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ARTÍCULO ORIGINAL

RESUMEN

Objetivo. Identificar los factores de riesgo asociados a infec-
ción del sitio quirúrgico (ISQ) en recién nacidos. Diseño. Ca-
sos y controles. Lugar. Unidad de cuidados intensivos neo-
natales, Hospital de Pediatría, Centro Médico Nacional SXXI,
IMSS. Pacientes. Se estudiaron 279 pacientes (125 casos y
154 controles). Mediciones. Las variables estudiadas fueron
edad gestacional, peso al nacer, infección previa, estancia
hospitalaria, cirugía realizada, colocación de canalizaciones,
tiempo quirúrgico, sangrado transquirúrgico, tipo de herida,
reintervenciones, albúmina sérica, tipo de infección, y ciruja-
no que realizó la cirugía. Resultados. Se identificaron cinco
factores independientes asociados a infección del sitio qui-
rúrgico: reintervenciones quirúrgicas (RM = 13.6, IC 95% =
4.3-42.7); duración de la cirugía > 60 minutos (RM = 3.0, IC
95% = 1.4-6.3); estancia prequirúrgica > 5 días (RM = 2.8,
IC 95% = 1.3-5.6); cirujano interconsultante (RM = 2.7, IC
95% =1.3-5.3), e infección sistémica previa (RM = 2.1, IC 95%
= 1.1-4.3). La letalidad fue de 8.2% (n = 23), 74% fueron del
grupo de casos (n = 17). Conclusiones. Los factores asocia-
dos a ISQ encontrados se relacionan con factores inherentes
al paciente y a la cirugía. La letalidad fue baja; sin embargo,
la mayoría de los fallecimientos fueron en el grupo de casos.

Palabras clave. Infección del sitio quirúrgico. Factores de
riesgo. Infección nosocomial. Recién nacido. Cirugía neona-
tal.

Risk factors for surgical
site infections in newborns in
a neonatal intensive care unit

ABSTRACT

Objective. To identify risk factors associated to surgical site
infection (SSI) in newborns. Design. Case-control study.
Site. Neonatal intensive care unit (NICU), Hospital de Pedi-
atría, Centro Médico Nacional SXXI, IMSS. Patients. 279
patients were included (125 cases and 154 controls). Data.
Gestational age, birth weight, previous infection, hospital
stay, type of surgery, surgical drains, length of surgical pro-
cedure, bleeding during surgery, surgical site classification,
serum albumin, classification of infection and surgeon per-
forming the procedure. Results. Five independent factors as-
sociated to SSI were identified: surgical reinterventions (OR
= 13.6, CI 95% = 4.3-42.7); length of surgery > 60 minutes
(OR = 3.0, CI 95% = 1.4-6.3); preoperative stay > 5 days (OR
= 2.8, CI 95% = 1.3-5.6); consultant surgeon (OR = 2.7, CI
95% = 1.3-5.3), and previous systemic infection (OR = 2.1,
CI 95% = 1.1-4.3). Lethality was 8.2% (n = 23), 74% in the
group of cases (n = 17). Conclusions. Factors associated to
SSI are mainly related to the characteristics of surgery and
those of the patient. Lethality was low, but most of deaths
were in the group of cases.

Key words. Surgical site infection. Risk factors. Nosocomi-
al. Newborn. Neonatal surgery.

ANTECEDENTES

La infección del sitio quirúrgico (ISQ) es aquella
que se presenta en el área quirúrgica, desde la piel
hasta órganos profundos, dentro de los 30 días poste-

riores al procedimiento quirúrgico, y hasta un año
cuando se colocan prótesis o implantes. En hospita-
les pediátricos se ha reportado una frecuencia que os-
cila entre 2.1 y 6.9%, y constituye la primera causa
de infección nosocomial en pacientes quirúrgicos.1-3
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Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI, don-
de se atienden pacientes con enfermedades de resolu-
ción médica y/o quirúrgica referidos de hospitales de
la zona sur de la ciudad de México y de otros estados
de la República (Guerrero, Chiapas, Querétaro y Mo-
relos). La UCIN cuenta con 24 cunas de calor ra-
diante para cuidados intensivos, y alrededor de 50%
de los ingresos corresponden a pacientes quirúrgicos.

