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Resultados de la modificacion de la actitud ante
la asepsia en cirugia neonatal: pequenos cambios,
grandes resultados
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RESUMEN

Objetivos. La infeccion de herida quirtrgica neonatal tiene una
incidencia de hasta el 50% y produce un aumento de morbimortalidad.
No existen recomendaciones preventivas consensuadas en la literatura.
Presentamos los resultados tras la implantacién de un protocolo crea-
do en nuestro Servicio para cierre de laparotomia en cirugia neonatal
contaminada y sucia.

Material y métodos. Estudio ambispectivo de las laparotomias
neonatales realizadas durante 32 meses comparando los resultados con
un grupo de pacientes intervenidos durante un periodo previo similar. El
protocolo incluye cambio de guantes, de campo y material quirtrgico,
lavado por planos con antiséptico y sutura antibacteriana en el cierre.
Se analizan edad, peso, tipo de intervencion, infeccidn, estancia hos-
pitalaria y mortalidad y se compara con un grupo similar de pacientes
intervenidos de forma previa a la creacién del protocolo (NP) y se
analiza la influencia del protocolo en la aparicién de infeccién mediante
regresion logistica.

Resultados. El grupo P incluye 55 laparotomias en 32 neonatos
con mediana de peso 1.300 g (1.000-2.100), mediana de edad 19 dias
(6-40) con 3 infecciones de herida (2 cultivos positivos) y 2 dehiscencias
leves (9%). El grupo NP incluyé 26 intervenciones en 14 neonatos,
mediana de peso 1.700 g (700-2.500), mediana de edad 20 dfas (3-33),
14 infecciones (53,8%), 8 cultivos positivos y 2 muertes. Se redujo
un 44,8% la aparicién de infeccién (p< 0,0001) y el efecto protector
del protocolo se mantuvo después del ajuste por peso, edad y tipo de
patologia (0,07) p= 0,000.

Conclusiones. La sencilla modificacién de la asepsia y técnica de
cierre ha contribuido a disminuir considerablemente la tasa de infec-
cién y morbimortalidad en nuestros pacientes y consideramos que es
necesario hacer conciencia de ello.
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PREVENTION OF THE WOUND INFECTION: LITTLE CHANGES,
HUGE RESULTS

ABSTRACT

Introduction. Neonatal surgical wound infection occurs in almost
50% of neonatal procedures. It increases the rates of morbimortality
in neonatal units. There is no guidelines about prevention of wound
infection in neonatal surgery. We present our results after changing our
behaviour in neonatal surgery.

Materials and methods. Comparative study between 2 groups. In
order to decrease wound infection at the end of the procedure gloves,
covertures and surgical instruments were changed and saline and anti-
septic solutions were used during laparotomy closing. Group P included
procedures with these recommendations and Group NP without them.
Age, weight, surgery, infection, length of stay, and mortality were ana-
lized between groups through a logistic regression model.

Results. Group P included 55 procedures in 32 patients, median
weight 1,300 g (1,000-2,100), 19 median days of life (6-40), 5 postop-
erative wound problems (9%). Group NP included 26 procedures in 14
neonates, median weight 1,700 g (700-2,500), 20 median days of life
(3-33), 14 wound problems (53.8%). We decrease the wound problems in
our patients in 44.8% (p< 0.0001). Additionally, the protection provided
by our recommendations was maintained after adjustment by weight,
age and type of pathology (0.07) p= 0.000.

Conclusions. Simple changes in during the procedures in neonatal
surgery can reduce the appearance of wound infection and morbidity.

Key WoRrbps: Surgical wound infection; Neonatal surgery.

INTRODUCCION

La infeccidén de la herida quirdrgica se presenta en un
27-61% de la cirugia neonatal™ y es una causa importante de
morbimortalidad. Los factores implicados en el desarrollo de
infeccién de la herida quirtrgica han sido muy estudiados en
adultos y se han publicado guias con recomendaciones para
evitarla; sin embargo existe un menor niimero de estudios en
pacientes pedidtricos#.

