

Cualitativa, Ordinal.
1:Paciente normal y
saludable

2:Paciente con enfermedad
sistémica leve

3:Paciente con enfermedad
sistémica grave

4:Paciente con enfermedad
sistémica grave que es una
amenaza constante para la
vida

5: Paciente moribundo que
no se espera que sobreviva
sin la operacién.

A_ASA

Se empled el sistema de
Clasificacion ASA
(Americam  society  of
anesthesiologists) para el
prondstico anestésico de un
paciente previo a un evento
quirdrgico y clasificar el
riesgo.

Valoraciobn  preanestesica
en la cual se estima el
riesgo  que plantea la

anestesia., cuyo objetivo es
reducir la morbilidad.

Cualitativa, Ordinal.
0: ASA1ly2
1: ASA3y4

A_CXREALIZADA

Cirugia realizada al

paciente.

Se toma de acuerdo a la
clasificacion del drgano
intervenido y ubicacion.

Cualitativa, nominal.

1: Cara, cabeza y cuello.

2: Torax.

3: Abdomen.

4: Extremidades (superior e
inferior).

5: Medula Espinal.

6. Genitourinario.

A_CXCRANEOCUELLO

Procedimiento  quirGrgico
realizado al paciente.

Se toman cirugias
realizados en cara, cabezay
cuello.

Cualitativa, nominal.

0: Cirugia en Torax,
Abdomen, Extremidades,
Medula Espinal y

Genitourinario.
1: Cirugia en Cara, cabeza
y cuello.

A_CXABDOMEN

Procedimiento  quirdrgico
realizado al paciente.

Se toman las cirugias
realizadas en el érea
abdominal.

Cualitativa, nominal.

0: Cirugia en Cara, cabeza,
cuello, Cirugia en Torax,
Extremidades, Medula
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Nombre

Definicion Conceptual

Definicion Operacional

Escala de Medicion.

Espinal y Genitourinario.
1: Cirugia en abdomen.

A_CXMIEMBROS

Procedimiento  quirdrgico
realizado al paciente.

Se toman las cirugias
realizadas en las
extremidades superior e
inferior.

Cualitativa, nominal.

0: Cirugia en Cara, cabeza
y cuello, Cirugia en Torax,
Abdomen, Medula Espinal
y Genitourinario.

1: Cirugia en extremidades
(superior e inferior).

VIA

Via de acceso para el
procedimiento quirdrgico.

Definido de acuerdo a
nomenclatura y
clasificacion de los
procedimientos  medicos,
quirdrgicos.

Cualitativa, ordinal.

1: Unica via: una sola via
de abordaje para una
cirugia.

2: Bilateral: son las
operaciones iguales que se
practican en un mismo acto
quirdrgico, en érganos
pares, o en elementos
anatémicos de los dos
miembros  superiores e
inferiores.

3:  Mudltiple una via:
procedimiento  quirdrgico
que se realiza en solo una
parte del cuerpo pero con
varias intervenciones en la
misma.

4: Multiple diferente via:
son las practicados al
mismo paciente, en uno o
mas actos quirdrgicos, por
uno 0 mMas cirujanos,

A VIA

Via de acceso para el
procedimiento quirdrgico.

Definido de acuerdo a

nomenclatura y
clasificacion de los
procedimientos  médicos,
quirdrgicos.

Cualitativa, Ordinal.

0: Unica via y bilateral.

1: Miltiple una via y
multiple diferente via.

ESPECIALIDAD

Corresponde a la
especialidad que realiza la
cirugia.

Se define de acuerdo al
CIE 10.

Cualitativa, nominal.
1:Cirugia plastica
2:Cirugia ortopedia
3:Cirugia otorrino
4:Cirugia pedidtrica
5:Cirugia maxilofacial
6:Cirugia urologia
7:Neurocirugia
8:Procedimiento neurologia
9:0Oncologia
10:Gastroenterologia
11:Procedimiento medicina
fisica y rehabilitacion

A_ESPNEUROCX

Corresponde a la
especialidad que realiza la
cirugia.

Son las cirugias que
pertenecen a neurocirugia.

Cualitativa, nominal.

0: Cirugia plastica,
ortopedia, otorrino,
pediétrica, maxilofacial,
urologia, procedimientos

de neurologia, oncologia,
gastroenterologia,
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procedimientos de
medicina interna y
rehabilitacion.

1: Neurocirugia.

A_ESPCXPEDIATRI Corresponde a la Son las cirugias que Cualitativa, nominal.
especialidad que realiza la pertenecen a cirugia O: Cirugia plastica,
cirugia. pediatrica. ortopedia, otorrino,

neurocirugia, maxilofacial,
urologia, procedimientos
de neurologia, oncologia,
gastroenterologia,
procedimientos de
medicina interna y
rehabilitacion.
1: Cirugia pediétrica.
A_ESPCXORTOP Corresponde a la Son las cirugias que Cualitativa, nominal.

especialidad que realiza la
cirugia.

pertenecen a ortopedia.

0: Cirugia
neurocirugia,
pediatrica,  maxilofacial,
urologia, procedimientos
de neurologia, oncologia,
gastroenterologia,

pléstica,
otorrino,

procedimientos de
medicina interna y
rehabilitacion.
1: Ortopedia.
REGIMEN Corresponde al tipo de Tomado de acuerdo al Cualitativa, nominal.
vinculacion de las personas reporte generado por el 1:Contributivo
al Sistema General de Sistema General de 2:Subsidiado
Seguridad Social en Salud, Seguridad Social en Salud.  3:Regimen especial
la vinculacion se hace a 4:0tro
través del pago de una 5:Plan complementario
cotizacion individual 'y
familiar o un aporte
econoémico previo
financiado  directamente
por el afiliado o el estado.
A_REGIMEN Corresponde al régimen Tomado de acuerdo al Cualitativa, nominal.

subsidiado el cual es la via
de acceso efectiva al
ejercicio  del  derecho
fundamental de la salud
para la poblaciébn mas
pobre del pais, sin
capacidad de pago.

reporte generado por el
Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

0:Contributivo,  Régimen
especial, otro, plan
complementario

1: Subsidiado.

TURNOREALIZACION

Definido de acuerdo a la
hora de la realizacién de la
cirugia.

Se toma de acuerdo a la
hora de inicio de la cirugia.
La mafiana va de 7 am a
1pm, la tarde va de 1pm a
7pm y la noche va de 7pm
a 7am.

Cualitativa, ordinal.
1: Mafana

2: Tarde.

3: Noche.

A_TURNOTARDE

Definido de acuerdo a las
cirugias realizadas en la
tarde.

Se toma de acuerdo a la
hora de inicio de la cirugia,
siendo de 1pma 7pm.

Cualitativa, nominal.
0: Mafiana y noche.
1: Tarde.

CLASIFICACIONHERIDA

El  National Research
Council (NRC) (26)
elabor6 un sistema de

Definicion de acuerdo a
valoracion del
procedimiento quirdrgico.

Cualitativa, Ordinal.
1: Limpia.
2: Limpia Contaminada.
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clasificacion  del  sitio
quirdrgico segln el grado
de contaminacion

3: Contaminada.
4: Sucia

A_CLASEHERIDA

El  National Research
Council ~ (NRC) (26)
elabor6 un sistema de

clasificacion  del  sitio
quirdrgico segun el grado
de contaminacién

Definicion de acuerdo a
clasificacion de la herida
entre contaminada y sucia
y limpia, limpia
contaminada. Incrementa.

Cualitativa, Ordinal.

0: Contaminada - Sucia.

1. Limpia - Limpia
Contaminada

TIPOACTOQX Tipo de ingreso del Programado: Ingresa al Cualitativa, nominal.
paciente para la cirugia quiréfano previa 1: Programada.
programada o de urgencia.  programacion del acto 0: Urgencia.

quirdrgico.

Urgencia: el paciente
requiere el procedimiento
de urgencia debido a su
condicion clinica.

1SQ Es la presencia de I1SQ Se define de acuerdo al Cualitativa, nominal.
entre las 72 horas post reporte de control post 1:PresentaISQ.
quirdrgicas y 30 dias post operatorio, seguimiento via 0: No presenta 1SQ.
operatorio, los pacientes telefénica al paciente
con implantacién de ambulatorio e ingreso por
dispositivos o injertos hasta  urgencias con la
90 dias post operatorio. sintomatologia de 1SQ.

PESO Masa del cuerpo en Se toma del peso Cuantitativa, continda.
kilogramos. registrado al ingreso. Descrita en kilogramos

TALLA Es la altura del nifio Se toma del peso  Cuantitativa, continla.

expresado en centimetros

registrado al ingreso.

Descrita en centimetros.

A_ZIMC/E (Z SCORE)

Es la diferencia entre el
valor individual y el valor
medio de la poblacién de
referencia, para la misma
edad o talla, dividido entre
la desviacion estandar de la
poblacion de referencia, es
decir, identifica cuan lejos
de la mediana (de Ila

poblacion de referencia) se
encuentra el valor
individual obtenido.

