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Resumen

Antecedentes: Las infecciones del sitio quirdrgico contindan siendo una
complicacion frecuente en los pacientes operados. La génesis de las ISQ es un
proceso complejo en el que factores ambientales, del huésped, de la sala de
operaciones, de la propia cirugia y de los microorganismos involucrados interactian
para permitir el desarrollo de tales infecciones. Objetivos: Determinar la incidencia
y principales factores de riesgo asociados a infeccion del sitio quirargico. Disefo
metodoldgico: Estudio prospectivo descriptivo. Materiales y métodos: Muestra no
probabilistica por conveniencia. Resultados: Un total de 56 pacientes fueron
tomados en cuenta para el estudio, de los cuales 16(28.57 %) presentaron ISQ. Se
encontro relacion significativa con la duracion de la intervencién mayor al percentil
75 (P=0.016) y la clasificacion ASA de puntaje Ill o IV (P=0.005) con la presencia
de ISQ. Se encontrd una relacion significativa de una puntuacion en el indice NNIS
de 3 y la ISQ (P=0.007). Los patdgenos mas frecuentes fueron: Escherichia coli,
Staphylococcus aureus, Enterococcus faecalis y Pseudomona aeruginosa.
Limitaciones: Este estudio se limita a la poblacién de pacientes post operados del
Hospital Roosevelt durante el mes de agosto del afio 2015. Conclusiones: Los
factores predictivos mas relevantes y con significancia estadistica son: puntaje ASA
de Ill o IV, duracién de intervencion mayor del percentil 75 para el tipo de cirugia,
puntaje 3 de NNIS, pacientes sometidos a procedimiento de reparacion de hernia 'y
presentar dolor o edema durante el periodo postoperatorio.

Palabras clave: infeccidn, sitio quirdrgico, herida quirdrgica, diabetes mellitus,
diabético, cirugia, Guatemala
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1. Introduccidn

La infeccion del sitio quirdrgico (ISQ) es aquella que ocurre en los 30 dias
posteriores a la cirugia.! Las infecciones del sitio quirirgico contindian siendo una
complicacion frecuente en los pacientes operados, a pesar de que existe una mejor
comprension de su patogénesis, del uso de antibioticos profilacticos y de una mejora
en las técnicas operatorias.! El Centro para el Control de las Enfermedades (CDC)
de los Estados Unidos estima que aproximadamente 2.7 % de las cirugias se
complican con una infeccion, lo cual significa una cifra de 486,000 infecciones
nosocomiales anuales. Los pacientes que desarrollan infeccion del sitio quirargico
tienen mayor probabilidad de morir, 60 % mas de ser admitidos en una unidad de
cuidado intensivo y cinco veces de ser nuevamente hospitalizados.?

La génesis de la ISQ es un proceso complejo en el que factores ambientales, del
huésped, de la sala de operaciones, de la propia cirugia y de los microorganismos
involucrados interactian para permitir el desarrollo de tales infecciones.! En la
literatura existen pocos estudios que demuestren de manera contundente la relacion
causal de un determinado factor con una infeccion quirdrgica; sin embargo, a lo
largo de 40 afios se ha generado informacion muy vasta en torno a diversos factores
de riesgo y su asociacién con las 1SQ.! Existen estudios que apoyan la idea de una
mayor susceptibilidad y frecuencia para las infecciones bacterianas en pacientes
diabéticos, mientras que otros hacen hincapié en la mayor severidad para las
infecciones cuando estas tienen lugar.*

En Guatemala no hay datos recientes sobre la incidencia y factores de riesgo
asociados en la génesis de las infecciones del sitio quirtrgico; Con el presente
estudio se pretende obtener datos que se acercan mas a la realidad actual y asi
poder tomar y dirigir medidas preventivas oportunas y con ello elevar la calidad
asistencial del Hospital Roosevelt y de los servicios de cirugia del pais.

Para realizar el presente estudio se llevé a cabo un seguimiento a un total de 56
pacientes postoperados. Con los resultados obtenidos se caracterizé a los
pacientes y se determinaron factores de riesgo relacionados a la infeccion del sitio
quirargico.



2. Marco teorico

2.1.Introduccion

El adelanto cientifico técnico logrado por la humanidad ha cedido a las ciencias
médicas de técnicas y equipos, los cuales han contribuido a disminuir la letalidad de
numerosas enfermedades. Sin embargo, a pesar de la aplicacién de esas técnicas
y los diferentes procedimientos e instrumentaciones que se practican a estos
pacientes, principalmente en los servicios de urgencias, cuidados intensivos y
quiréfanos, no se ha podido resolver un problema de mucha antigtiedad: la Infeccion
Intrahospitalaria.t?

Las infecciones nosocomiales representan una carga para las instituciones de
salud, no solo por su morbilidad y mortalidad, sino también por las implicaciones
econdmicas para los sistemas de salud. Su morbilidad es variable entre diferentes
instituciones y naciones, por depender de mdltiples factores.!?

Los procedimientos quirdrgicos son parte esencial del cuidado médico hospitalario.
Se estima que se realizan mas de 234 millones de cirugias al afio en todo el mundo.
Las cirugias pueden salvar vidas, no obstante se relacionan a un riesgo
considerable de complicaciones e incluso de muerte. Entre las complicaciones mas
frecuentes después de una cirugia, figuran las infecciones del sitio quirargico. Las
secuelas directas de las ISQ son de una gran importancia, debido al aumento en los
gastos hospitalarios y la morbimortalidad.*?