Diseño

Casos y controles, ambispectivo.

Grupos de estudio

Se incluyeron todos los pacientes que ingresaron a
la UCIN y que fueron sometidos a algún procedi-
miento quirúrgico en el periodo comprendido entre
enero de 2001 y diciembre de 2002. Se excluyeron los
pacientes a los que se realizó intervención quirúrgica
en otro hospital, o que fueron egresados de la unidad
(por traslado o fallecimiento) en las siguientes 72 ho-
ras a la realización de la intervención. El protocolo
fue aprobado por el Comité Local de Investigación y
de Bioética, con número de registro 2002/718/041.

METODOLOGÍA

En la parte retrolectiva (enero a junio de 2001) se
revisaron los expedientes clínicos y sólo se incluyeron
aquellos casos en que se especificaban claramente los
datos de infección de la herida quirúrgica en el expe-
diente. En la parte prolectiva (julio de 2001 a diciem-
bre de 2002) se revisó diariamente la hoja de progra-
mación quirúrgica para identificar a los pacientes a
quienes se les realizó algún procedimiento quirúrgico.
Se realizó seguimiento de estos pacientes desde el pri-
mer día de ingreso a la unidad hasta 30 días posterio-
res al evento quirúrgico, o hasta el egreso de la UCIN.

Definiciones

• Casos. Recién nacidos sometidos a alguna inter-
vención quirúrgica que desarrollaron infección del
sitio quirúrgico.

• Controles. Recién nacidos sometidos a alguna in-
tervención quirúrgica que no desarrollaron infec-
ción del sitio quirúrgico.
El diagnóstico de ISQ fue realizado por observa-
ción de celulitis, presencia de pus o exudado
purulento o diagnóstico escrito de infección del si-
tio quirúrgico por el médico tratante.1 El tiempo

Las infecciones nosocomiales son una causa fre-
cuente de morbilidad neonatal, existiendo mayor ries-
go en pacientes de muy bajo peso al nacer, malforma-
ciones congénitas, ruptura prematura de membranas
(RM = 1.51, IC95%, 1.15-1.99), enfermedad materna
(RM = 1.57, IC 95%, 1.18-2.07), ventilación mecánica
(RM = 2.43, IC 95%, 1.67-3.53), catéter venoso central
(RM =1.70, IC95%, 1.21-2.41), nutrición parenteral
(RM = 4.04, IC 95%, 2.61-6.25), catéteres periféricos,
y en general todos los procedimientos invasivos.4

Algunos estudios refieren el tiempo de hospitaliza-
ción previo, la duración de la cirugía, la colocación
de drenajes, las infecciones previas, las técnicas de
asepsia y antisepsia, la contaminación transquirúrgi-
ca y el tipo de herida quirúrgica como factores de
riesgo asociados a ISQ. También se ha reportado que
la albúmina sérica baja al ingreso, la presencia de
dos o más comorbilidades, la cirugía de urgencia y la
cirugía abdominal, son factores que se asocian a sep-
sis en pacientes quirúrgicos. Sin embargo, estos es-
tudios se han realizado en adultos.5-7

Para la mayoría de las ISQ la fuente de patógenos
es la flora endógena de la piel y mucosas. Otra fuen-
te de ISQ endógena, son las infecciones que el pa-
ciente presenta en otra parte de su economía.4,7,8-12

La cirugía neonatal consiste predominantemente
en la corrección de los defectos congénitos, y como tal,
se requieren procedimientos que representan una
agresión para el organismo del neonato, además de
que la respuesta inmune en el recién nacido se carac-
teriza por tener disminución de la adhesión endotelial
del neutrófilo, niveles bajos de opsoninas circulantes,
de factores del complemento y de inmunoglobulinas,
hay inmadurez en la función de las diferentes subpo-
blaciones de linfocitos y de las células del sistema fa-
gocítico mononuclear. Así, el neonato se comporta
como un paciente inmunocomprometido, con mayor
susceptibilidad a las infecciones postoperatorias.8,13,14

Hasta la fecha sólo se encontró un reporte en el que
se estudiaron recién nacidos para identificar la inciden-
cia de ISQ,9 pero ninguno se ha enfocado en la identifica-
ción de los factores de riesgo asociados a ISQ en el perio-
do neonatal, por lo que el objetivo del presente estudio
fue identificar los factores de riesgo asociados a ISQ en
recién nacidos en una unidad de cuidados intensivos
neonatales en un hospital de tercer nivel de atención.