Dada la propia idiosincrasia de la cirugia neonatal y del
neonato con su mayor susceptibilidad a las infecciones por
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Tablal.  Recomendaciones del protocolo.

1. Pintado de pared abdominal con antiséptico y colocacién de
aposito plstico

2. Si existen estomas, lavado de los mismos y aislamiento del
campo con apdsito pldstico para evitar la contaminacién

3. Si peritonitis fecaloidea, lavado de cavidad con suero tibio
Retirada del apdsito pldstico, limpieza de la piel con suero
y material antiséptico y colocacién de pafios de campo
limpios

5. Utilizacién de material quirdrgico limpio apartado
previamente para el cierre de la pared abdominal

6. Cambio de guantes a la hora del cierre de la pared
abdominal

7. Lavado por planos con suero y antiséptico y uso de
suturas con sustancias antibacterianas para cierre de pared
abdominal. Colocacién de apdsito

8. Curas estériles cada 48 h a partir del 5° dia si no hay
previamente manchado del apésito

la inmadurez de su sistema inmune son multiples los factores
que pueden jugar un papel importante; no obstante, el menos
estudiado es el comportamiento del cirujano durante la cirugia.

Dentro de la cirugia neonatal, la cirugia contaminada y
sucia es la que se asocia a un mayor riesgo de infeccién®. La
duracioén de la intervencion y la contaminacion de 1a misma
son factores intraoperatorios asociados igualmente a su desa-
rrollo®. Por otro lado, se ha visto que determinadas maniobras
quirtdrgicas como una mayor longitud de la herida, el lavado
de la cavidad abdominal y el uso de sutura reabsorbible para
la piel favorecen la aparicién de infeccion en la herida®9.

En la actualidad no existen estudios sobre gestos quirdrgi-
cos que podrian ayudar a disminuir la aparicién de infeccion y
no existen recomendaciones para cirugia neonatal ni consenso
entre los propios cirujanos(©.

El objetivo de este trabajo es presentar los resultados de
un protocolo que iniciamos en nuestro centro para cierre de
pared abdominal en laparotomias de cirugia neonatal conta-
minada y sucia.

MATERIAL Y METODOS

De acuerdo con las recomendaciones de la gufa de préictica
clinica de la Surgical Site Society (SIS) del 2008, elaboramos
un protocolo adaptando dichas recomendaciones a nuestra
préctica diaria para cierre de laparotomia en cirugfa neonatal
contaminada y sucia (Tabla I).

Se realiz6 una revision retrospectiva de la documenta-
cion clinica de los pacientes neonatos intervenidos en nuestro
servicio desde septiembre de 2011 a diciembre de 2015. Los
criterios de inclusion en este estudio fueron aquellos pacientes
neonatos sometidos a cirugia abdominal contaminada y sucia
abordados mediante laparotomia desde 20 meses previos a la
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TablaIl.  Resultados agrupados en funcion de la aplicacién del
protocolo.

NP P
N° pacientes 14 32
N° intervenciones 26 55
Peso (mediana) 1.700 g 1.300 g
(RI) (700-2.500) (1.000-2.100)
Edad en dias (mediana) 20 (3-33) 19 (6-40)
RI)
N° infecciones 14 (53,8%) 3 (9%)
Patologia ECN 17 [11 (64%)] ECN 35 [1 3%)]

[Infeccion (%)] MAR 2 [1 (50%)] MAR 3 [1 (33%)]

OIN 8 [2 (25%)] OIN 18 [2 (11%)]

ECN: enterocolitis necrotizante; MAR: malformacion anorrectal;
OIN: obstruccion intestinal neonatal.

implantacion del protocolo en junio de 2013 (grupo NP -no
protocolo-) y los intervenidos siguiendo las recomendaciones
desde dicha fecha hasta diciembre de 2015 (grupo P —pro-
tocolo—). Se excluyeron aquellos pacientes intervenidos en
el periodo de implantacién de las recomendaciones en cuya
intervencion no se siguid el protocolo.