2.2.Infecciones nosocomiales
Nosocomial proviene del griego nosokomein que significa nosocomio, y que a su
vez deriva de las palabras griegas nosos, enfermedad, y komein, cuidar, o sea,
donde se cuidan enfermos. Por lo tanto infeccion nosocomial es una infeccion
asociada con un hospital o con una instituciéon de salud.*

El inicio de las infecciones nosocomiales u hospitalarias, o mas exactamente
infecciones intrahospitalarias (IIH), se remonta al comienzo mismo de los hospitales
en el afilo 325 de nuestra era, cuando estos son fundados como expresion de
caridad cristiana para los enfermos; por lo tanto no es un fenbmeno nuevo sino que
ha cambiado de cara.'*

2.2.1. Concepto de infeccion nosocomial
El concepto de infeccion intrahospitalaria ha ido cambiando a medida que se ha ido
profundizando en el estudio de ella. Clasicamente se incluia bajo este término a
aguella infeccion que aparecia 48 h después del ingreso, durante la estadia
hospitalaria y hasta 72 h después del alta y cuya fuente fuera atribuible al hospital.'4



En 1994 el Centro para el Control de las Enfermedades (CDC), de Atlanta, redefinio
el concepto de IIH, que es el vigente y que la define como sigue: Toda infeccion que
no esté presente o incubandose en el momento del ingreso en el hospital, que se
manifieste clinicamente, o sea descubierta por la observacién directa durante la
cirugia, endoscopia y otros procederes o pruebas diagndsticas, o que sea basada
en el criterio clinico. Se incluyen aquellas que por su periodo de incubacién se
manifiestan posteriormente al alta del paciente y se relacionen con los procederes
o actividad hospitalaria, y las relacionadas con los servicios ambulatorios.'*

2.3.Infeccion del sitio quirargico
Antes del siglo XIX, era muy frecuente la infeccion del sitio quirargico que se
manifestaba por fiebre y drenaje purulento por la herida quirdrgica, con posterior
sepsis, llegando incluso hasta la muerte. Solo hasta 1860 cuando Joseph Lister dio
a conocer los principios sobre antisepsia, la morbimortalidad en la infeccion
postoperatoria descendié sustancialmente.?

Las infecciones quirdrgicas actualmente contindan siendo una causa importante de
morbilidad y mortalidad en los pacientes sometidos a una intervencion quirargica, a
pesar de la mejora en las técnicas operatorias.!

Existen muchas definiciones de infeccion que pueden facilitar el proceso
diagndstico. La mas utilizada de ellas es la disefiada por Horan y colaboradores y
adoptada por los Centers for Disease Control and Prevention de EE. UU. Esta
definicion es la que se usa ahora tanto en Estados Unidos como en Europa. Divide
las infecciones del sitio quirargico en tres grupos: superficial, profunda y del espacio
visceral, dependiendo de la localizacion y del alcance de la infeccion.®

2.3.1. Definiciones

2.3.1.1. ISQ incisional superficial
Aguella en la que se dan las siguientes condiciones:”’

= Ocurre en los 30 dias después de la cirugia.

= Compromete Unicamente la piel y los tejidos blandos subcutaneos a la
incision.

= Minimo una de las siguientes condiciones:

a) Drenaje purulento, con o sin confirmacién microbiol6gica por la
incision superficial.

b) Aislamiento del microorganismo en un fluido o tejido.

c) Minimo uno de los siguientes signos o sintomas de infeccion: dolor,
inflamacion, eritema, calor o que el cirujano haya abierto
deliberadamente la herida quirdrgica, excepto si el cultivo es negativo.

d) Diagndstico de ISQ por el cirujano.



No se incluyen:’

» Inflamacién o secrecion del sitio donde entra el punto.

= Infeccion en la episiotomia o en la circuncision de un recién nacido.

» Infeccién de una quemadura.

= Silaincision compromete planos méas profundos y se extiende a la fascia o
al masculo.

2.3.1.2. ISQ incisional profunda
Aguella en la que se dan las siguientes condiciones:’

» Infeccién que ocurre en los 30 dias después de la cirugia si no existe un
implante.

» Hasta un afio después si hay implante relacionado con la cirugia.

» Lainfeccion envuelve tejidos blandos profundos (fascia y musculo).

= Minimo una de las siguientes condiciones:

a) Drenaje purulento de esta zona, sin que comprometa infecciones de
organo y espacio del sitio quirdrgico.

b) Dehiscencia de suturas profundas espontaneas o deliberadamente
por el cirujano cuando el paciente tiene, al menos, uno de los
siguientes signos o sintomas: fiebre (>38 °C), dolor localizado,
irritabilidad a la palpacion, a menos que el cultivo sea negativo.

c) Absceso u otra evidencia de infeccion que afecte la incision profunda
al examen directo, durante una reintervencién, por histopatologia o
examen radioldgico.

d) Diagndstico de infeccion incisional profunda hecha por el cirujano o
por la persona que lo esté atendiendo.

No se incluye:’

= Infecciones que comprometan el plano superficial y profundo, se catalogan
como profundas.
» Infecciones de 6rgano y espacio que drenen a través de la incision.

2.3.1.3. ISQ tipo Infeccion de 6rgano y espacio
Aguella en la que se dan las siguientes condiciones:”’

» La infeccion ocurre en los 30 dias siguientes a la cirugia, sin implante.

» La infeccion ocurre al afio siguiente de la cirugia, cuando hay un implante en
el lugar quirdrgico.

= La infeccion puede relacionarse con la cirugia y compromete cualquier
organo o espacio diferente de la incisién, que fue abierto o manipulado
durante el procedimiento quirdrgico.



= Minimo una de las siguientes condiciones:”’

e) Drenaje purulento que es sacado de un 6rgano 0 espacio por la
incision.

f) Microorganismos aislados de un cultivo tomado en forma aséptica de
un liquido o tejido relacionado con érgano y espacio.

g) Un absceso u otra evidencia de infeccion que envuelva el 6rgano o el
espacio, encontrado en el examen directo durante reintervencion, por
histopatologia o examen radiologico.

h) Diagndstico de infeccidon de 6rgano y espacio por el cirujano que lo
esta atendiendo.