MATERIAL Y MÉTODOS

Lugar de realización

El estudio se llevó a cabo en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital de
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de aparición de estos datos debía ser después de
72 horas de la cirugía.
Se consideró variable dependiente. La infección
de sitio quirúrgico: De acuerdo con su profundi-
dad anatómica, la infección se clasificó en incisio-
nal superficial, incisional profunda, y de órganos
y espacios;1 y las variables independientes de in-
terés fueron:

1. La estancia hospitalaria preoperatoria (se con-
sideró toda la estancia intrahospitalaria, tanto
en el hospital de referencia como en el hospital
donde se realizó el estudio).

2. Cirugía realizada.
3. Número de cirugía (se registró si era la prime-

ra cirugía o reintervención).
4. Tipo de herida, se clasificó en cuatro catego-

rías:

a) Limpia (herida quirúrgica no infectada, sin
inflamación y en la que los tractos respira-
torio, gastrointestinal, genital o urinario no
fueron penetrados).

b) Limpia contaminada (herida quirúrgica en la
que se involucra el tracto respiratorio, gastro-
intestinal, genital o urinario bajo circunstan-
cias controladas y sin contaminación significa-
tiva).

c) Contaminada (herida en la que la técnica
de asepsia y antisepsia ha sido quebranta-
da, ejemplo, masaje cardiaco directo de ur-
gencia, o en la que hay una contaminación
importante proveniente del tracto respira-
torio, digestivo, genital o urinario después
de haber sido penetrados).

d) Sucia o infectada (herida traumática anti-
gua con tejido desvitalizado, o herida qui-
rúrgica en la que existe infección o perfora-
ción de víscera hueca, contaminación fecal,
procedimientos contaminados por ejemplo,
perforación intestinal, fractura etc.).1

5. Colocación de canalizaciones durante la ciru-
gía.

6. Tiempo quirúrgico (desde el momento de la in-
cisión hasta terminar el cierre de piel).

7. Sangrado durante la cirugía.
8. Accidentes durante la cirugía.
9. Cirujano que realizó la cirugía (adscrito al ser-

vicio de cirugía neonatal o interconsultante).
10.Infección sistémica previa a la cirugía.
11.Administración de profilaxis antimicrobiana.
12.Albúmina sérica.

13.Edad gestacional.
14.Peso al nacer y peso para la edad al momento

de la cirugía (adecuado, bajo, alto).

Tamaño de muestra

Para el cálculo del tamaño de muestra se usó una
fórmula para diseño de casos y controles utilizando
los siguientes parámetros: nivel de confianza, 95%;
poder, 80%; exposición en enfermos, 30%; razón de
momios, 2.5; relación casos-controles, 1:1. Lo que dio
un tamaño mínimo de muestra de 250 (125 casos y
125 controles).15 Se tomó como referencia la variable
estancia hospitalaria, que consideramos es la que te-
nía menor valor delta.

Análisis estadístico

• Análisis descriptivo. Se calcularon frecuencias
y porcentajes, así como medidas de tendencia cen-
tral, mediana e intervalo, debido a que la distri-
bución de la población no fue normal (deGauss).

• Análisis univariado. Para la comparación de
grupos se usó U-Mann Whitney para las varia-
bles cuantitativas, y χ2 oprueba exacta de Fisher
para las variables cualitativas, con un nivel de
significancia p < 0.05. Como medida de asociación
se calculó la razón de momios y su intervalo de
confianza al 95%.