(27)

El IMC se obtiene al
dividir el peso expresado
en kilogramos entre la talla
expresada en metros al
cuadrado

El A_ZIMC/E (Z SCORE),
se obtiene de acuerdo a la
clasificacion
antropométrica del estado
nutricional para nifias y
nifios de acuerdo a la edad,
segun indicador y puntos
de corte.

Cualitativa, ordinal.
1: Adecuado (de >=-1 a
<=+1) (18,5 - 24,99)
2: Sobrepeso (>1 a <=+2)

(>=25)

3: Obesidad (>+2) (>=30)
4. Bajo peso (<-1)
(<=18,50)

A_ZIMCSOBREP

Clasificacion
antropométrica entre las
lineas de puntuacién Z (>1
a <=+2) (>=25), (>+2)
(>=30) De acuerdo a la
edad. Estandar del
indicador peso para la
longitud/talla 0 del
indicador IMC para la
edad.

@7)

Se obtiene de acuerdo a la
clasificacion
antropométrica del estado
nutricional para nifias vy
nifios de acuerdo a la edad,
segun indicador y puntos
de corte que se encuentren
en sobrepeso y obesidad.

Cualitativa, ordinal.
1:Sobrepeso (>1 a <=+2)
(>=25), Obesidad (>+2)
(>=30)

0: Adecuado y bajo peso.

A_ZIMCBP

Clasificacion

antropométrica entre las
lineas de puntuacion Z < -
1, <=18,50 desviaciones
estandar del indicador peso
para la longitud/talla, IMC

Se obtiene de acuerdo a la
clasificacion

antropométrica del estado
nutricional para nifias vy
nifios de acuerdo a la edad,
segun indicador y puntos

Cualitativa, ordinal.
1: Bajo peso:
(<=18,50).

0: Adecuado, sobrepeso y
obesidad.

(<1)
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para la edad o del indicador
longitud/talla para la edad.
@7)

de corte que se encuentren
en sobrepeso y obesidad.

PROCEDIMIENTO QXCO
PREVIO

Presenta antecedentes de
cirugias previas.

Estadisticas y registros de
historia clinica.

Cualitativa, nominal.

0: No tiene procedimiento
previo.

1: Si tiene antecedente de
procedimiento previo.

REINTERVENCION

Paciente que se intervienen

Se toma de registros de

Cualitativa, nominal.

QXCA quirGrgicamente por la estadisticas mensuales. 0: No
misma causa. 1:Si
DIABETES Enfermedad cronica e Descrito en la lista de Cualitativa, nominal.
irreversible del chequeo para ISQ 0:No
metabolismo en la que se diligenciada al ingreso al 1:Si
produce un exceso de area de preparacion de
glucosa o azucar en la pacientes.
sangre y en la orina; es
debida a una disminucién
de la secreciébn de la
hormona insulina 0 a una
deficiencia de su accion
CANCER El cancer es un proceso de Descrito en la lista de Cualitativa, nominal.
crecimiento y diseminacién  chequeo para ISQ 0:No
incontrolados de células. diligenciada al ingreso al 1:Si
Puede aparecer area de preparacion de
practicamente en cualquier pacientes.
lugar del cuerpo.
ENFERMEDAD Es un conjunto de Descrito en la lista de Cualitativa, nominal.
VASCULAR trastornos de los vasos chequeo para ISQ 0:No
sanguineos. diligenciada al ingreso al 1:Si

area de preparacién de
pacientes.

ALTERACION DE LA
FUNCION INMUNE (POR
ENFERMEDAD (0]
REGIMENES
TERAPEUTICOS)

Presenta alteracién en las
células, tejidos u drganos
del sistema inmunitario.

Descrito en la lista de
chequeo para infeccién de
sitio  quirdrgico  (I1SQ)
diligenciada al ingreso al
area de preparacién de
pacientes.

Cualitativa, nominal.
0: No
1:Si

INFECCION ANTERIOR

Presento al menos un
episodio de infeccion antes
de la cirugia.

Descrito en la lista de
chequeo para infeccién de
sitio  quirdrgico  (I1SQ)
diligenciada al ingreso al
area de preparacién de
pacientes.

Cualitativa, nominal.
0: No
1:Si

PERFUSION
DISMINUIDA

TISULAR

Es la deduccion en el flujo
de sangre desde los vasos
hacia un tejido del cuerpo a
través de los capilares.

Descrito en la lista de
chequeo para infeccion de
sitio  quirdrgico  (I1SQ)
diligenciada al ingreso al
area de preparacion de
pacientes.

Cualitativa, nominal.
0: No
1:Si

HOSPITALIZACION

Es el periodo de tiempo

De acuerdo al &mbito del

Cualitativa, nominal.

gue una persona enferma o  paciente y registro en la 0: No
herida pasa en un hospital lista de chequeo para 1:Si
hasta obtener el alta infeccion de sitio
médica. quirdrgico (1SQ)
DIAS ) DE Son los dias de internacion Dias de hospitalizacion —Cuantitativa, discreta.
HOSPITALIZACION antes del procedimiento previos al procedimiento Definido en nlmero de
quirdrgico, a mayor quirdrgico dias.
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nimero de dias se puede
asociar incremento de las

1SQ.

A _DIAS
HOSPITALIZACION

DE

Son los dias de internacion
antes del procedimiento
quirdrgico, a mayor
nimero de dias se puede
asociar incremento de las

1SQ.

Dias de hospitalizacion
previos al procedimiento
quirdrgico. Tomado de
acuerdo al indicador de

dias de hospitalizacion del
hospital pediatrico.

Cuantitativa, discreta.
Definido en nUmero de
dias.

0:igual 0 menor a 6 dias
1:mayor a 6 dias

PROCEDE DE CUIDADOS
INTENSIVOS.

Pabelldn donde se ingresa a
los pacientes de mayor
gravedad que requieren una
vigilancia y una atencién

De acuerdo al ambito del
paciente y registro en la
lista de chequeo para 1SQ.

Cualitativa, nominal.
0: No
1: Si

continua, especifica,
monitorizada y en
ocasiones con  soporte
ventilatorio.
PROCEDE DE Pabellon donde se ingresaa De acuerdo al &mbito del Cualitativa, nominal.
INTERMEDIOS los pacientes de mayor paciente y registro en la 0: No
gravedad que requierenuna lista de chequeo para 1:Si
vigilancia y una atencion infeccion de sitio
continua, especifica, quirargico (I1SQ).
monitorizada que  no
requieren soporte
ventilatorio.
RASURADO Realizar rasurado y/o corte De acuerdo al dmbito del Cualitativa, nominal.
PREOPERATORIO con antelacion al paciente y registro en la 0:No
procedimiento quirdrgico. lista de chequeo para 1:Si
infeccion de sitio
quirdrgico (1SQ).
TIEMPO PREVIO AL Tiempo que transcurre De acuerdo al dmbito del Cuantitativa, continua
RASURADO.

entre el rasurado y/o corte
antes de la cirugia.

paciente y registro en la
lista de chequeo para
infeccion de sitio
quirargico (1SQ).

Descrita en minutos que va
desde 2 hasta los 60
minutos.

A_TIEMPOPREVIORASU

Tiempo que transcurre
entre el rasurado y/o corte
antes de la cirugia.
Tomando como parametro
15 minutos (media)

De acuerdo al ambito del
paciente y registro en la
lista de chequeo para
infeccion de sitio
quirdrgico (1SQ).

Cualitativa, ordinal.
0:< a 15 minutos.
1:=>a 15 minutos.

ANTISEPSIA DE LA PIEL

Es la preparacién del &rea
quirdrgica. Realizar asepsia
y antisepsia del sitio
quirdrgico con agentes
antisépticos con el objeto
de eliminar las bacterias
superficiales de la piel y los
materiales organicos.

De acuerdo al uso del
antiséptico si aplica.

Cualitativa, nominal.
0: No
1:Si

ANTIBIOTICO
PROFILACTICO

Es la aplicacion de un
antibidtico antes de iniciar
la cirugia.

Registro tomado de historia
clinica.

Cualitativa, nominal.
0: Si
1: No

TIEMPO PREVIO Es el tiempo transcurrido Registro tomado de la Cualitativa, ordinal.
ANTIBIOTICO desde la aplicacién del historia clinica. Registrado en minutos
antibiotico al inicio de la
cirugia.
A_ANTIBIO45MIN Es el tiempo transcurrido Registro tomado de la Cualitativa, ordinal.
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desde la aplicacion del historia clinica. Se toma 0:=>a 45 minutos.
antibiético al inicio de la como 45 minutos de 1:<a45 minutos.
cirugia. acuerdo a protocolo de

“cirugia segura” del
Hospital.

uso DE  CATETER Esel uso de un catéter cuya De acuerdo al registro en la  Cualitativa, nominal.

VENOSO CENTRAL punta se encuentra en el lista de chequeo para 0:No
tercio proximal de la vena infeccion de sitio  1:Si
cava superior, la auricula quirdrgico (ISQ) o registro
derecha o vena cava de historia clinica.
inferior.

uso DE CATETER Es el uso de sondas huecas De acuerdo al registro en la  Cualitativa, nominal.