2.4.Clasificacion

2.4.1. Clasificacién segun localizacién
Desde el punto de vista epidemioldgico, las infecciones del sitio quirdrgico se
clasifican en incisionales y de érganos o cavidad.®

Las incisionales a su vez se dividen en superficial y profunda. La infeccion puede
originarse dentro de la herida quirdrgica a cualquier profundidad, desde la piel
misma hasta la cavidad mas profunda que quede después de la reseccién de un
6rgano.’ La ISQ superficial afecta a los tejidos hasta la fascia, mientras que la 1ISQ
profunda se extiende debajo de la fascia, pero no dentro de la cavidad. Las
infecciones de drganos o espacios son subfasciales o intracavitarias, pero Si
guardan relacion directa con la operacién, se consideran formas de infeccién del
sitio quirdrgico.’

llustracion 1: Esquema transversal de la pared abdominal con la clasificacion de las infecciones de
sitio quirtrgico (ISQ) de acuerdo con el CDC?
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2.4.2. Clasificacién segun grado de contaminacion
El riesgo de infeccién varia segun el tipo de sitio donde se realice la incision
quirurgica. Por ejemplo, los procedimientos invasivos que penetran sitios del cuerpo
cargados de bacterias, especialmente el intestino, son mas propensos a la infeccion.
El sistema de clasificacion de la herida tradicional disefiado por el CDC estratifica el
aumento de la probabilidad y la extension de la contaminacion bacteriana durante
el procedimiento quirGrgico en cuatro clases separadas de procedimientos:*®

Heridas limpias:
La herida se considera limpia cuando el procedimiento quirdrgico no entra en una
viscera normalmente colonizada o lumen del cuerpo. La tasa de 1SQ en este tipo de
procedimientos es menos del 2 %, dependiendo de variables clinicas, y con
frecuencia se originan a partir de los contaminantes en el medio ambiente o, por
parte del equipo quirtrgico o mas cominmente de la piel.*®

Heridas limpias-contaminadas:
Una herida se considera limpia-contaminada cuando el procedimiento quirtrgico
entra en una viscera colonizada o cavidad del cuerpo, pero en circunstancias
electivas y controladas. Las tasas de ISQ en esta clase de procedimientos van
desde 4 % a 10 %.'8

Heridas contaminadas:
Cuando la contaminacién en bruto esta presente, pero no hay infeccién obvia, un
sitio quirargico se considera que esta contaminado. Al igual que con los
procedimientos en heridas limpias-contaminadas, los contaminantes son las
bacterias que se introducen por el ensuciamiento del campo quirargico. Las tasas
de ISQ en este tipo de procedimientos pueden superar el 20 %.8

Heridas sucias:
Si la infeccidn activa ya esta presente en el sitio quirdrgico, se considera una herida
sucia. Los patdégenos de la infeccion activa, asi como patdégenos inusuales
probablemente serdn encontrados. Las tasas de ISQ en este tipo de procedimientos
pueden superar el 40 %.18

2.5.Epidemiologia de las infecciones del sitio quirdrgico

2.5.1. Patégenos
Durante la cirugia se produce el inéculo de la herida quirdrgica, hacia dentro desde
la piel o hacia fuera desde el érgano interno operado, lo que proporciona una base
racional para la preparacion cutanea, la preparacion intestinal con antisépticos o
antibiéticos, y la administracion profilactica de antibiéticos por via oral o parenteral.’
La microbiologia de la ISQ depende del tipo de operacion realizada, con aumento
de la probabilidad de infeccién por bacilos gramnegativos después de la cirugia



gastrointestinal. Sin embargo, la mayoria de las ISQ estan causadas por cocos
Gram positivos, entre ellos Staphylococcus aureus, estafilococos coagulasa
negativos (usualmente Staphylococcus epidermidis) y especies de Enterococcus,
gérmenes que en su mayor parte proceden de la piel.t’

Acorde con los datos del sistema NNIS, la distribucion de patégenos aislados de las
ISQ no ha cambiado durante la ultima década. Los patégenos mas frecuentes
siguen siendo: Staphylococcus aureus (20 %), Staphylococcus coagulasa negativo
(14 %), Enterococcus spp (12 %), Escherichia coli (8 %), Pseudomonas aeruginosa
(8 %), Enterobacter spp (7 %), Proteus mirabilis (3 %), Klebsiella pneumoniae (3 %),
Streptococcus spp (3 %) y Candida albicans (3 %).1°

Hubo un incremento de las infecciones del sitio quirargico causadas por patdgenos
resistentes a los antimicrobianos y por Candida albicans, lo que refleja un aumento
de pacientes quirargicos inmunocomprometidos y con enfermedad de base severa,
y el impacto del uso indiscriminado de antimicrobianos de amplio espectro.!?

2.5.2. Reservorios

» Pacientes: flora endogena del paciente, la cual contamina la herida por contacto
directo.*®

» Personal: flora exdgena del paciente y fuente primaria de patégenos aéreos en
el quiréfano, sobre todo de la piel y cuero cabelludo del personal.*®

» Medio ambiente: flora exdgena del paciente, proveniente del medio ambiente
contaminado (instrumental, soluciones, equipos, superficies, circulacion de aire,
etc.), la cual contamina la herida por contacto directo, contacto indirecto, o por
via aérea.®

2.6.Factores de riesgo
El origen de las ISQ es un proceso complejo en el que factores ambientales, del
huésped, de la sala de operaciones, de la propia cirugia y de los microorganismos
involucrados interactian para permitir el desarrollo de tales infecciones.?

Los cuatro principales factores de riesgo considerados en el Study of Efficacy of
Nosocomial Infection Control (SENIC) son: cirugia de area abdominal, cirugia con
tiempo mayor a dos horas, cirugia contaminada o sucia, y tres o mas diagnosticos
al egreso de la institucion (es decir patologia agregada o complicacion del acto
quirargico).?°

En el National Nosocomial Infection Surveillance Sistem (NNIS) se estudian los tres
criterios pronosticos mas importantes: clasificacion ASA IIl, IV o V, cirugia con
herida contaminada y tiempo de cirugia mayor al percentil 75.2° Los factores que
pueden influir en la aparicion de una 1SQ pueden ser atribuibles tanto al propio
paciente por la presencia de diabetes, uso de esteroides, desnutricion, estancia



hospitalaria preoperatoria prolongada, colonizacion con Staphylococcus aureus o
transfusiones preoperatorias; asi como a la preparacién general de la intervencién
quirdrgica, que incluye el bafio preoperatorio, rasurado de la zona a intervenir,
preparacion del campo quirdrgico, lavado de manos del personal que participa y la
profilaxis con antibioticos; también intervienen las caracteristicas de toda el area del
quiréfano, como son la ventilacion y limpieza, esterilizacion del material quirdrgico,
vestimenta del personal quirdrgico, técnica quirurgica y, finalmente, los cuidados
postoperatorios que incluyen el cuidado de la herida durante la hospitalizacion y
posterior a su egreso.?°

2.6.1. Factores de riesgo relacionados con el huésped

2.6.1.1. Hiperglucemiay control de la glucosa en sangre
La hiperglucemia tiene varios efectos deletéreos sobre la funcion inmunitaria del
huésped, sobre todo por alterar la funciébn de los neutrdfilos y los fagocitos
mononucleares.!’