• Análisis multivariado. Las variables con una p
≤ 0.10 en el análisis univariado, se sometieron a
análisis de regresión logística.16 Los datos se re-
gistraron en una hoja de recolección diseñada es-
pecíficamente para el estudio. Para el análisis se
usó el programa estadístico SPSS versión 10.
Para algunas variables se realizaron curvas COR
(curvas de características operantes del receptor)
para determinar el punto de corte ideal.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se incluyeron un total de
279 pacientes, de los cuales 125 formaron el grupo de
casos y 154 el grupo de controles.

En el cuadro 1 se presentan las características de-
mográficas de los pacientes que formaron cada uno
de los grupos, en el que puede observarse que no hay
diferencias en el peso al nacer, edad gestacional,
edad de ingreso, peso al momento de la cirugía, sexo
y estancia hospitalaria prequirúrgica entre los casos
y los controles (p > 0.05).
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Cuadro 1. Características generales de los pacientes (n = 279).

Casos Controles
(n = 125) (n = 154)

Variable Mediana Rango Mediana Rango

Edad de ingreso (días) 4 1-14 10 1-96
Edad gestacional (semanas) 38 26 - 41 36 24-40
Peso al nacer (g) 2,700 625 - 4,200 2,108 700-4,200
Peso a la cirugía (g) 2,632 625 - 4,040 2,112 610-5,100
Tiempo de RPM* (horas) 12 3 - 168 14 2-144
Estancia hospitalaria
prequirúrgica (días) 2 1-119 2 1-105
Albúmina (g/dL) 2.9 1.5-4.0 3 1.5-3.8
Tiempo de aparición
de la ISQ** (días) 5 4-26 - -

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Sexo
Masculino 65 52 77 50
Femenino 60 48 77 50

Peso para la edad gestacional
Adecuado 99 79.2 128 83.1
Bajo 19 15.2 22 14.3
Alto 7 5.6 4 2.6

Peso para la edad al momento de la cirugía
Bajo 65 52 104 67.5
Adecuado 60 48 50 32.5

* RPM: ruptura prematura de membranas. ** ISQ: infección del sitio quirúrgico.
En todas las variables de este cuadro no hubo diferencia estadísticamente significativa entre los casos y los controles (p > 0.05).

Las cirugías realizadas fueron cierre de conducto
arterioso en 22.6%; derivación intestinal, en 15.8%;
fístula sistémico pulmonar, en 9%; resección y
anastomosis intestinal, en 8.2%; cierre de pared ab-
dominal, en 7.9%; y plastia esofágica, en 5.4%, entre
otras (Cuadro 2).

En el grupo de controles las cirugías fueron realiza-
das con mayor frecuencia por el cirujano adscrito al
Servicio de Cirugía Neonatal (60.4%). El grupo de ca-
sos tuvo más frecuencia de reintervenciones quirúrgi-
cas (36.8%). La duración de la cirugía fue más prolon-
gada en el grupo de casos (mediana de 75 minutos vs.
50 minutos en el grupo control), (Cuadro 3).

Cincuenta y tres por ciento de los pacientes (n =
149) tuvieron infección sistémica previa a la cirugía
y estaban recibiendo antibióticos sistémicos al mo-
mento de la misma. Se administró profilaxis antimi-
crobiana en 74 pacientes (26.5%), 26 del grupo de ca-
sos y 48 de los controles (p = 0.051); 56 pacientes (20
%) no recibieron ningún tipo de antibióticos. El tiem-
po de administración del antibiótico profiláctico antes

de la cirugía tuvo una mediana de 30 minutos (rango
de 5 a 60 minutos) en ambos grupos.

Las heridas limpias fueron más frecuentes en el
grupo de controles (63.6%) y las contaminadas y su-
cias predominaron en el grupo de casos. Los acciden-
tes transquirúrgicos se presentaron con igual pro-
porción en los casos y los controles (3.2%).