URINARIO y flexibles usadas para lista de chequeo para 0:No
recoger la orina infeccion de sitio  1: Si
proveniente de la vejiga quirdrgico (ISQ) o registro

de historia clinica.

FECHAISQ Fecha de reporte de 1a ISQ. Se toma del reporte del Cualitativa, nominal.
Comité de 1AAS, paciente Descrito en formato de dia/
que ingresa por urgencias mes/afio.

(causa de consulta) vy
reporte de llamado post
operatorio.

ESTANCIAISQ Son los dias de estancia Tomado de la historia Cuantitativa, discreta.
que duro hospitalizado el clinica o reporte del comité Definido en nlUmero de
paciente para el manejo de de IAAS. dias.
la 1SQ.

PABELLON Servicio en el cual se Tomado de la historia Cualitativo, nominal.
hospitaliza el paciente si se clinica 1:Ambulatorio

requiere.

2:Servicio trasplante
medula ésea (casita nacho)

3:Medicina general
pedidtrica  (cuarto  piso
oriente)

4.Medicina interna
5:Servicio de

oncohematologia
6:Servicio de quirdrgicos

7:Unidad de cuidado
intensivo
8:Unidad de cuidado
intermedio

9:Unidad de quemados

A_PABECUIDADO Corresponde a los servicios Tomado de la historia Cualitativo, nominal.
ESPECIAL que  prestan  cuidado clinica 0: Ambulatorio, casita
especial, requieren nacho, cuarto piso oriente,
monitorizacién continua, o medicina interna, servicio
manejo especial por su de oncohematologia,
condicién clinica o soporte servicio de quirdrgicos.
ventilatorio. 1: Unidad de cuidado
intensivo, unidad de
cuidado  intermedio o
unidad de quemados.
A_PABELLONQUIRUR Corresponde al servicio en Tomado de la historia Cualitativo, nominal.

el cual se internan los
pacientes que tienen un
proceso quirdrgico en la
mayoria de los casos.

clinica

0: Ambulatorio, pabellén
trasplante  medula, cuarto
piso  oriente, medicina
interna, servicio de
oncohematologia, servicio
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de quirdrgicos.

1: Unidad de cuidado
intensivo, unidad de
cuidado intermedio o

unidad de quemados.

A_PABELLONTRASPLAN
TEMEDULA

Servicio en el cual se
hospitaliza el paciente si se
requiere.

Tomado de la historia

clinica

Cualitativo, nominal.

0: Ambulatorio, cuarto piso
oriente, medicina interna,
servicio de
oncohematologia, servicio
de quirdrgicos, unidad de
cuidado intensivo, unidad
de cuidado intermedio o
unidad de quemados.

1: Casita nacho

DIAGNOSTICOISQ

Es la definicibn de
infeccion de sitio
quirdrgico de acuerdo a la
sintomatologia presentada
por el paciente.

Tomada de la historia
clinica de acuerdo a los
criterios de 1SQ.

Cualitativo, nominal.
1:1SQ-1QS - Infeccion de
Sitio Quirdrgico
Superficial

2:1SQ-IQP - Infecci6n de
Sitio Quirurgico Profunda
3:1SQ-O/E - Infeccién de
Sitio Quirdrgico Organo
Espacio

DIASTRANSCURRIDOS

Es el tiempo transcurrido
desde el dia de la cirugia
hasta el dia que se
diagnostica la 1SQ.

Se toma de los registros de
estadisticas e  historia
clinica.

Cuantitativo, discreta.
Descrito en nimero de
dias.

NNIS_ASA

indice  utilizado  para
calcular la tasa previsible
de infeccion de sitio
quirGrgico  teniendo en
cuenta el estado
preoperatorio ASA: ASA
3,405, 1 punto.

Se toma de los registros de
estadisticas e  historia
clinica.

Cualitativo, nominal.
0:ASAly?2
1: ASA 3,405.

NNIS_HERIDA

Indice  utilizado  para
calcular la tasa previsible
de infeccibn de sitio
quirdrgico  teniendo en
cuenta la clasificacion de
la intervencion:
contaminada o sucia, 1
punto

Se toma de los registros de
estadisticas e  historia
clinica.

Cualitativo, nominal.
0: Limpia o
contaminada.

1: Contaminada o sucia.

limpia

NNIS_TIEMPO

Indice  utilizado  para
calcular la tasa previsible
de infeccion de sitio
quirdrgico  teniendo en
cuenta la duraciéon de la
intervencion superior a T
horas, donde T depende del
tipo de cirugia realizado:
duracion  superior a 2
horas, 1 punto.

Se toma de los registros de
estadisticas e  historia
clinica.

Cualitativo, nominal.
0: Menor a 2 horas.
1: Igual o mayor a 2 horas.

NNIS

Es el indice utilizado para
calcular la tasa previsible
de infeccion del sitio
quirdrgico, es especifico
para cada intervencion y

Se toma de los registros de
estadisticas e  historia
clinica.

Cualitativo, nominal.

1: Un factor presente.

2: Dos factores presentes.
3: Presenta los tres
factores.
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realiza una clasificacion
mediante la combinacién
de los siguientes factores
Clasificacion de la
intervencion: contaminada
0 sucia, 1 punto.

Duracion de la intervencion
superior a T horas, donde T
depende del tipo de cirugia
realizado: duracion
superior a 2 horas, 1 punto.

5.8.Hipotesis.

Si se establece un modelo predictivo de ISQ en cirugia no contaminada para paciente pediatrico,

entonces se puede prevenir la infeccion de sitio quirtrgico disminuyendo la probabilidad de

incidencia.

5.9.Técnica de recoleccion de la informacién.

Para el acopio de la informacion se solicito el asentimiento por parte de los padres o representantes

legales mediante el diligenciamiento de “Consentimiento informado institucional para participacion

de pacientes en trabajos de investigacion”. (Anexo 1).

Se recopild informacion mediante varias fuentes:

1. Se diligencid la lista de chequeo para infeccion de sitio quirdrgico. (1ISQ). (Anexo 2). Las

categorias determinadas fueron:

Datos de identificacion del paciente: NUmero de historia clinica, nombre del paciente,
fecha de nacimiento y sexo del paciente.

Datos quirargicos:  Procedimiento quirdrgico, especialidad quirurgica, tiempo
quirdrgico (minutos), tipo de herida quirdrgica (limpia, limpia contaminada,
contaminada, sucia e infectada), diagndsticos preoperatorios(CIE10), clasificacion de
ASA del estado fisico (ASA 1, ASA2, ASA3, ASA4), procedimientos quirdrgicos
previos, reintervencion quirdrgica, ambito, tipo de acto quirdrgico, via de abordaje, turno
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de realizacion de la cirugia,

o Nivel del estado nutricional: Peso, talla.

o Enfermedades asociadas: Diabetes, cancer, enfermedad vascular cronica, alteracion de
la funcion inmune por enfermedad o regimenes terapéuticos, infeccion recurrente en un
lugar remoto, perfusion tisular disminuid.

e Factores extrinsecos: hospitalizacion, dias de hospitalizacion, procede de unidad de
cuidados intensivos, procede de unidad de cuidados intermedios, rasurado, tiempo previo
(minutos), antisepsia de la piel, antibi6tico profilactico, tiempo previo (minutos), uso de
catéter venoso central, uso de catéter urinario, tiempo de espera para la realizacion de la
cirugia después de la autorizacion (oportunidad)

6. Base ISQ 2015-2016. En el cual se registra el seguimiento del sistema de vigilancia activa
desde el comité de infecciones del Hospital pediatrico.

7. Estadisticas de cirugias realizadas en el periodo de enero — junio afio 2016 en el Hospital
pediétrico.

8. Estadisticas de base de ingreso a urgencias en el periodo de enero a agosto del 2016 en el

Hospital pediatrico.

9. Registro llamado paciente post operatorio (cirugia). Realizada desde programacién de
cirugia en el seguimiento post operatorio al paciente ambulatorio.

10. Historia Clinica del paciente sistematizado y/o en fisico.
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6. Materiales y métodos

6.1. Fuentes de informacion.

Para la obtencion de la informacion se utilizaron las siguientes fuentes:

Lista de chequeo para ISQ. La lista se aplicd al ingreso del paciente al servicio quirdrgico. Se
obtuvo la informacion correspondiente a las exposiciones del nifio, las cuales sirvieron para
determinar los factores de riesgo en cirugia pediatrica.

Base ISQ 2015-2016. La informacion se obtuvo posterior al procedimiento quirtrgico y
corresponde a los eventos de I1SQ registrados en el seguimiento realizado por el sistema de
vigilancia activa desde el comité de infecciones del hospital pediatrico.