La hiperglucemia también es un marcador del catabolismo y de la resistencia a la
insulina, relacionados con la respuesta al estrés quirargico, e indica que la
administracion de insulina exégena puede mejorar el estado catabdlico.’

El control deficiente de la glucemia durante la cirugia y en el periodo perioperatorio
aumenta el riesgo de infeccién y empeora la evolucién de la sepsis.’ Los pacientes
diabéticos sometidos a cirugia de derivacion cardiopulmonar tienen un riesgo mas
alto de infeccion de la incision esternal, y de las incisiones para la reseccion de
venas en las extremidades inferiores.!” El control estricto de la glucemia por el
anestesiélogo durante la cirugia disminuye el riesgo.!’ La hiperglucemia moderada
(> 200 mg/dl) en cualquier momento durante el primer dia después de la operacion
aumenta cuatro veces el riesgo de I1SQ después de la cirugia no cardiaca.'’ El
metaanalisis de los aproximadamente 35 ensayos existentes indica que el riesgo de
infeccion postoperatoria disminuye de modo significativo con el control estricto de la
glucosa, independientemente de que el paciente tenga o no diabetes mellitus.’

2.7.indices de riesgo
A fin de que los hospitales puedan reportar datos sobre la infeccién de la herida que
pueda ser comparados entre las instalaciones que atienden a pacientes con
diferentes niveles de comorbilidad, el CDC ha desarrollado el indice de Riesgo NNIS
gue se aplica un rango de cero a tres puntos segun la ausencia o presencia de las
siguientes tres variables compuestas:®



= 1 punto - El paciente tiene una operacion que se clasifica como contaminada o
sucia.!8

1 punto - El paciente tiene una puntuacion ASA (Sociedad Americana de
Anestesidlogos) de la evaluacién preoperatoria de Ill, IV o V.*8

1 punto - La duracion de la operacion excede el 75 por ciento de tiempo de
funcionamiento (punto T) determinado a partir de la base de datos de NNIS.18

SISTEMA NNIS

Criterios para valorar Puntos
Clasificacion ASA IIl,IV, V 1
Herida contaminada o sucia 1
Duracién cirugia > percentil 75 1
NUumero de criterios positivos Riesgo de infeccion
0 1%
1 3%
2 7 %
3 15 %
Categoria ASA Descripcién

I Paciente sano, sin perturbaciones organicas, fisioldgicas o
psiquiatricas. La enfermedad quirdrgica es localizada y no
produce ninguna alteracion sistémica o generalizada (por
ejemplo una operacién de cataratas).
Il Enfermedad sistémica leve sin limitacion funcional, causada ya
sea por la condicién que debe ser tratada quirdrgicamente o
por otros procesos patolégicos asociados. (Por ejemplo, una
diabetes moderada, una hipertension o anemia moderadas).
En esta categoria ingresan también pacientes de edades
extremas (neonatos, ancianos) aun cuando no existiera
ninguna enfermedad reconocida clinicamente.
i Enfermedad sistémica grave con limitacion funcional definida
pero que no constituye una amenaza constante para la vida.
(Por ejemplo, insuficiencia cardiaca compensada, infarto de
miocardio cicatrizado, una diabetes severa, hipertension
severa, insuficiencia respiratoria moderada a severa, etc.).
A% Enfermedad sistémica grave, amenaza constante para la vida.
(Por ejemplo, enfermedad coronaria con angina inestable,
insuficiencia cardiaca grave, accidente cerebrovascular por
una crisis hipertensiva, aneurisma de aorta, etc.)
V Paciente moribundo, con poca probabilidad de sobrevida en las
préximas 24 horas, cuya Unica esperanza de sobrevida es una
intervencion médica o quirdrgica agresiva.




Percentil 75 del tiempo de cirugia (h)

U. médico-quirdrgica cardiaca
Cirugia cardiaca 5
By pass coronario 5
Otra cirugia cardiaca
Cirugia toréacica
Neumonectomia

Cirugia toréacica

Cirugia general

Laparotomia
Apendicectomia
Herniorrafia

Cirugia gastrica

Cirugia intestino delgado
Cirugia hepatica/pancreética
Colecistectomia laparotomia
Otra cirugia digestiva
Mastectomia

Servicio urologia
Prostatectomia

Nefrectomia

Otra cirugia genitourinaria
Otorrinolaringologia

Cirugia de cabeza y cuello 7
Neurocirugia

Craniotomia 4
Otra cirugia del SNC 4
Shunt ventricular 2
Cirugia vascular
Amputacién de extremidad 1
Otra cirugia vascular 3

w
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2.8. Tratamiento

Solo una constante ha guiado el tratamiento de la ISQ establecida: incisién y drenaje
de la herida.'” Muchas veces son suficientes la apertura de la incision y la aplicacion
de cuidados basicos (p. €j., apositos de gasa de algodon empapados en solucién
salina), siempre que la incision se abra lo bastante para facilitar las curas y el
diagnéstico de las alteraciones asociadas. Una incision demasiado pequefia puede
conducir a fracaso del control de la infeccién.l” La mayoria de los preparados
distintos de la solucion salina fisiologica aplicados a los apositos (p. ej., solucion de
Dakin modificada, solucion de acido acético al 0.25 %), suprimen realmente la
proliferacién de fibroblastos y pueden retrasar la cicatrizacién secundaria.’

La apertura adecuada de la incision es esencial no solo para obtener el control de
la infeccion sino también para diagnosticar y tratar cualquier proceso asociado,
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como necrosis de la piel, del tejido subcutaneo o de la fascia, que requiera
desbridamiento; dehiscencia de la fascia o evisceracion con necesidad de
reconstruccién de la pared abdominal; o drenaje desde debajo de la fascia, que
podria indicar una infeccién de 6rgano o espacio o una fistula entérica.'” Sin control
de las complicaciones, una I1SQ puede ser dificil o imposible de erradicar.’