Las heridas limpias tuvieron una frecuencia de
infección de 25.7% (36/140); las limpias contamina-
das, de 48% (46/96); las contaminadas, de 85.7% (30/
35); y las sucias, de 87.5% (7/8). El tiempo de apari-
ción de la infección tuvo una mediana de cinco días;
82.5% de las infecciones aparecieron los primeros
siete días después de la cirugía, 14.5% entre 8 y 14
días y 3% después de los 15 días. En 45.6% de los ca-
sos la infección fue incisional superficial, en 43.2%
incisional profunda y en 11.2 % de órganos y espa-
cios (abscesos).

Los cultivos tomados por punción aspiración de la
herida quirúrgica infectada fueron positivos en 30
pacientes (24%) y los microorganismos aislados fue-
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Cuadro 2. Tipo de cirugía realizada.

Variable Casos Controles Total
n % n % n %

Cierre de conducto arterioso* 1 0.8 62 40.2 63 22.5
Derivación intestinal* 32 25.6 12 7.8 44 15.7
Fístula sistémico pulmonar 16 12.8 9 5.8 25 9
Resección y anastomosis intestinal 14 11.2 9 5.8 23 8.2
Cierre de pared abdominal 15 12 7 4.5 22 7.9
Plastia esofágica 5 4 10 6.5 15 5.4
Coartectomía 5 4 6 3.9 11 4
Funduplicatura y gastrostomía 5 4 3 2 8 2.9
Descenso sagital posterior 3 2.4 5 3.2 8 2.9
Derivación ventrículo peritoneal 2 1.6 5 3.2 7 2.5
Afrontamiento de cabos esofágicos 3 2.4 3 2 6 2.2
Plastia inguinal 1 0.8 5 3.2 6 2.2
Corrección de drenaje venoso anómalo 4 3.2 1 0.65 5 1.8
Cirugía de Jatene 2 1.6 3 2 5 1.8
Plastia diafragmática 2 1.6 2 1.3 4 1.5
Craneotomía 0 0 3 2 3 1
Funduplicatura de Nissen 1 0.8 2 1.3 3 1
Plastia anal 0 0 3 2 3 1
Plicatura diafragmática 2 1.6 1 0.65 3 1
Otras* 12 9.6 3 2 15 5.5
Total 154 100 124 100 279 100

* p < 0.05

Cuadro 3. Características de la cirugía.

Casos Controles
(n = 125) (n = 154)

Variable n % n %

Tipo de herida
Limpia* 42 33.6 98 63.6
Limpia-contaminada 46 36.8 50 32.5
Contaminada* 30 24 5 3.2
Sucia* 7 5.6 1 0.6

Accidentes quirúrgicos 4 3.2 5 3.2
Lesión de tráquea 1 2
Lesión de esófago 1 1
Lesión intestinal 1
Lesión de pleura -
Ruptura de arteria colateral - 1
Neumotórax - 1

Especialidad
Cirugía neonatal* 52 41.6 93 60.4
Cirugía pediátrica 40 32 29 18.8
Cirugía cardiovascular (CCV) 28 22.4 23 15
Neurocirugía 2 1.6 8 5.2
Cirugía neonatal y cirugía
cardiovascular 3 2.4 - -
Otorrinolaringología - 1 0.6

Reintervenciones quirúrgicas* 46 36.8 4 2.6
Número de reintervenciones

1 31 67.4 2
2 10 21.7 2 50
3 5 10.9 - 50

Colocación de drenajes* 32 25.6 4 2.6

Mediana Rango Mediana Rango

Duración de los drenajes (días) 5 3-10 4 1 - 8
Tiempo quirúrgico (min)* 75 20-240 50 10 - 300
Sangrado (mL) 10 2-650 5 1 - 260

* En estas variables hubo una diferencia estadísticamente significativa entre los casos y los controles (p < 0.05).
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ron: Klebsiella pneumoniae (n = 9), Staphylococcus
coagulasa negativa (n = 5), Enterococcus faecalis (n
= 5), Staphylococcus aureus (n = 3), Escherichia coli
(n = 2), Pseudomonas aeruginosa (n = 2), Entero-
bacter cloacae (n = 2) y Candida sp (n = 2).

La estancia hospitalaria total en el grupo de casos
tuvo una mediana de 30 días (intervalo 4-208) y en el
grupo de controles de 15 días (intervalo de 4-156).