Estadisticas de cirugias realizadas en el periodo de enero — junio de 2016 en el hospital
pediatrico. Se tomaron los registros de historia clinica que de manera sistematizada se
consolidaron en la base de datos de seguimiento al proceso de cirugia. En estas estadisticas se
registraron datos relacionados con las exposiciones de los nifios presentadas en los periodos pre
e intraoperatorios, datos sociodemograficos, nutricionales, administrativos y de facturacion los
cuales se usaron posteriormente para la construccién de la base de datos de trabajo. Se omitieron
los datos relacionados con temas administrativos o de facturacién que no presentaban interés
para la investigacion.

Estadisticas de base de ingreso a urgencias en el periodo de enero a agosto del 2016 en el
hospital pediatrico. Estos registros se emplearon para determinar eventos no notificados al
sistema de vigilancia epidemioldgica y que consultaron por urgencias en el post operatorio. En
estos registros se encontrd la informacién correspondiente a identificacion del nifio, el motivo
de consulta, el diagnoéstico, su evolucion, temas relacionados con la satisfaccion del usuario en
urgencias y datos administrativos y de facturacion. Para la investigacion se tuvieron en cuenta

las variables de identificacion del paciente, peso, talla, fecha, edad y motivo de consulta para
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posteriormente revisar registros de historia clinica en caso de presentar un posible evento de
ISQ.

Registro llamada telefénica paciente post operatorio (cirugia). Realizada desde programacion
de cirugia en el seguimiento post operatorio al paciente ambulatorio, con el fin de determinar
posibles eventos de ISQ no reportados en el control post operatorio, ni notificados al comité de
vigilancia epidemioldgica. En la Illamada se consigno la informacion referente a la identificacion
del paciente, datos relacionados con el procedimiento y cirujano, escala del dolor (puntuacién
de 0 a 10), datos relacionados con la posible presencia de ISQ y estado del paciente (fiebre
cuantificada, enrojecimiento de la herida, secrecion de la herida, vomito), calificacion de la
atencion prestada (puntuacion del a 5) y datos de mortalidad (Ver anexo 3).

Historia Clinica del paciente sistematizada y/o en fisico, en donde se revisaban registros de
enfermeria, evoluciones médicas, descripciones quirdrgicas, nota operatoria, record de
anestesia, lista de chequeo de cirugia segura, registros de instrumentacion quirdrgica y registros
complementarios que aportaran informacion para las variables de la investigacion y en donde se
confirmaban los diagnosticos de 1SQ.

6.2. Recoleccion de datos.

En el periodo de estudio fueron intervenidos quirdrgicamente 4.493 pacientes, de los cuales no

cumplieron los criterios de inclusién 524 (9 adultos, 324 cirugias contaminadas y 191 cirugias

sucias e infectadas).

La recoleccién de la informacion se inici6 mediante la aplicacion de la lista de chequeo para

infeccién de sitio quirargico (1SQ). Se realiz6 en dos fases: la primera, al ingreso del paciente

hospitalizado o ambulatorio a salas de cirugia del hospital pediatrico (area de recepcion de

pacientes). Las categorias diligenciadas se relacionaban con los datos de identificacion del

paciente, estado nutricional, enfermedades asociadas, y algunos datos de los factores extrinsecos. La

segunda fase se realizd en el post operatorio mediante revision de lista de chequeo de cirugia
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segura, notas de enfermeria, record de anestesia, nota quirdrgica y descripcion quirdrgica, avalando
datos en registro sistematizado de estadisticas de salas de cirugia. Las categorias que se
diligenciaron en esta fase fueron los datos quirargicos y algunos factores extrinsecos.
Posteriormente se examind, reviso y evalud la base 1SQ 2015-2016. Para determinar eventos de
1SQ.

Con el fin de confirmar informacion y completar la base de trabajo se revisaron y analizaron las
estadisticas de cirugias realizadas del periodo de enero — junio 2016 en el hospital pediéatrico.

Para la fase de vigilancia y busqueda activa de eventos relacionados con I1SQ, se consulto la base
de estadisticas de base de ingreso a urgencias. El periodo revisado fue de enero a agosto del 2016

en el hospital pediatrico.

Dentro de la busqueda activa de casos se consultd el registro de llamado paciente post operatorio
(cirugia). Los posibles casos de 1SQ fueron llamados telefonicamente nuevamente con el fin de
verificar el evento y posterior evolucion.
Una vez realizada la basqueda activa de casos de 1SQ, se procedié a revisar la Historia Clinica del
paciente, sistematizado y/o en fisico en donde se confirmaba el diagndstico de 1SQ. La historia
clinica de consulta externa fue el instrumento adicional para detectar infeccion de sitio quirdrgico
(ISQ) reportada en control post operatorio por el especialista a cargo.

6.3.Plan de analisis.
Los datos se introdujeron en una base de datos en excel disefiada para tal fin. Los paquetes
estadisticos empleados para los analisis fueron Epi info version 7, afio 2016, Stata version 12, afio
2011 y WHO Anthro, version 3.2.2 y WHO Anthro plus, version 1.0.4 de la OMS para calcular las
medidas antropométricas (IMC).
Las variables continuas se categorizaron de acuerdo a la bibliografia revisada, debido a que no hay

estandares de agrupamiento. Para el tiempo quirargico se tomé como referencia la mediana, ya que
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se encontraron tiempos entre 15 y 900 minutos.

Se realiz6 analisis univariado para describir las caracteristicas de la poblacién, empleando
frecuencias de estas variables con sus respectivos intervalos de confianza. Posteriormente se realiz
el analisis bivariado con el objetivo de identificar las asociaciones entre exposiciones y resultados.
Se calcularon los riesgos relativos entre las variables de exposicion y resultado y se evalud la
interaccion y confusion entre las variables. Para finalizar, se realizo el analisis de regresion
logistica multivariado, con el fin de determinar el modelo final mas parsimonioso para la prediccion
de infeccidn de sitio quirdrgico (ISQ) en cirugia no contaminada en paciente pediatrico, mediante el

método backward (hacia atras).

El analisis estadistico se realiz6 mediante el programa estadistico de Stata version 12, 2011. Las
razones para la inclusion de las variables en el analisis multivariado fueron: presentar en el analisis
bivariado una p<,2, plausibilidad biolégica relacionada con el riesgo de ISQ en cirugia no
contaminada. Se estimo6 la OR ajustada y el intervalo de confianza al 95% para cada una de las
variables de exposicidn, se ajustaron las variables con evidencia de asociacién con el riesgo de 1SQ
en cirugia no contaminada en cirugia pediatrica. Todas las pruebas de significacion fueron de dos
colas y el valor de p se considerd estadisticamente significativo si era inferior a p<0,05. Para
evaluar la capacidad predictiva del modelo a partir de los factores de riesgo estudiados, se evalud la

existencia de colinealidad, se realizo validacion mediante la prueba de Pearson.
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7. Consideraciones éticas

Para alcanzar los objetivos de este proyecto se emplearon técnicas y métodos de investigacion
documental prospectiva; no se realiz6 intervencién o modificacion intencionada de las variables
bioldgicas, fisioldgicas, sicoldgicas o sociales sobre pacientes. Se analizaron datos de las bases de
registro de estadisticas e historia clinica. Por consiguiente, se trata de una investigacion sin riesgo
para los pacientes, segun el articulo 11 de la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud (hoy
Ministerio de Salud y Proteccion Social) lo que respeta totalmente las disposiciones del articulo 8

de la misma. “Investigacion sin riesgo:

Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos
en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables
bioldgicas, fisioldgicas, sicolégicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre
los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no

se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”. (28)

La investigacion cuenta con el aval del Comité de ética del hospital pediatrico. Para garantizar la

confidencialidad de los datos de los pacientes se convirtieron los documentos de identidad de cada

uno ellos, en nimeros enteros consecutivos en la base de datos.
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8. Resultados

8.1. Caracteristicas de los nifios.

Ingresaron al estudio 3.969 pacientes, de los cuales el 40,19% fueron nifias, la media de edad fue

de 7,19 (+-4,95 afos). Las caracteristicas sociodemogréaficas se encuentran en la tabla 6.

Tabla 6. Caracteristicas generales de los nifios intervenidos quirdrgicamente de enero a
junio en un Hospital pediatrico de 1V nivel de complejidad. 2016.

N= 3969 n % 1C95%
Sexo

Mujer 1595 40,19 38,67 - 41,72
Hombre 2374 59,81 58,28 - 61,33
Edad 7,19 +- 4,95

Recién Nacido (0 a 28 dias) 35 0,88 0,62 -1.21
Lactante Menor (29 dias a 12 meses) 357 8,99 8,13-9,91
Lactante Mayor (13 meses a 24 meses) 264 6,65 5,90-7,45
Pre-escolar (2 afios a 5 afios) 798 20,11 18,88 - 21,37
Escolar (6 a 11 afios) 1468 36,99 35,49 - 38,5
Adolescente (12 a 18 afios) 1047 26,38 25,03 - 27,77

De acuerdo al pabellén o servicio se encontré que la mayoria de los casos correspondia a pacientes
ambulatorios (36,86%), seguido del servicio de quirdrgicos (29,33%), es importante tener en cuenta
que debido a la alta ocupacion del area de hospitalizados y la baja rotacion de cama, en ocasiones

los pacientes del area de quirdrgicos son hospitalizados en otros pabellones. Tabla 7.