El tratamiento antibiotico no es necesario para la 1ISQ no complicada, abierta y
drenada adecuadamente y que recibe cuidado local apropiado. De modo similar, si
no estan justificados, el cultivo y las pruebas de susceptibilidad del drenaje carecen
de valor y pueden omitirse.l” Aunque se tomen muestras para cultivo, no se
recomiendan las torundas de drenaje, puesto que el riesgo de contaminacion por la
flora cutdnea comensal es alto, lo que reduce su utilidad. Como alternativa se
recomienda la recogida de muestras de tejidos o de pus, con técnica aséptica y en
condiciones anaerobias, para estudio microbiolégico.t’

Los antibidticos pueden estar indicados si existen indicios de toxicidad sistémica
(ejemplo, fiebre, leucocitosis), o celulitis que se extiende mas de 2 cm por fuera de
la incision. La eleccién de antibi6ticos se define por la operacion realizada a través
de la incision y los gérmenes infecciosos probables, como ya se ha dicho. En la
mayoria de los casos esta indicada la cobertura contra los cocos grampositivos.t’

2.9.Vigilancia de la infeccion del sitio quirdargico
La vigilancia de las ISQ es una variable esencial. Diversos estudios han demostrado
gue los programas de vigilancia de ISQ pueden reducir por si solos de 35 % a 50 %
las tasas de infeccion, y ello se debe en buena medida a que el simple hecho de
sentirse observado, “efecto Hawthorne”, mejora ciertas conductas en el equipo
quirGrgico al haber un mayor apego a las medidas de control de infecciones.?

La vigilancia de las 1ISQ requiere de al menos 30 dias, ya que se ha demostrado que
para el dia 28 posoperatorio, 98 % de las ISQ habran ocurrido. Actualmente, la
mayor parte de estas suceden cuando el paciente ya egresé del hospital y se
encuentra ambulatorio, de alli la importancia de efectuar vigilancia posegreso.!
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3. Objetivos

3.1.0bjetivo general
Determinar la incidencia de infeccién del sitio quirargico en procedimientos de

cirugia general.

3.2.0bjetivos especificos
= Establecer los principales factores de riesgo presentes en los pacientes que

desarrollan infeccion del sitio quirdrgico.
» Identificar los microorganismos causales de las infecciones del sitio

quirurgico.
4. Materiales y métodos

4.1.Metodologia

4.1.1. Diseio del estudio
Estudio prospectivo descriptivo, observacional.

4.1.2. Unidad de muestreo
Pacientes de ambos sexos, postoperados que se encontraban en los servicios
de cirugia de adultos del Hospital Roosevelt durante el mes de agosto 2015.

4.1.3. Poblacion
Pacientes postoperados que se encontraban en los servicios de cirugia de
adultos del Hospital Roosevelt durante agosto 2015.

4.1.4. Muestra
No probabilistica. EI muestreo se realizd por conveniencia tomando en cuenta

los criterios de inclusién y exclusion.

Se estudiaron 60 procedimientos quirdrgicos que cumplieron con los criterios de
inclusion; se perdieron durante el seguimiento 4 pacientes y finalmente se
seleccionaron 56 para el analisis de los cuales 28 pacientes (50 % de la muestra)
constituyen pacientes con diagndstico de diabetes mellitus.

4.2.Criterios de inclusion y exclusion

4.2.1. Criterios de inclusién
Pacientes postoperados de los servicios de cirugia de adultos del Hospital

Roosevelt.



4.2.2. Criterios de exclusién
Pacientes postoperados con diagnostico previo de infeccion del sitio quirdrgico.

4.3.Definicidn y operacionalizacion de variables

Variable

Definicién conceptual

Definicion
operacional

Tipo de
variable y
escala de
medicion

Indicador o
unidad de
medida.

Sexo Diferencia biolégica | Dato obtenido | Cualitativa Hombre

entre hombres y del paciente | dicotomica Mujer

mujeres basada en
sus caracteres
sexuales
Edad Tiempo de vida Dato obtenido | Cuantitati- ARos
transcurrido desde el | dela hojade | vade razon
nacimiento. admision

Experiencia
del cirujano

mg/dL.

Grado del
conocimiento practico
que posee el cirujano

que realizé el
procedimiento
quirurgico.

Dato obtenido
de la historia
clinica

Cualitativa
nominal

Procedimient Procedimiento Dato obtenido | Cualitativa Cirugia de
0 quirdrgico quirargico al cual fue de la historia nominal cabeza, cuello,
sometido el paciente. clinica torax,
abdomen,
extremidades.
Patologia Patologia que el Dato obtenido | Cualitativa Diabetes
subyacente paciente padecia de la historia nominal mellitus
previo a la clinica Otras:
intervencion. Hipertensién
arterial
Inmunosupre-
sion, etc.
Nivel de Valor de glucosa en | Dato obtenido | Cualitativa <200 mg/dL
glucosa sangre posterior al de la historia nominal > 200 mg/dL
postoperatori procedimiento clinica
o] quirdrgico, medido en

Afio de
residencia, jefe
de servicio
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Clasificacion Sistema de Dato obtenido | Cualitativa | Clase I, Clase
ASA clasificacién que utiliza | de la historia nominal [l, Clase I,
la American Society of clinica Clase |V, Clase
Anesthesiologists \%
(ASA) para estimar el
riesgo que plantea la
anestesia para los
distintos estados del
paciente.
indice NNIS | Sistema que permite Datos Ordinal Riesgo de
predecir el riesgo de obtenidos de infeccion 0, 1,
I1SQ. la historia 203
clinica
Tipo de Forma en que es Dato obtenido | Cualitativa Electiva
intervencion programado el de la historia nominal Urgencia
procedimiento clinica
quirdrgico a sala de
operaciones.
Tipo de Lesion clasificada Dato obtenido | Cualitativa Limpia
cirugia segun segun el grado de de la historia nominal Contaminada
grado de contaminacion clinica Sucia
contaminacio
n
Duracion de | Duracion estimada del | Dato obtenido Ordinal Horas y/o
intervencion tiempo quirargico de la historia minutos
clinica
[ Datos relacionados con lainfeccién del sitio quirdrgico |
Microorganis Microorganismo Dato obtenido | Cualitativa Nombre del
mo aislado identificado en herida | de la historia nominal microorganism
operatoria. clinica o0 aislado.
Gram + o
Gram —

4.4. Técnicas e Instrumentos

Como instrumento de recoleccion se implementd una boleta de informacion, la cual
se realizo de manera individual para cada paciente que cumpla con los criterios de
inclusion y exclusion.