La letalidad fue de 8.2% (n = 23), 74% fueron del
grupo de casos (n = 17). Las causas de muerte fueron
choque séptico en 69.5% (n = 16), insuficiencia renal
aguda 13% (n = 3), choque cardiogénico en 13% (n =
3), y neumotórax en 4.3% (n = 1).

Análisis univariado

Para las variables estancia hospitalaria prequi-
rúrgica, sangrado transoperatorio, albúmina sérica y
tiempo quirúrgico, se realizaron curvas COR para
identificar el mejor punto de corte, y se eligió el que
tuvo mejor sensibilidad y especificidad en conjunto
así como mayor área bajo la curva.

Las variables que resultaron significativas en el
análisis univariado fueron: infección sistémica previa a
la cirugía (RM = 1.8, IC 95% = 1.1-2.9), albúmina séri-

Cuadro 4. Variables significativas en el análisis univariado.

Variable Casos Controles RM1 IC 95%2 p3

(n = 125) (n = 154)

Reintervenciones (sí) 46 4 21.8 7.6-62.9 < 0.0001
Colocación de drenajes (sí) 32 4 12.9 4.4-37.6 < 0.0001
Tipo de herida (contaminada y sucia) 37 6 10.3 4.2-25.5 < 0.0001
Tiempo quirúrgico (> 60 min) 98 67 4.7 2.7-8.0 < 0.0001
Tipo de cirugía (abdominal) 65 32 4.1 2.4-6.9 < 0.0001
Tipo de herida (limpia contaminada, contaminada y sucia) 84 56 3.6 2.1-5.9 < 0.001
Albúmina (< 2 g/dL) 13 5 3.4 1.2-9.9 0.025
Sangrado transquirúrgico (> 10 mL) 83 67 2.5 1.5-4.2 < 0.0001
Cirujano interconsultante 73 61 2.1 1.3-3.4 0.003
Infección sistémica previa a la cirugía 77 72 1.8 1.1-2.9 0.016
Estancia prequirúrgica (> 5 días) 35 27 1.8 1.1-3.2 0.043

1. Razón de momios 2. Intervalo de confianza al 95% 3. χ2 de Mantel Haenzel

Cuadro 5. Variables significativas en el análisis multivariado.

Variable Coeficiente RMa1 IC 95%2 p

Reintervenciones quirúrgicas 2.614 13.6 4.3 – 42.7 < 0.0001
Tiempo quirúrgico (> 60 min) 1.110 3.0 1.4 – 6.3 0.003
Cirujano interconsultante 0.980 2.7 1.3 – 5.3 0.005
Infección previa a la cirugía 0.761 2.1 1.1 – 4.3 0.034
Estancia hospitalaria prequirúrgica > 5 días 1.021 2.8 1.3 – 5.6 0.005

1. Razón de momios ajustada. 2. Intervalo de confianza al 95%.

ca < 2 g/dL (RM = 3.4, IC 95% = 1.2-9.9), cirugía abdo-
minal (RM = 4.1, IC 95% = 2.4-6.9), cirugía realizada
por un cirujano no adscrito al servicio de cirugía neo-
natal (interconsultante) (RM = 2.1, IC 95% = 1.3-3.4),
sangrado transquirúrgico >10 mL (RM = 2.5, IC 95%
= 1.5-4.2), tiempo de cirugía > 60 minutos (RM = 4.7,
IC 95% = 2.7-8.0), colocación de canalizaciones (RM =
12.9, IC 95% = 4.7-37.6), tipo de herida (contaminada y
sucia) (RM =10.3, IC 95% = 4.2-25.5), reintervenciones
quirúrgicas (RM = 21.8, IC 95% = 7.6-62.9) y estancia
hospitalaria antes de la cirugía > 5 días (RM =1.8, IC
95% =1.1-3.2 (Cuadro 4).