Tabla 7. Distribucién de los nifios intervenidos quirdrgicamente por
pabellon, en un Hospital pediatrico de 1V nivel de complejidad. 2016.

N=3969

Pabellén n %
Ambulatorio 1463 36,86%
Servicio de Quirudrgicos 1164 29,33%
Servicio de Oncohematologia 960 24,19%
Unidad de Cuidado Intensivo 116 2,92%
Medicina general pediatrica 91 2,29%
Unidad de Cuidado Intermedio 61 1,54%
Servicio trasplante médula 56 1,41%
Unidad de Quemados 36 0,91%
Medicina Interna 22 0,55%
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Los hallazgos relacionados con las categorias de analisis se presentan en la tabla 8 y se resumen de

la siguiente manera:

1.

10.

Se opera con mayor frecuencia con un 22,32% el area de médula espinal, coherente con la alta
frecuencia de paciente oncologico, area de abdomen 22,27%, relacionado este con la
especialidad de mayor frecuencia (cirugia pediatrica), posteriormente se encuentra cirugia de
torax 17,65%, cara, cabeza y cuello 16,53%, extremidades (superior e inferior) 15,57% y con la
menor frecuencia la region genitourinaria 5,74%.

Por especialidades la mayor frecuencia se presento en cirugia pediatrica 29,91% y oncologia
20,41%; se observa un alto porcentaje de paciente oncologico debido al perfil epidemioldgico
de la institucién pediatrica.

La media del tiempo quirurgico fue de 67,71 +-65 minutos.

El nivel de clasificacion de ASA en los nifios fue: ASA 1: 28,85%, ASA 2: 29,86%, ASA 3:
39,18% y ASA 4 2,12% esto refleja el nivel de complejidad que maneja el hospital pediatrico.
Vias de abordaje: la Unica via 51,32%, mdultiple Unica via 24,89%, mdltiple diferente via
20,21% y bilateral 3,58%.

Clasificacion de la herida: herida limpia 71,45%, herida limpia contaminada 28,55%.

Ambito de ingreso: el 33,81% de los nifios fue ambulatorio y 66,19% se encontraba
hospitalizado. El 70,67% de los nifios tuvieron cirugia programada.

El horario de mayor realizacion de cirugia es en la mafiana (7 am a 1pm) 55,57%, es importante
resaltar que en la noche solo se operan pacientes de urgencias que requieren atencion inmediata.
El 50,47% de los pacientes tuvieron procedimiento quirargico previo.

Al valorar el estado nutricional se encontro a los nifios con peso adecuado en un 64,02%,
seguido de bajo peso 19,30%, sobrepeso en un 9,65% y obesidad 7,03%, reflejo de los

problemas actuales de nutricion presentados en el pais. Tabla 8.
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Tabla 8. Distribucion de categoria quirdrgica los nifios intervenidos quirdrgicamente de enero a junio en
un Hospital pediatrico de 1V nivel de complejidad. 2016.

N= 3969 Frecuencia Porcentaje

Cirugia realizada 1. Cara, cabeza y cuello 656 16,53%
2. Térax 697 17,56%
3. Abdomen 884 22,27%
4. Extremidades (superior e 618 15,57%

inferior)
5. Medula Espinal 886 22,32%
6. Genitourinario 228 5,74%
Clasificacion herida 1.Limpia 2836 71,45%
2. Limpia Contaminada 1133 28,55%
Nivel ASA ASA 1 1145 28,85%
ASA?2 1185 29,86%
ASA 3 1555 39,18%
ASA 4 84 2,12%
Procedimiento Sl 2003 50,47%
Quirdrgico previo NO 1966 49,53%
Reintervencion Sl 53 1,34%
Quirdrgica NO 3916 98,66%
Via 1. Unica via. 2037 51,32%
2. Bilateral. 142 3,58%
3. Mdltiple dnica via. 988 24,89%
4. Mdltiple diferente via 802 20,21%
Ambito Ambulatorio 1342 33,81%
Hospitalario 2627 66,19%
Especialidad 1. Cirugia Pléstica 230 5,79%
2.Cirugia Ortopedia 590 14,87%
3. Cirugia Otorrino 215 5,42%
4. Cirugia Pediétrica 1187 29,91%
5. Cirugia Maxilofacial 49 1,23%
6. Cirugia Urologia 227 5,72%
7. Neurocirugia 115 2,90%
8. Proc Neurologia 76 1,91%
9. Oncologia 810 20,41%
10. Gastroenterologia 429 10,81%
11. Proc Medicina Fisica y 41 1,03%

Rehabilitacion.

Turno realizacion 1. Mafiana (7 am a 1pm) 2285 57,57%
2. Tarde (1pm a7 pm) 1426 35,93%
3. Noche (7 pma 7 am) 258 6,50%
Tipo de acto 1. Programada 2805 70,67%
quirurgico 2. Urgencia 1164 29,33%
Z-IMC 1.Adecuado (de >=-1 a <=+1) (18,5 2541 64,02%

- 24,99)
2.Sobrepeso (>1 a <=+2) (>=25) 383 9,65%
3. Obesidad (>+2) (>=30) 279 7,03%
4.Bajo peso (<-1) (<=18,50) 766 19,30%

Ademas, se analizaron enfermedades asociadas, la distribucidn se encuentra en la tabla 9. De las
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enfermedades que se evaluaron en el modelo, se encontrd que el diagnostico de cancer fue el que
mas se presentd con un 18,44%, seguido de alteracion de la funcion inmune con un 0,81% Yy en
menor proporcion diabetes y enfermedad cardiovascular crénica con 0,08% cada una; el 79,58% no

presentaron enfermedades previas o asociadas al momento de la cirugia.

Tabla 9. Enfermedades asociadas de los nifios intervenidos quirargicamente de enero
a junio en un Hospital pediatrico de IV nivel de complejidad. 2016.

N= 3969 Frecuencia  Porcentaje 1C95%
Diabetes 3 0,08% 0,01-0,20
Céncer 732 18,44% 17,26 - 19,67
Enfermedad Cardiovascular crénica 3 0,08% 0,01-0,20
Alteracion Funcion Inmune 32 0,81% 0,56-1,12
Perfusion tisular disminuida 11 0,28% 0,14 -0,48
Infeccidn anterior 29 0,73% 0,49 -1,03

En la categoria de factores extrinsecos se tiene: los dias de espera para la realizacién de la cirugia
fueron de 29,85 +-60,05 dias, siendo la meta institucional y por norma 30 dias. La estancia media
de los pacientes operados fue de 10,51 +-25,41 dias, se encontré que el 31,09% de los nifios
duraron hospitalizados mas de 6 dias. Al revisar las unidades de cuidado especial, se encontré que
el 2,37% de los pacientes procedia de Unidad de Cuidado Intensivo (UCI), el 3,20% provenia de
Cuidados Intermedios.

Frente a la preparacion del paciente se encontrd que el 2,80% de los pacientes requirieron rasurado
previo, para esto se emplea maquina de cortar vello, procedimiento que se realiza en salas de cirugia
antes del procedimiento quirurgico. El 72,86% de los pacientes requirieron antisepsia de la piel, el
27,14% no aplicaba debido a la via de abordaje o procedimiento quirurgico a realizar. Por otro lado
el 6,73% de los nifios no recibieron antibidtico profilactico. Debido a la complejidad del
procedimiento quirdrgico o estabilidad del paciente, el 6,55% requirid de catéter venoso central
(CVC), siendo este un procedimiento invasivo; por otro lado, el uso de catéter urinario se report6 en

el 3% de los pacientes, asociado a los tiempos quirdrgicos en promedio de cinco horas. Tabla 10.
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Tabla 10. Factores extrinsecos de los nifios intervenidos quirdrgicamente de enero a junio en un
Hospital pediatrico de 1V nivel de complejidad. 2016.

N= 3969 Frecuencia Porcentaje 1C95%
Hospitalizacion 2083 52,48% 50,93 -
54,03
Dias de hospitalizacién igual 0 menor a 6 2735 68,91% 67,46 -
70,33
Procede de UCI 94 2,37% 1,92 -2,87
Procede de Intermedios 127 3,20% 2,68 - 3,78
Rasurado previo 111 2,80% 2,31-334
Tiempo previo rasurado menor a 15 minutos. 3858 97,20% 96,65 -
97,68
Antisepsia de la piel 2892 72,86% 71,46 -
74,23
Uso de Antibi6tico profilactico 3702 93,27% 92,46 -
94,02
Tiempo previo antibidtico menor a 45 minutos. 3700 99,33% 92,41 -
93,97
Uso de catéter venoso central 260 6,55% 5,81-7,35
Uso de catéter urinario 119 3,00% 2,50 - 3,56

8.2.Caracteristicas de los nifios con infeccién de sitio quirargico (ISQ).