La técnica utilizada fue captar a los pacientes postoperados realizando visitas
diarias a los servicios de cirugia del Hospital Roosevelt.
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Previo a la recoleccién de datos, a los pacientes que cumplieran con los criterios de
inclusién y exclusion se les explico los objetivos del estudio y a los que dieron su
consentimiento para participar se les procedio a llenar la hoja de recoleccién de
datos.

La boleta se realizo en base a la ficha clinica y entrevista al paciente, obteniendo
informacion sobre el procedimiento quirargico realizado y otros datos que sean de
relevancia para el estudio (ver anexo).

4.5.Seguimiento telefénico

= Se dio seguimiento durante un mes por medio de una llamada telefonica
semanal a cada paciente para monitorear la evolucién y asi detectar a los
pacientes que desarrollen una infeccién del sitio quirargico.

= Se realizaron preguntas sencillas para evaluar la presencia de algun signo o
sintoma como lo son dolor, sensibilidad, edema, secrecién, enrojecimiento o
calor del sitio quirargico y/o presencia de sintomas sistémicos como fiebre o
malestar generalizado, que nos pudiera indicar la presencia de infeccion.

» A aquellos pacientes que refirieron presentar alguno de los sintomas sugestivos
de infeccidn se les citd nuevamente a la emergencia del hospital para determinar
por medio de la evaluacion clinica si presentaba una infeccion del sitio quirdrgico.

Luego de completado el mes de seguimiento se procedié a analizar los datos
obtenidos.

4.6.Plan de procesamiento y analisis de datos

El estudio es inferencial, para establecer la presencia de factores de riesgo
asociados con la infeccion del sitio quirdrgico. Sin embargo, para conocer la
muestra, se realizO un analisis descriptivo con indicadores para caracterizar
epidemiologicamente a los pacientes, tales como sexo y edad; asi como indicadores
clinicos y quirdrgicos con los cuales se da respuesta a los objetivos del estudio.
Para la descripcion se calcularon promedios (medias y porcentajes), y también se
calcul6 intervalos de confianza al 95 %.

Para conocer la presencia de asociacion entre la infeccidén del sitio quirargico con
las caracteristicas de los pacientes (epidemioldgicas, clinicas y quirargicas), se llevo
a cabo las pruebas de hipoétesis correspondientes, evaluando la asociacion con
pruebas de Chi cuadrado. Con el software EPI INFO se construyeron los indicadores
y se obtuvo la estadistica descriptiva y resultados con Chi cuadrado, y con el
software StatXact se validaron algunos resultados de Chi cuadrado.
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Una vez se obtuvo cudles de las caracteristicas presentaban asociacién con la
presencia de infeccion, se procedié a evaluar dichas asociaciones en su conjunto,
a través de modelos con regresion logistica, para lo cual se utilizé el software
LogXact.

Es importante mencionar que, para la evaluacion de las asociaciones con Chi
cuadrado, se trabajéo con una significancia de alfa=0.15 dado que estas se
consideraron como una primera etapa en el proceso de establecer cuales son los
factores asociados a la infeccidn; y con los modelos de regresion logistica, que
corresponden a la etapa final en el proceso para evaluar la asociacion, se trabajo
con una significancia de alfa=0.05.

4.7.Procedimiento

Primera etapa:
Aprobacién por parte del comité de tesis y obtencion del aval de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad Rafael Landivar

Segunda etapa: obtencion del aval institucional
Aprobacién por parte del Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt.

Aprobacién por parte del Comité de Docencia e Investigacion del Hospital
Roosevelt.

Tercera etapa: Identificacion de la poblacién
Los pacientes que cumplieran con los criterios de inclusién fueron tomados en
cuenta para la investigacion y posteriormente a los pacientes que dieron su
consentimiento para participar en el estudio se procedio a la recoleccion de datos.

Cuarta etapa: Recolecciéon de datos
Utilizando el instrumento de recoleccion de datos se procedié a llenar un
instrumento por cada paciente con los datos que fueron requeridos. Se dio
seguimiento durante un mes a los pacientes que aceptaron participar en el estudio.

Quinta etapa: tabulacion y analisis de los datos
Se tabularon los datos obtenidos del instrumento de recoleccion de datos en Excel.
Se ingreso los datos a una base de datos en Epi info.

Se realiz6 analisis de la informacion. Se realizaron conclusiones que dieron
respuesta a los objetivos del estudio.
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Sexta etapa: Entrega de resultados
Se realiz6 el informe final con el analisis de los datos y conclusiones obtenidas del
estudio.

4.8.Alcances y limites de la investigacion

4.8.1. Alcances
El presente estudio buscé determinar la incidencia y factores de riesgo asociados a
la infeccion del sitio quirdrgico. En Guatemala no existen estudios prospectivos
recientes sobre la incidencia y factores de riesgo asociados en la génesis de las
infecciones del sitio quirargico; Con el presente estudio se pretendio obtener datos
gue se acercaran mas a la realidad actual y asi poder tomar y dirigir medidas
preventivas oportunas.

4.8.2. Limites
Es un estudio que se limita a la poblacion de pacientes postoperados del Hospital
Roosevelt en un periodo de tiempo especifico.

4.9.Aspectos éticos de la investigacion
Los datos obtenidos tanto del instrumento de recoleccion como de la historia clinica
fueron utilizados exclusivamente para la interpretacion y analisis del estudio.

Se obtuvo solamente la informacion necesaria para la realizacion del estudio. No se
obtuvo otro tipo de informacion de los registros, la cual no seria importante para
llevar a cabo la investigacion.
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5. Resultados
El estudio se llevd a cabo con informacién de un total de 56 pacientes.