En cada paciente se analizaron sus caracteristicas genera-
les, si se cumplieron los aspectos propuestos en el protocolo
y la evolucién posterior de la herida (Tabla II). La infeccion
de la herida quirtirgica se determiné como la infeccion que
aparecia en los primeros 30 dias posteriores al procedimiento
quirdrgico y que presentaba al menos una de las siguientes
caracteristicas: eritema de la herida, fluctuacién, drenaje de
contenido purulento, apertura de la herida bien de forma es-
pontdnea o por el cirujano y/o el crecimiento en el cultivo
tomado de forma estéril de microorganismos patgenos.

La influencia del protocolo quirtirgico en la aparicién de
infeccidn se analizé mediante regresion logistica incluyendo
el peso, el dia de la intervencidn, la edad en dias y el tipo de
patologia como posibles variables de confusion. Se observd
la distribucién no normal de las variables peso y edad segtin
el test Shapiro-Wilk y se aplicé la prueba U de Mann-Whitney
para comparacion de las variables en los grupos P y NP. Se
analiz6 la aparicion de infeccion segtn la patologia y la ad-
hesion al protocolo segtin Chi-Cuadrado. (Stata version 13.0,
Texas 77845 EE.UU.).

RESULTADOS

De los neonatos intervenidos en nuestro centro en el perio-
do de estudio 46 cumplian criterios de inclusién sumando un
total de 81 intervenciones. Dentro del grupo P se incluyeron
55 laparotomias realizadas en 29 neonatos y en el grupo NP
26 intervenciones en 14 neonatos. La mayoria de las interven-
ciones estudiadas eran enterocolitis necrotizantes. Todos los
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Tabla ITI.  Regresion logistica.
Odds ratio p

Protocolo 0,07 (0,02-0,27) 0,000
Peso 0,99 (0,998-0,999) 0,030
Edad 0,98 (0,94-1,02) 0,532
Patologia 0,96 (0,35-2,62) 0,948
MAR 5,65 (0,36-87,79) 0,216

OIN 0,95 (0,11-7,86) 0,967

pacientes (de ambos grupos) recibian tratamiento antibidtico
preoperatorio que se mantenia durante el postoperatorio (am-
picilina y gentamicina o vancomicina y amikacina segtn los
protocolos de la UCI neonatal de nuestro centro).

Los pacientes del grupo P (Tabla II) tenfan una mediana
de peso de 1.300 g (1.000-2.100) y una mediana de edad en
dias de vida en el momento de la intervencién de 19 dias (6-
40). Tres pacientes de este grupo presentaron infeccion de la
herida (2 cultivos positivos) y 2 dehiscencias de la herida lo
que supone un 9% del total. Los pacientes del grupo NP tenian
una mediana de peso de 1.700 g (700-2.500), la mediana de
dias de vida en el momento de la intervencion fue de 20 dfas
(3-33) y 14 intervenciones presentaron problemas de la herida
(53,8%), 8 con cultivo positivo.

Con la implantacién del protocolo se consiguid la dismi-
nucidén en un 44,8% la aparicion de problemas en la herida
relacionados con la infeccién (p< 0,0001). A su vez se vio
disminuido el grado de gravedad de la complicacién, asi como
el aislamiento de un microorganismo en el cultivo de la he-
rida. El efecto protector del protocolo se mantuvo después
del ajuste por peso, edad y tipo de patologia (0,07) p= 0,000
(Tabla III).

Se vio cémo, analizando por patologias (Tabla II) dentro
del grupo de pacientes intervenidos por enterocolitis necroti-
zante, se consigui6 la disminucién de un 64,7% de infeccion
en el grupo NP a un 2,96% en el grupo P (p< 0,001). En el
grupo de obstruccidn intestinal neonatal (incluye atresias in-
testinales y peritonitis meconial) se consiguid la disminucién
sin ser estadisticamente significativo. En el grupo de pacientes
derivados por malformacidn anorrectal no se consiguié una
disminucion estadisticamente significativa.