De los 3.969 nifios intervenidos quirdrgicamente, 30 presentaron infeccién de sitio quirtrgico
(ISQ). La incidencia de 1SQ en cirugia no contaminada, de acuerdo a la clasificacion del NRC
National Research Council (Consejo Superior de Investigaciones Cientificas) en paciente
pediatrico fue de 0,75%.

De acuerdo a la distribucion de localizacion, la mayor frecuencia se presentd en 1SQ superficial con
el 80%, seguida de la infeccion de sitio quirdrgico profunda en el 13,33% Yy la infeccion de sitio

quirdrgico 6rgano espacio ocupé un 6,67%. Tabla 11.

Tabla 11. Distribucién de la localizacion de infeccion de sitio quirdrgico de los nifios intervenidos
quirurgicamente de enero a junio en un Hospital pediatrico de 1V nivel de complejidad. 2016.

n % Tasa de
incidencia*
1:1SQ-1QS - Infeccion de Sitio Quirdrgico Superficial 24 80,00% 6,05
2:1SQ-1QP - Infeccidn de Sitio Quirurgico Profunda 4 13,33% 1,01
3:1SQ-O/E - Infeccion de Sitio Quirdrgico Organo 2 6,67% 0,50

Espacio
* Casos por cada 1000 nifios.

En la figura 1 se muestran los casos acumulados de ISQ segun el tiempo de deteccion. Las

infecciones reportadas desde vigilancia epidemioldgica se detectan desde el tercer dia, mientras que
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los hallados por consulta de urgencias se detectaron hacia el sexto dia. EI 80% de las ISQ fueron

diagnosticadas durante los primeros 21 dias tras la cirugia.

Figura 1. Casos acumulados de ISQ por metodologia de busqueda en pediatria. Enero- Junio

CASOS ACUMULADOS DE ISQ POR METODOLOGIA DE BUSQUEDA
EN PEDIATRIA. ENERO - JUNIO. 2016
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En la figura 2 se muestra la localizacion de ISQ por cada técnica metodoldgica empleada para la
busqueda y reporte de casos. En el presente estudio, el mayor nimero de casos se detectd a traves
de la consulta de urgencias; mediante revisién de triage, consulta e ingresos por urgencias se
identificaron 16 casos (53,33%) de ISQ-IQS; se reportaron 13 casos (43,33%) desde vigilancia
epidemioldgica (8 de ISQ-1QS, 3 de ISQ-IQP y 2 de ISQ-O/E), y en el seguimiento al paciente

ambulatorio mediante llamado post operatorio se report6 1 caso (3,33%) de ISQ-IQP.
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Figura 2. Localizacion de la 1ISQ de acuerdo a metodologia de bdsqueda y reporte en un hospital
pediatrico de IV nivel de complejidad, enero - junio 2016.

LOCALIZACION DE LA ISQ DE ACUERDO A METODOLOGIA DE BUSQUEDA Y
REPORTE EN PEDIATRIA ENERO - JUNIO 2015

20 16
15
8
10
3
: - "'2-!
0
LLAMADO POP URGENCIAS VIGILANCIA
m ISQ-1QS ISQ-1QP 1SQ-O/E

La ISQ se presento en promedio a los 18 +-2 dias post operatorio, el tiempo minimo de presentar
ISQ fue a los 3 dias postoperatorio, siendo el tiempo mayor de 67 dias, correspondiente a un
paciente con colocacién de implante. En promedio los pacientes con ISQ duraron 14 dias de
estancia adicional, el tiempo minimo de hospitalizacion fue de 5 dias y el maximo de 45 dias. De
acuerdo a la vinculacion o afiliacion al sistema de salud se encontr6 el mayor porcentaje en el

régimen contributivo 63,21%.

8.3.Modelo predictivo de infeccion de sitio quirdrgico (1SQ).
Basandose en el andlisis bivariado de acuerdo a la tabla 12, se seleccionaron las variables con
significancia estadistica establecida (p < 0,20), las cuales son: clase de sala, tiempo quirdrgico
(mayor a 60 y 120 minutos), especialidad de neurocirugia, especialidad de cirugia pediatrica,
cirugia de craneo, cabeza y cuello, via de acceso, alteracion de la funcion inmune, infeccion
anterior, perfusion tisular disminuida, hospitalizacion, hospitalizacion mas de 6 dias, procede de
unidad de cuidados intensivos, procede de unidad de cuidados intermedios, pabellén quirdrgicos,
pabellon cuidados especiales, pabellon trasplante de medula, rasurado previo a la cirugia, antisepsia
de la piel, antibidtico profilactico, uso de catéter urinario, uso de catéter venoso central y turno de

cirugia (tarde).
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Tabla 12 .Asociacion entre variables y evento de los nifios intervenidos quirdirgicamente de enero a
junio en un Hospital pediatrico de 1V nivel de complejidad. 2016.

N= 3969 n P OR Valor de p

Clase de Sala

Sala cirugia 2836 0,92%(26) 2,611 0,064

Sala procedimientos 1133 0,35%(4) 1

Tiempo Quirdrgico. (Duracion)

Mayor a 60 minutos 1672 1,20%(20) 2,768 0.006

Menor a 60 minutos 2297 0,44%(10) 1

Mayor a 120 minutos 530 2,64%(14) 5,804 0.000

Menor a 120 minutos 3439 0,47%(16) 1

Neurocirugia

Neurocirugia 115 6,09%(7) 10,795 0.000

Otras 3854 060%(23) 1

Cirugia Pediatrica

Cirugia Pediatrica 1187 0,45%(5) 0,466 0,111

Otras 2782 0,90%(25) 1

Cirugia de Craneo, cabeza y cuello.

Créneo, cabeza y Cuello 656 1,52%(10) 2,548 0,129

Otras estructuras 3313 0,60%(20) 1

Via de acceso

Mudltiple una via y mudltiple 1790 1,01%(18) 1,834 0.099

diferente via

Unica via y bilateral. 2179 0,55%(12) 1

Presenta Alteracion de la funcién inmune

Si 32 12,50%(4) 21,48 0.000
3937 0,66%(26) 1

Presenta Infeccion anterior

Si 29 20,69%(6) 42,565 0.000
3940 0,61%(24) 1

Presenta perfusion tisular disminuida

Si 11 18,18%(2) 31,19 0.000
3958 0,23%(9) 1

Factores Extrinsecos

Estuvo hospitalizado

Si 1886 1,01%(19) 1,916 0.0817
2083 0,53%(11) 1

Hospitalizado més de 6 dias

Si 1234 1,30%(16) 2,553 0.0082
2735 0,519%(14) 1

Procede de Cuidados Intensivos

Si 94 6,38%(6) 10,94 0.0000
3875 0,62%(24) 1

Procede de Cuidados Intermedios

Si 127 3,15%(4) 4,772 0,0015
3842 0,68%(26) 1

Pabell6n Quirdrgicos

Quirurgicos 1164 1,63%(19) 4,214 0.000

Otros 2805 0,39%(11) 1

Pabellon Cuidados Especiales (Intensivo, Intermedio y Quemados)

Cuidado Especial 213 1,41%(3) 1,973 0,258

Otros 3756 0,72%(27) 1

Pabellon Trasplante Medula

Trasplante Medula 56 5,36%(3) 8,146 0,0001

Otros 3913 0,69%(27) 1

Rasurado previo a la cirugia
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Si 111 8,11%(9) 16,121 0.0000

3858 0,54%(21) 1

Se realiza antisepsia de la piel

No 1077 0,28%(3) 0,296 0,0341
2892 0,93%(27) 1

Uso de Antibidtico profilactico

No 267 10,11%(27) 138,712 0.000
3702 0,08%(3) 1

Uso de Catéter Urinario

Si 119 2,52%(3) 3,661 0,024
3850 0,70%(27) 1

Uso de Catéter Venoso Central (CVC)

Si 260 3,46%(9) 6,297 0.000

No 3709 0,57%(21) 1

Se realiza la cirugia en la tarde (1pm a 7pm)

Si 1426 1,12%(16) 2,049 0.0461
2543 0,55%(14) 1

A partir de esas variables, se realizé el modelo multivariado para la prediccion de infeccién de sitio
quirargico (ISQ) en cirugia no contaminada para paciente pediatrico, fueron probadas todas las
interacciones posibles entre las variables que compusieron el modelo de acuerdo con el valor de
p<0,05. El modelo alternativo se disefid de acuerdo con el con el valor de p<0,000 que dieron en la
tabla de asociacion, se corrié nuevamente el modelo final y se encontrd que tres factores predicen

independientemente. tablal3.

Tabla 13. Modelo para la variable evento 1ISQ en cirugia no contaminada en pediatria, intervenidos
quirdrgicamente de enero a junio en un Hospital pediatrico de 1V nivel de complejidad. 2016.

N=3969 OR AOR 1C95% Valor de p
No uso de antibidtico profilactico 138,712 21609,9 2126.88 - 219564 0.000
Infeccién anterior 42,56 22,69 5.498 - 93.634 0.000
Uso de Catéter Venoso Central 6,29 0,0014 0.0001- 0.0125 0.000

*Number of obs = 3969; Lr chi2(3) =233.10; Prob>chi2=0,0000; Pseudo R2= 0,6606

Se puede determinar que existe un 99,28% de probabilidad de que ocurra 1SQ asociada al no uso
de antibidtico profilactico, 97,70% a la presencia de infeccién anterior y 86,28% por el uso de
catéter venoso central. Debido al tamafio muestral pequefio se encontré amplitud en los intervalos
de confianza.