5.1.Caracterizacién epidemioldgica de los pacientes

Cuadro 1: Caracteristicas epidemiolédgicas de los pacientes

n=56
Cantidad
_ de Porcentaje
Caracteristica pacientes (IC 95 %)
. 7 %
Mujeres 34 (4(?2 a 730.5)
Sexo Hombres 22 39.3 %
26.5 a 53.2
Media de la edad ~
Mediana de la edad = 43.5 afios éf'gaaé‘ooz
(Edad) ' '
0,
Grupos segln la edad 14 a 50 afios 32 (43?2';7?3)
(Gedad y Gedad1) 4'2 9 0/'
= 0 0
51 a 79 afnos 24 (20.7 256.8)
Ciudad de Guatemala 17 (132'25101)
GrUpOS_ segun el domicilio de Departamento Guatemala o5 44.6 %
los pacientes (excluye la ciudad) (31.3 a 58.5)
(Lugar) 25.0 %
Otros departamentos 14 (14 4-a 380 4)
64.3 %
Grupos segun escolaridad Sin educacién/primaria 36 (50.4 a
(Escol y Escol1) 76.6)
Secundaria/superior 20 (2:333';:?6)

5.2 Caracterizacion clinicay quirargica

Cuadro 2: Comorbilidades
n=56 pacientes

Cantidad

_ de Porcentaje
Indicador pacientes (IC 95 %)
Pacientes con diabetes mellitus 28 50.0%
(Dm) (36.3563.7)
Grupo segun el tiempo Menos de 1 afio 4 41(?'33;/07
que llevan de tener (2'5a0 %)
diabetes 1 a5 afnos 7 (10.7 a 44.9)
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(Timedm) N=28 = 14.3 %
6 a 10 afios 4 (4.0 232.7)
~ 17.9%
11 a 15 anos 5 (6.1 236.9)
~ . 28.6 %
16 afios o mas 8 (13.2248.7)
Pacientes con diabetes que poseen tratamiento 19 67.9 %
(Tratdm) N=28 (47.6 a 84.1)
: 28.6 %
Grupo segun el Insulina 8 (13.2 2 48.7)
tratamiento para , . 35.7 %
diabetes Medicamentos por via oral 10 (18.6 2 55.9)
(Tratdm1) N=28 ici i 3.6 %
Medicina alternativa 1 (0.1a18.3)
Pacientes con hipertensidn arterial u obesidad mérbida 21 37.5%
(Patsub?2) (24.9s51.5)
Pacientes con insuficiencia renal, sospecha de cancer, 19.6 %
cardiopatia, enfermedad del higado, o artritis 11 (102's 32.4)
(Patsub3) ' '
Cuadro 3: Niveles de glucosa pre y posoperatorios
n=56 pacientes

. Indicador . Meda
Media del nivel de glucosa preoperatoria
Mediana = 111 mg/d| (%275 fﬂgﬁ')
(Glucpre) ' .
Media del nivel de glucosa posoperatoria
Mediana = 89 mg/dl éi? ;loanfg;%l)
(Glucpos) ' .
Cantidad
_ de Porcentaje
. Indicador _______________pacientes __(C95% __
Pacientes con nivel de glucosa preoperatoria por 23.2 0
arriba de 200 mg/d| 13 (13.0 2 36.4)
(Glucprel) ' '
Pacientes con nivel de glucosa preoperatoria por 25.0 %
arriba de 200 mg/d| 14 (14.4 2 38.4)
(Glucposl) . .




Cuadro 4: Caracteristicas quirargicas
n=56 pacientes

Cantidad

de Porcentaje

Indicador pacientes (IC 95 %)

19.6%

00:00 a 6:59 horas 11

Periodo del dia en (10.2a 3:)2'4)
que se realizo el 7:00 a 12:59 horas 20 (223;42)6)

procedimiento 2'3 5 0/'
quirargico 13:00 a 18:59 horas 13 (1504 26 2

. . 21.4%
19:00 a 23:59 horas 12 (116 a 34.4)

Residente primer afo 18 32.1%
Grupo segl]n el : (Clru~11) (20.3 2 46.0)

oot . 21.4 %
cirujano que llevé a Residente segundc()cﬁlgzc; 12 (116 340.4)

cabo eI_ . Residente tercer afio 15 26.8 %
procedimiento (Ciruj3) (15.8 a 40.3)

duirurgico Residente cuarto afio o jefe de 10.6 %
(Cirujano) servicio 11 (1022 30.4)

(Ciruj4) ' '

Pacientes agrupados Electiva 12 21.4%
segun el tipo de (11.6 a 34.4)

intervencion : 78.6 %
(Cirugial) Urgencia 44 (65.6 a 88.4)
Pacientes agrupados L(mgi's 12 (15%':;?4)

segun g_rad(_)’ded | Limpia-contaminada 25 44.6 %
contaminacion de (Limpcont) (31.3 a 58.5)

r)croqeztallmlento Contaminada o sucia 19 33.9%
(Cirugia2) (Contami) (10.2 a 32.4)

Media del tiempo de duracién de la intervencién
(minutos) 91.2 min

Mediana = 77.5 minutos

(Timeint)

Pacientes cuya duracion de laintervenciéon fue mayor
del percentil 75 para el tipo de cirugia

(Timeintl)

19

(78.9 a 103.5)

33.9%
(21.8 a 47.8)
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Cuadro 5: Pacientes agrupados segun el procedimiento realizado**(Proced)
n=56 pacientes

Cantidad

_ de Porcentaje
Indicador pacientes (IC 95 %)
Apendicectomia o similares 30 53.6 %
(Prpcq1) (39.7 a 67.0)
Amputacion 14 25.0 %
(Procq2) (14.4 2 38.4)
Reparacion hernia 7 12.5%
(Procg3) (5.5a25.0)
Cervicotomia o similares 5 8.9 %
(Procq4) (3.0 219.6)

** Grupos segun procedimiento realizado: (1) Grupo de apendicectomia o similares se incluyeron
procedimientos de cirugia abdominal entre los cuales se encuentra laparotomias exploradoras,
colecistectomias y otras derivaciones gastricas. (2) Grupo de amputacion se incluyeron amputaciones
en raqueta, transmetatarsianas y supracondileas. (3) Grupo de reparaciéon de hernia se incluyeron
hernioplastias inguinales, femorales, ventrales e incisionales. (4) Grupo de cervicotomia o similares se
incluyeron cervicotomias, tiroidectomias y toracotomias.