En cuanto a la aparicién de infeccion en relacion al peso
(Tabla III) se vio que el peso estaba relacionado con la apari-
cioén de infeccidn en los grupos analizados como factor pro-
tector 0,99 (p 0,03).

Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en cuanto a la aparicion de infeccién en funcion
del dia de vida en el que fueron intervenidos en ambos grupos
(Tabla III).

En relacion a la adhesion al protocolo en 27 intervenciones
de las 55 laparotomias del grupo P no se completaron de forma
integra las recomendaciones. Sin embargo, analizando a los
pacientes que cumplieron el protocolo de forma completa y
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a los que lo cumplieron de forma incompleta no se aprecian
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la apa-
ricién de infeccién (p= 0,61). De las recomendaciones pro-
puestas, la que menos se cumple es la colocacion de un apdsito
plastico que se realiza més frecuentemente en las primeras
laparotomias. Los aspectos del protocolo que se cumplen en
todos los casos son el uso de material estéril para el cierre, el
cambio de guantes y la colocacién de un nuevo campo qui-
rdrgico previo lavado. Se han observado pequefias variaciones
en cuanto al uso de suturas con sustancias antibacterianas que
dependen de las preferencias del cirujano principal. Las curas
en UCI neonatal durante el postoperatorio se han realizado en
todos los casos entre el cuarto y el quinto dias postoperato-
rios de forma estéril con material antiséptico cada 48 horas,
evitando los tirones de los ap6sitos y la piel y el derrame de
heces sobre la zona.

DISCUSION

Los resultados desde la aplicacion del protocolo supusieron
un cambio en el prondstico de los pacientes intervenidos en
relacién a la morbilidad. El manejo de los pacientes en UCI
neonatal era similar en ambos grupos estudiados y los antibié-
ticos usados han sido los mismos en ambos periodos de tiem-
po. Los microorganismos aislados en los casos de infeccion de
herida del estudio son los habituales del tracto gastrointestinal
(gram negativos y anaerobios), lo que difiere de los aislados
habitualmente en estudios de infeccion de herida quirdrgica
neonatal en los que predomina el Staphylococcus aureus9.
En el grupo P se ha visto disminuido, no solo la aparicién de
infeccion, sino el nimero de microorganismos aislados en el
cultivo. Esto apuntaria a que la contaminacién de la herida
y del material quirdrgico durante la intervencion jugaria un
papel fundamental en la aparicién de la infeccion en la herida.

La implantacién del protocolo surgié como una necesidad
ante un problema grave. En la literatura no existen recomen-
daciones en cirugia neonatal y tampoco existe una practica
consensuada entre los cirujanos. La elaboracién del protocolo
se realiz6 en base a los resultados de nuestro estudio basado
en una encuesta sobre medidas profildcticas para la infec-
cién de herida quirdrgica que se realizo a los cirujanos de
los hospitales de nuestro pais©. En este trabajo se comprobd
la enorme disparidad a la hora realizar determinados gestos
quirdrgicos. Un 88% usaba el lavado de cavidad abdominal
con suero previo al cierre en cirugia sucia. En el estudio de
Rojo®@ donde se analizan factores de riesgo para la aparicion
de infeccidn aparece un mayor riesgo de infeccién con el
lavado de cavidad (p< 0,005). En nuestro estudio el lavado
de cavidad se ha usado no de forma sistemdtica en los casos
de salida de contenido fecaloideo a la cavidad y siempre a
criterio del cirujano sin encontrar asociacion.