Análisis multivariado

Las variables con p ≤ 0.10 en el análisis univariado
se sometieron a análisis de regresión logística y las
que permanecieron significativas fueron: reinterven-
ciones quirúrgicas (RMa = 13.6, IC 95% = 4.3-42.7),
tiempo quirúrgico > 60 minutos (RMa = 3.0, IC 95%
= 1.4-6.3), cirugía realizada por cirujano interconsul-
tante (RMa = 2.7, IC 95% = 1.3-5.3), infección sisté-
mica no controlada previa a la cirugía (RMa = 2.1, IC
95% = 1.1-4.3) y estancia hospitalaria prequirúrgica ≥
5 días (RMa ≥ 2.8, IC 95% =1.3-5.6) (Cuadro 5).
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Los pacientes reintervenidos quirúrgicamente (la
gran mayoría cirugías abdominales) presentaron más
riesgo de desarrollar infección del sitio quirúrgico, ya
que éstos implican mayores dificultades técnicas des-
de el abordaje de la cavidad y en ocasiones hay aper-
tura accidental del tubo digestivo; además algunos de
estos pacientes cursan con cuadros oclusivos, lo cual
genera sobrecrecimiento bacteriano en la luz intesti-
nal; también puede haber mayor isquemia, todo esto
aunado a que son pacientes con estancia hospitalaria
prolongada y una o más comorbilidades.

En lo que se refiere a la especialidad quirúrgica,
se comparó la cirugía realizada por el cirujano neo-
natal del servicio, contra cirujanos de otras especiali-
dades quirúrgicas y encontramos como factor de ries-
go el que la cirugía fuera realizada por otros
cirujanos, o interconsultantes, esto fue similar a lo
reportado por Davenport.9 Es posible que los ciruja-
nos interconsultantes no tengan la misma experien-
cia en el manejo de los tejidos del recién nacido, y
que esto influya en el desarrollo ulterior de infección.

Es inevitable que un número de pacientes con in-
fección sistémica activa ingresen a cirugía. Se trata
de niños con enterocolitis necrosante, oclusión intes-
tinal, o perforación, que requieren cirugía de urgen-
cia. Estos pacientes, en el seguimiento posterior
(más de 72 horas después del evento quirúrgico), de-
sarrollaron infecciones que fueron clasificadas como
asociadas al procedimiento (incisional superficial o
de órganos y espacios). En ellos la clasificación ini-
cial es como heridas sucias o infectadas, y reciben
tratamiento antimicrobiano desde que se establece el
diagnóstico; lo que significa que por las condiciones
en que se someten estos pacientes al procedimiento
quirúrgico tienen alto riesgo de desarrollar ISQ, de-
bido a que existe contaminación de la cavidad abdo-
minal por la perforación intestinal o por la posibili-
dad de traslocación bacteriana en los neonatos con
oclusión intestinal; a pesar de que los pacientes tie-
nen concentraciones séricas de los antibióticos inicia-
dos al momento del diagnóstico, la concentración de
bacterias a nivel local es lo que los lleva a desarro-
llar más fácilmente una infección del sitio quirúrgi-
co. En este estudio se encontró que cuando existía in-
fección sistémica previa a la cirugía, el riesgo de
desarrollar ISQ incrementó dos veces (RM = 2.1, IC
95% = 1.1-4.3), lo cual refleja que el paciente antes
de entrar a cirugía ya tiene establecida una respues-
ta sistémica a la infección que no siempre se modifi-
ca al eliminar el factor condicionante (el problema
intestinal).

La eficacia de la profilaxis antimicrobiana se ha
asociado con un curso clínico favorable en los pacien-

DISCUSIÓN

Las infecciones nosocomiales, entre las que se in-
cluye la infección del sitio quirúrgico, son una de las
causas más importantes de morbilidad en los recién
nacidos hospitalizados en las unidades de cuidados
intensivos neonatales.4 En algunos estudios se repor-
ta que en los neonatos existe mayor incidencia de in-
fección de la herida quirúrgica y a pesar de esto, los
estudios que analizan factores de riesgo para ISQ
han sido realizados en población adulta o niños ma-
yores,1,4-6,11,17-19 y las recomendaciones sobre preven-
ción y profilaxis se basan en los mismos. Sin embar-
go, es difícil extrapolar estos resultados a poblaciones
tan diferentes como la de recién nacidos, desafortu-
nadamente los estudios efectuados en estos pacientes
son muy escasos.9,17-20

Este estudio inicial pretende distinguir los facto-
res de riesgo asociados independientemente con el de-
sarrollo de ISQ, con la finalidad de proponer estudios
prospectivos que evalúen estrategias de prevención.