Se evaluo la sensibilidad y especificidad del modelo obteniendo que el modelo es 100% sensible,

53



por lo tanto y debido a la prevalencia menor el VPN es menor. Tabla 14.

Tabla 14. Sensibilidad y especificidad modelo ISQ pediatria cirugia no contaminada.

MODELO PREDPEDIATRIA Sensibilidad 60%
Enfer  No enf total Especificidad 100%
D 18 1 19 *VPP 95%
D" 12 3938 3950 **VPN 100%
Total 30 3939 3969
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9. Discusion

El sistema de vigilancia empleado en la investigacion es un sistema activo y prospectivo. Se
emplearon varios métodos. La vigilancia se ha realizado con todos los nifios intervenidos, 1o que
evita el sesgo de seleccion. Se logro detectar la evolucion de la ISQ por el periodo de estudio y de
esta manera realizar el analisis de factores de riesgo de 1SQ en cirugia pediatrica.

Los CDC recomiendan que la vigilancia de la ISQ sea mantenida durante 30 dias tras la
intervencion, por lo que el seguimiento en el post operatorio debe ser estricto en el programa de
vigilancia epidemioldgica; sin embargo, no existe la estandarizacion de la vigilancia tras el alta de

los nifios (29) (30).

Se observd que se debe reforzar desde el Comité de Vigilancia Epidemioldgica, de seguridad del
paciente y desde los servicios el reporte oficial de las ISQ para su notificacién y posterior
seguimiento.

En la investigacion, la infeccion de sitio quirtrgico se presentd en promedio a los 18 +-2 dias post
operatorio, el tiempo minimo de presentar 1ISQ fue a los 3 dias postoperatorio y el mayor de 67 dias,
el cual correspondid a un paciente con colocacién de implante. Lo anterior enfatiza las
recomendaciones de los CDC frente a los dias de vigilancia tras la cirugia, los cuales no deben ser

menores de 30 dias tras la intervencion (9) (11).

Conforme a la literatura revisada, la incidencia de infeccion de sitio quirdrgico no deberia pasar el
2% (25). En la presente investigacion la tasa encontrada fue de 7,56 casos por cada 1.000 nifios
(0,75%), lo que corresponde a los parametros esperados documentados. Sin embargo, la presencia
de ISQ en cirugia no contaminada en la poblacion pediatrica incrementa costos al sistema de salud,
afecta el desarrollo de las actividades en los nifios y su entorno familiar causando un impacto

psicosocial.
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Es importante verificar que la baja incidencia de 1SQ sea el producto de una vigilancia
epidemioldgica eficaz y oportuna y no de la subnotificacion de las infecciones, debido al control
inadecuado de los pacientes en el post operatorio, 0 a problemas relacionados con registros cuando
se consulta por el servicio de urgencias. EI 80% de las infecciones detectadas fueron I1SQ-IQS -
Infeccion de Sitio Quirargico Superficial, el 13,33% ISQ-IQP - Infeccidon de Sitio Quirurgico
Profunda, mientras que el 6,67% fueron 1SQ-O/E - Infeccion de Sitio Quirtrgico Organo Espacio.
La tasa de incidencia fue de 6,05, 1,01 y 0,50 casos por cada 1.000 nifios operados en el hospital

pediatrico, respetivamente.

No se encontrd diferencia significativa en la incidencia por sexo. La edad media fue de 7,19 (+-
4,95) afios afectando a los nifios en edad escolar, se estratifico para evitar sesgos por edades
extremas. Se identifico 4 casos (13,33%) de ISQ en menores de 1 afio, siendo 2 meses la edad
menor. Frente al riesgo quirargico ASA, en los nifios que presentaron el evento fue mayor de ASA
1 en el 80% de los nifios. Sin embargo, no se presentd ningln evento en nifios con clasificacion
ASA 4. El 3,9% de los nifios operados tenian diagnostico de cancer, de los cuales, cuatro
presentaron 1SQ, siendo el 0,13% de los casos (3 casos ISQ-1QS - Infeccion de Sitio Quirdrgico
Superficial y 1 caso de I1SQ-IQP - Infeccion de Sitio Quirdrgico Profunda), por lo que se descarta

asociacion directa del cancer con la presencia de 1SQ.

Se ha estimado que una correcta profilaxis antibidtica prequirurgica reduce hasta un 33% la
incidencia de 1SQ. (31). Recomendacion entregada tambien por la OMS 2016 en la publicacion
“Global guidelines for the prevention of surgical site infection”. Sin embargo, en la clasificacion
de las cirugias limpias y limpias contaminadas el riesgo de infeccion esta entre el 2% y 10% sin

profilaxis antibidtica. (32) (25). Por lo tanto, la profilaxis no se usa de manera sistematica salvo en
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aquellas cirugias limpias donde la ISQ puede llegar a ser devastadora o severa (ejemplo: cirugia

cardiovascular, ortopedia y neurocirugia). (32).

En la investigacion uno de los factores de riesgo reportados en el modelo predictivo para cirugia
pediatrica no contaminada se relaciona con el no uso de antibiotico profilactico. Esta circunstancia
lleva a replantear bajo qué condiciones se debe emplear la profilaxis en cirugia limpia o limpia
contaminada, tal como lo reporto Burke en 1987 y ha sido reafirmado por la OMS en las Guias

globales para la prevencién de ISQ manteniendo control en el uso prudente de antibiético.

Cada vez es mas frecuente el uso de catéter venoso central en los pacientes de alta complejidad o
procedimientos de tiempos prolongados o cirugia mayor; en la presente investigacion cuando se
ajustd este factor, el anlisis maltivariado report6 resultados estadisticamente significativos, por lo
que se debe enfatizar en las normas de asepsia y antisepsia en la colocacion del mismo (higiene de
manos, precauciones de barrera, antiséptico preferible clorhexidina 2% y uso de apdsito estéril de
gasa o transparente semipermeable) y el seguimiento posterior durante las curaciones de acuerdo a
las recomendaciones de los CDC, para la prevencion de las infecciones relacionadas con catéter

(33).

Por ultimo, el analisis de los factores de riesgo relacionados con la alteracién de la funcién inmune
y presencia de infeccion anterior reportd resultados estadisticamente significativos, pero estos no
son controlables de manera directa de acuerdo a lo reportado en el documento de Consenso para la
Vigilancia de la Infeccién de la Herida Quirdrgica (12), que a su vez clasifica estos factores en
probables y posibles. Por lo anterior, se debe revisar en conjunto las medidas preventivas a tomar
reportadas en las directrices globales para la prevencién de infeccion del sitio Quirdrgico de la

OMS. (3)
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El objetivo principal de esta investigacion era establecer un modelo predictivo en cirugia no
contaminada para la infeccion de sitio quirdrgico (ISQ). Con el minimo nimero de variables
tomadas conjuntamente y con plausibilidad bioldgica, de las veintidds (22) variables asociadas a la
ISQ en el andlisis multivariable, solo tres permanecieron en el modelo final: no uso de antibidtico
profilactico, infeccidn anterior, uso de catéter venoso central; el modelo alternativo final se disefid

de acuerdo con el con el valor de p<0,000.

La sensibilidad de nuestro modelo seria 0,6% y la especificidad 0,9997%. La sensibilidad es
mucho mas baja que la especificidad, debido a la baja prevalencia de la ISQ en la investigacion,

hecho que es independiente del ajuste del modelo.

Es muy dificil llegar a encontrar un modelo predictivo para hacer mas eficiente la detencion de 1SQ
para todas las especialidades quirurgicas debido a la multicausalidad de la ISQ. Sin embargo, se
puede establecer una vigilancia que controle todos los factores reportados en el modelo predictivo
de la investigacion en poblacion pediatrica para cirugia no contaminada, influyendo de esta manera
en la aparicion de 1SQ. Seria interesante y notorio realizar un estudio multicéntrico en hospitales
pediatricos a nivel nacional e internacional con el fin de realizar la validacién externa del indice de
prediccion de ISQ. Finalmente, el uso de indices de prediccion de 1SQ en cirugia no contaminada
para paciente pediatrico logrard disminuir los eventos impactando los costos el sistema de salud,

aportando calidad de vida a nuestros nifios y sus familias.

Al comparar el indice NNIS y el modelo predictivo de la investigacion propuesto para cirugia
pediatrica no contaminada, encontramos que en el NNIS cada cirugia es puntuada por la presencia

0 ausencia de tres factores de riesgo: puntuacion de 3, 4, 0 5 en la valoracion preanestésica del

58



ASA, operaciones clasificadas como contaminadas o sucias, y cirugias que duren mas de T horas,
donde T depende de la cirugia a realizar. (16) En esta escala, la clasificacion ASA se aproxima mas
a los factores intrinsecos del paciente, el punto de corte T dependera de cada base de cirugia que se

realice y la clasificacion de la herida deja de lado las cirugias limpias y limpias contaminadas.