En relacion al uso de suturas con material antimicrobia-
no, no se han usado por todos los cirujanos. Siempre se ha
usado material reabsorbible. El uso de sutura monofilamento
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o trenzada ha variado en funcién del criterio del cirujano al
igual que el tipo de técnica de cierre (intradérmica o puntos
simples). El uso de suturas impregnadas de triclosan no es
una préctica generalizada entre los cirujanos, en nuestra en-
cuesta un 65% no la usaba nunca®. En Ia literatura no hay
una evidencia clara en cuanto al uso de suturas impregnadas
de triclosan. En el metaandlisis publicado por Jonge® se con-
cluye que existe una moderada evidencia para recomendar su
uso con el objeto de disminuir la aparicién de infeccion; en
la revision realizada comprueban que el grado de efectividad
de estas suturas varia segtin los grupos y cirugias estudiadas
pero consigue disminuir la adherencia de las bacterias a la
poliglactina al nivel de una sutura monofilamento y obtiene
mejores efectos en las cirugias limpias.

En cuanto al cuidado de la herida, en la encuesta no exis-
tfa unanimidad sobre la frecuencia del cambio de apdsito.
Nosotros proponiamos realizar la primera cura al tercero o
cuarto dia si el apdsito estaba limpio. La cura se debia rea-
lizar de forma estéril con un antiséptico cada 24-48 horas
posteriormente. Consideramos que los tirones en la piel de
un neonato pueden favorecer la dehiscencia de la herida y su
sobreinfeccion al caer material fecaloideo desde un estoma
préximo. En ocasiones por este motivo se colocaban apdsitos
plasticos sobre el ap6sito o la herida para que este material sea
mds facil de retirar sin tener que levantar el apdsito.

En la encuesta®©, entre un 72 y 78% no solian cambiar el
material quirdrgico al iniciar el cierre, 18-45% de los pacientes
no se cambiaban nunca de guantes antes de iniciar el cierre
y hasta un 35% no lavaban por planos a la hora de cerrar
la cavidad. Nosotros, a la vista de los resultados obtenidos,
consideramos que son unos aspectos fundamentales a la hora
de la prevencién, que ademds han sido los aspectos con mayor
adhesion en el estudio. Aunque la adhesion al protocolo no se
ha realizado de forma completa, si ha creado una conciencia
de grupo en relacidn a evitar la contaminacién del campo y
de la herida. Tanto el personal médico como de enfermeria ha
mostrado un mayor cuidado a la hora de la realizacién de las
resecciones y derivaciones intestinales, el cierre de la pared
abdominal y las curas posteriores. Todo ello, pese a no ser una
recomendacion especificada en el protocolo ha contribuido
sin duda a mejorar los resultados.

Los pacientes intervenidos e incluidos en el estudio es-
taban siendo sometidos a cirugias contaminadas y sucias,
muchos de ellos enterocolitis necrotizantes, siendo pacientes
prematuros de muy bajo peso. Todos ellos tenfan las mismas
condiciones de manejo médico en ambos grupos y factores de
riesgo similares; sin embargo, las modificaciones del proto-
colo en la intervencion y en las curas posteriores son las que
consideramos que han marcado la diferencia ya que a vista de
los resultados no se aprecia una significacion estadistica de
que el peso, la edad e incluso el tipo de patologia influyan de
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forma conjunta en los resultados. Entre las limitaciones que
encontramos en el estudio es el pequefio nimero de pacientes
intervenidos por otras patologias, como MAR y OIN. Estos
pacientes suelen tener un menor nimero de dias de ingreso,
mayor peso en el momento de la intervencién y suelen pre-
sentar menos complicaciones que los pacientes intervenidos
por ECN. Suponemos que el mayor nimero de pacientes del
grupo ECN marcan la tendencia general de los resultados
del estudio.

CONCLUSION

Consideramos que es importante intentar preservar la
asepsia y cuidar la técnica quirdrgica para evitar la contamina-
cién de la herida quirdrgica ya que permite disminuir la tasa de
complicaciones en la herida quirdrgica. A su vez, es necesario
un mayor estudio de estos factores, dada la propia idiosincra-
sia de los pacientes neonatos, y la elaboracion de guias para
la cirugia neonatal con recomendaciones especificas.
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