Al igual que en la mayoría de otros reportes se en-
contró que la estancia hospitalaria prolongada (ma-
yor de cinco días antes de la cirugía) se asoció inde-
pendientemente con el desarrollo de infección del
sitio quirúrgico (RMa = 2.8, IC 95% = 1.3-5.6). En
un estudio anterior, Garibaldi6 no encontró asocia-
ción con un periodo de más de tres días de estancia.

Como era esperado, el tipo de cirugía influye en el
desarrollo de ISQ, en la unidad, la cirugía que se rea-
lizó con mayor frecuencia fue el cierre de conducto
arterioso en recién nacidos prematuros, en ellos la
frecuencia de infección del sitio quirúrgico fue baja,
presentándose sólo en un paciente (1.5%), similar a
lo reportado en otros estudios.20 En cambio la cirugía
abdominal, que supone un mayor riesgo para desa-
rrollar infección, por tratarse principalmente de una
cirugía limpia contaminada o contaminada,5,21 no se
asoció a un mayor riesgo de infección, de manera si-
milar la presencia de drenajes no tuvo efecto en la
presentación de ISQ.

Otro factor relacionado con el procedimiento qui-
rúrgico y asociado a ISQ fue la duración de la ciru-
gía, con riesgo significativo en las cirugías que se
prolongan más de 60 minutos. En estos casos se in-
crementa el tiempo de exposición de los tejidos y au-
menta la fijación de las bacterias. Garibaldi, et al.6

también encontraron significativo este factor con el
mismo punto de corte ≥ 61 minutos) (RM = 3, IC
95%, 1.6-3.6). Davenport9 reportó una frecuencia de
ISQ de 18.9% cuando la cirugía tenía una duración
entre una y tres horas, y de 28% con más de tres ho-
ras.
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tes sometidos a cirugía, disminuyendo en forma sig-
nificativa la infección del sitio quirúrgico.3,11,22-28 En
nuestro estudio encontramos que en el grupo de ca-
sos, sólo 26 recibieron profilaxis, y en el grupo de
controles la recibieron 48 pacientes (p = 0.051). Al
analizar esta variable como factor de riesgo, se en-
contró que el no recibir profilaxis antimicrobiana no
incrementa el riesgo para el desarrollo de ISQ y esto
puede deberse a que la mayoría de los pacientes esta-
ban recibiendo antibióticos previos a la cirugía.

Como conclusión podemos considerar que los facto-
res de riesgo asociados a infección del sitio quirúrgico
en esta unidad de cuidados intensivos neonatales po-
drían ser modificados en lo que se refiere a: limitar
en lo posible la estancia hospitalaria previa al proce-
dimiento quirúrgico, y recomendar que el procedi-
miento sea efectuado por un cirujano con experiencia
en cirugía neonatal.

Los pacientes que desarrollarán ISQ con mayor
probabilidad serán aquellos con infección sistémica
previa secundaria a la patología que motive la inter-
vención quirúrgica y los que requieran de una nueva
intervención. Estos pacientes deberán ser vigilados
estrechamente para detectar oportunamente las co-
morbilidades asociadas, y poder establecer el mejor
tratamiento disponible, anticipándose a una recupe-
ración no exitosa.

Aunque en este estudio se encontraron algunos
factores que se asocian a ISQ, es indudable que exis-
ten muchos otros que también juegan un papel im-
portante y que no pudieron ser identificados. Una li-
mitante es que una parte del estudio fue realizado en
forma retrospectiva y la información solamente se
obtuvo del expediente clínico. Es necesario continuar
con la realización de estudios prospectivos en esta y
otras unidades de cuidado neonatal similares, para
en conjunto establecer posteriormente las recomen-
daciones encaminadas a lograr una disminución en
las ISQ en este tipo de pacientes.
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