En el modelo predictivo en cirugia no contaminada para paciente pediatrico propuesto, se
incluyeron tres factores de riesgo siendo estos: no uso de antibidtico profilactico, infeccion anterior
y uso de catéter venoso central. Se encontré que la infeccion anterior ha sido clasificada por otros
autores como factor intrinseco y definitivo, el no uso de antibidtico profilactico ha sido clasificado
como extrinseco y definitivo. (11) (12) No obstante, no se encontraron reportes en las escalas
SENIC, NRC y NNIS sobre el uso de catéter venoso central como factor de riesgo. Asi mismo, en
el modelo, el uso de antibiotico se refiere a la cirugia limpia y limpia contaminada, manejado con
restriccion en esta clasificacion de herida debido a su baja incidencia de 1SQ reportada entre un 2%
y 10% (25) siendo estos factores diferenciadores de los indices o escalas propuestas a la fecha para

paciente pediatrico para prediccion de 1SQ.

Se deben reforzar las indicaciones de profilaxis antibiética en cirugia no contaminada, cuando sea
devastador un proceso de ISQ post operatoria. Ademas, es necesario estandarizar el tiempo previo a
la incision quirdrgica para la administracion del antibidtico de acuerdo a las Guias de la OMS en
donde el panel recomienda: “la administracion de profilaxis antibidtica quirurgica antes de la
incision quirargica cuando se indique (dependiendo del tipo de operacion, recomendacion fuerte,
baja calidad de la evidencia), la administracion de profilaxis antibiotica quirdrgica dentro de los
120 minutos antes de la incision, considerando la vida media del antibiotico. (Recomendacion
fuerte, calidad moderada de la evidencia). La profilaxis antibidtica pre-incision (por ejemplo,

administracion mas cercana al tiempo de incision [<60 minutos] para antibioticos con una vida
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media corta, como la cefazolina, la cefoxitina y las penicilinas en general), considerando la re-
dosificacion durante la cirugia prolongada. Algunos antibioticos requieren administracion durante
1-2 horas previas a la incision quirurgica, tales como Fluoroguinolonas y vancomicina. Por lo
tanto, la administracion de estos agentes debe comenzar dentro de los 120 minutos antes de la

incision quirargica.” (34).

Se consideraria emplear la escala de prediccion de ISQ para paciente pediatrico en cirugia no
contaminada mediante la implementacion de un programa de vigilancia, control y seguimiento de
ISQ iniciando con el diligenciamiento del formato que contenga las variables reportadas en el
modelo (uso de antibiotico profilactico, infeccion anterior y uso de catéter venoso central), datos de
identificacion, fecha de cirugia, fecha de egreso y reporte de seguimiento telefénico a 30 dias y 1

afio cuando se deje implante.

Posteriormente, establecer el control y seguimiento de 1SQ los cuales pueden ser mediante la
realizacion de un cuestionario enviado a los pacientes seis semanas tras el alta, verificado por
cirujanos con un 96,9% de éxito de acuerdo a Polk en 1980, cita de los pacientes con una enfermera
30 dias tras la intervencion con un 88% de éxito reportado por Weigelt 1992 y llamada telefénica a
los pacientes 30 dias tras la intervencién con un 81,1% documentado por Zoutman en 1990.

Se deben cumplir a cabalidad las directrices mundiales para la prevencion de infecciones
quirurgicas publicadas por la OMS en noviembre del 2016. (34). La incidencia de ISQ en cirugia
pediatrica no contaminada reportada en nuestro estudio esta dentro de los reportes documentados en
otras investigaciones; sin embargo, se encuentra dificultad de establecer comparaciones en nuestro
trabajo debido a las escasas publicaciones realizadas en poblacion pediatrica cuyas cirugias no sean
contaminadas. Las variables intrinsecas y extrinsecas identificadas y analizadas como factores de

riesgo en nuestra investigacion son concordantes con los estudios publicados a la fecha. (11) (12)
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10. Limitaciones

Seguimiento en el postoperatorio al paciente ambulatorio, para dar solucion se realizaron
varias llamadas a los pacientes que no contestaron al primer llamado; adicionalmente, desde
el servicio de programacion se solicitaron varios nameros de contacto fijo y celular con el
fin de garantizar la comunicacion posterior.

Casos de ISQ en cirugia no contaminada que no acudieron al servicio de urgencias del
hospital pediatrico y los cuales se pudieron diagnosticar y tratar en otra IPS. Para dar
alcance a esta limitante se revisO el reporte de glosas por casos de ISQ por parte del
asegurador. No se encontré ningun reporte. No obstante, no se tiene claridad si el reporte no
se dio por la ausencia de casos o si fue un tema administrativo de tipificacion de glosas por
esta causa.

Dificultad de establecer comparaciones en nuestro trabajo debido a las escasas publicaciones

realizadas en poblacion pediatrica cuyas cirugias no sean contaminadas.
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11. Conclusiones

El modelo alternativo predictivo en cirugia no contaminada para la 1SQ en una institucién
pediatrica en Bogota permitid establecer tres factores de riesgo determinantes, que, al igual que los
indices o escalas existentes, incluye un factor intrinseco y uno extrinseco, clasificados a su vez
como definitivos; incluye también un factor no descrito a la fecha en cirugia pediatrica no
contaminada, y que es el uso de catéter venoso central. Uno de los factores que se encontro fue el
no uso de antibidtico profilactico; siendo descrito su uso prudente en estas heridas limpias y
limpias contaminadas, debido a la baja incidencia de I1SQ, reportada entre un 2% y 10% (25).
Conforme a lo anterior, se debe revisar en conjunto con los otros dos factores de riesgo existentes

para determinar, de esta manera su uso profilactico en cirugia pediatrica.

Conforme a la experiencia internacional en paciente adulto, la incidencia de infeccion de sitio
quirtrgico no debe ser mayor de 2% (25). En esta investigacion la tasa encontrada fue de 7,56
Casos por cada 1.000 nifios (0,75%) lo que corresponde a los parametros documentados para la
cirugia limpia y limpia contaminada; sin embargo, se recomienda incrementar los esfuerzos para
evitar al maximo el desarrollo de I1SQ, debido al impacto del evento sobre los nifios, la familia y el

sistema de salud.

Las caracteristicas de riesgo asociadas con infeccion de sitio quirdrgico presentes en cirugia
pediatrica, no difieren de los reportados por algunos autores como factores intrinsecos y extrinsecos
y/o factores definitivos. (11) (12). Los factores reportados en la investigacion son: no uso de
antibidtico profilactico, infeccion anterior y uso de catéter venoso central. Sin embargo, no se
encuentran reportes en las escalas SENIC, NRC y NNIS frente el uso de catéter venoso central
como factor de riesgo, por los cual es conveniente realizar estudios en otros hospitales pediatricos

de la region.
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Los resultados de este estudio pueden contribuir al sistema de vigilancia epidemiologica del
hospital pediatrico, dando a conocer los factores de riesgo al que pueden estar expuestos los nifios
al ser intervenidos en cirugias no contaminadas y en el cual se deben adoptar medidas preventivas

tal como las descritas en las directrices globales para la prevencion de ISQ de la OMS. (3)

Se enfatiza la necesidad de validacion del modelo alternativo construido para predecir la ISQ en
cirugia pediatrica no contaminada antes que el mismo sea aplicado en la practica clinica de los
hospitales pediatricos. Esta validacion debe ser realizada en un estudio prospectivo y multicéntrico

en hospitales pediatricos de la region.
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12. Recomendaciones.

Los sistemas de vigilancia epidemioldgica institucional se deben fortalecer en la busqueda
activa de casos: capacitando al personal, incentivando la notificacion y reforzando los sistemas
de informacion y reporte, para su posterior seguimiento, andlisis y plan de mejora.

El seguimiento al paciente post operatorio no debe ser inferior a 30 dias post alta, debido a que
la media del tiempo de presencia de ISQ en el estudio fue de 18 +-2 dias, adicionalmente los
CDC recomiendan que la vigilancia de la 1SQ sea mantenida durante 30 dias tras la

intervencion, por lo que la vigilancia en el post operatorio debe ser estricta.

Reforzar técnicas, curacion y seguimiento de implantacion de catéter venoso central con
técnicas menos invasivas manejando los protocolos de asepsia y antisepsia.

El modelo predictivo disefiado a partir de los resultados de esta investigacion, al igual que los
realizados hasta el momento, son Utiles para intensificar la vigilancia y seguimiento de ISQ. Sin
embargo, se recomienda realizar un estudio multicéntrico en hospitales pediatricos a nivel
nacional y/o internacional ya que como se evidenci6 en la investigacion los factores de riesgo,
patologias y caracteristicas varian de la poblacion adulta y hospitales generales.
Adicionalmente, realizar la validacion externa del indice de prediccién de ISQ en cirugia

pediatrica no contaminada.
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