Cuadro 6: Profilaxis antibi6tica
n=56 pacientes

Cantidad
de Porcentaje
Indicador pacientes (IC 95 %)
Pacientes que recibieron profilaxis antibiotica 36 64.3 %
(Profila) (50.4 a 76.6)
o 21.4%
Unacyn(ampicilina/sulbactam 12 (11.6 a 34.4)
I 16.1 %
Profilaxis Unacyn + Amikacina 9 (7.6 2 28.3)
administrada - .~ - - 14.3 %
Clindamicina + Ciprofloxacina 8 (6.4 2 26.2)
12.5%
Otras 7 (55 a 25.0)

Cuadro 7: Clasificacién ASA y NNIS
n=56 pacientes

Cantidad
_ de Porcentaje
Indicador pacientes (IC 95 %)
0
Normalmente sanos 8 (614?532 é) 2)
Pacientes agrupados segun : o
lasificacion ASA Con enfermedad 29 39.3 %
?Asa) sistematica leve (21.8 a 47.8)
Con enfermedad 0
sistematica severa que 24 42.9 %
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limita su actividad pero (29.7 a 56.8)
no es incapacitante
Con enfermedad
sistémica incapacitante 2 3.6 %
que constantemente (0.4a12.3)
pone en peligro su vida
Pacientes con enfermedad sistematicas severa o
incapacitante o moribundo, segun clasificacion 26 46.4 %
ASA (son los tres mas severos de la clasificacion de arriba) (33.0260.3)
(Asal)
NNIS “0” 30.4 %
(Nniss0) 17 (18.8 a44.1)
; . NNIS “1” 39.3%
(Nniss) NNIS. 2’ 10 17.9 %
(Nniss2) (8.9 a30.4)
NNIS “3” 125 %
(Nniss3) 7 (5.2a24.1)

Cuadro 8: Sintomas clinicos presentados durante el seguimiento telefénico
n=56 pacientes

é Cantidad
de Porcentaje
. Indicador _________________pacientes _ (C%5% ___
) Ninguno 28 50.0 %
Sintomas que (Sinto) (36.3'563.7)
presentaron los Al menos uno 28 50.0 %
pacientes en la semana (Sinto1) (36.3563.7)
previa al diagndstico Uno o dos sintomas 13 23.2%
(Total 8) (Sinto2) (13.0 a 36.4)
(Sintomas) Tres a seis sintomas 15 26.8 %
(Sinto3) (15.8 2 40.3)
Dolor 23 41.1 %
(calor) (28.1 a 55.0)
Secrecion 13 23.2%
Pacientes agrupados (secre) (13.0236.4)
seglin sintomas Fiebre 12 21.4 %
reportados durante la Sensibiliglzt()j) (11(-)65‘ ;;4-4)
e e | © | oras
) > Edema 4 7.1%
Infeccion (ede) (2.0217.3)
Enrojecimiento 3 54%
(enroj) (1.1 a14.9)
Calor 9 16.1 %
(calor) (7.6 228.3)
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5.3 Indicador respuesta o de interés en el estudio

Cuadro 9: Incidencia de infeccidn en el sitio quirdrgico
n=56 pacientes

Indicador

Cantidad de Porcentaje

pacientes (IC 95 %)

Pacientes con infeccidn en el sitio quirargico 28.8 %
(CASOS) 16 (17.3242.2)
(infecc) ' '
; . 6.3 %
Primeros tres dias 1 (0.2230.2)
Intervalo de tiempo Del dia cuatro al dia 7 43.8 %
transcurrido hasta la siete (19.8a70.1)
presencia de infeccion Del dia ocho a dia 7 43.8 %
(Timeinf) catorce (19.8 2 70.1)
Del dia quince al dia 1 6.3 %
veintiuno (0.2a30.2)
Clasificacién del Cocos aerobios Gram+ 8 50.0 %
microorganismos (24.7a75.3)
aislado Bacilos aerobios Gram- 8 50.0 %
(Microc) (24.7 a 75.3)
Escherichia coli 5 31.3%
(11.0 a 58.7)
Pseudomona aeruginosa 2 125 %
Microorganismos (1.6 2 38.3)
Staphylococcus aureus 25.0%
encontrados 4 (7.3 252.4)
(micro) Staphylococcus epidermidis 3 18.8 %
(4.0 a 45.6)
Enterococcus faecalis 2 125%
(1.6 a 38.3)

5.4Asociaciones

5.4.1 Primera etapa: Seleccién de indicadores, evaluacion de asociaciones
con alfa=0.15

A continuacion se presenta un cuadro resumen de las asociaciones encontradas
entre los indicadores de las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y quirdrgicas,
con la presencia de infeccion en el sitio quirdrgico, solamente se presentan aquellas
qgue fueron significativas con un alfa=0.15. Los indicadores que se presentan aca
fueron utilizados en la siguiente etapa con regresién logistica.



Cuadro 10: Indicadores que presentaron asociacion con lainfeccion en el sitio
guirdrgico con un alfa=0.15

Indicador

Valor P

Valor RR

Primera etapa (IC 95 %)

(Chi
cuadrado)

Obesidad mérbida (Om) 0.0736 0.82
(0.72 2 0.95)
Pacientes con hipertensién arterial u obesidad moérbida 0.0667 0.68
(Patsub?2) (0.47 a 0.98)
Reparacion hernia (Procg3) 0.0736 1.23
(0.92 a 1.66)
Cervicotomia o similares (Procg4) 0.1383 0.88
(0.78 2 0.98)
Pacientes con nivel de glucosa preoperatoria por debajo de | 0.1527 1.28
200 gm/dl (Glucposl) (0.85 a 1.93)
Residente primer afio (Cirujl) 0.0086 0.61
(0.46 a 0.82)
. ~ - 0.0131 1.65
Residente tercer afio (Ciruj3) (0.99 a 2.75)
Pacientes cuya duracion de la intervencion fue mayor del | 0.0256 1.71
percentil 75 para el tipo de cirugia (Timeintl) (0.96 a 3.07)
Pacientes con enfermedad sistematicas severa o | 0.0066 2.60
incapacitante o moribundo, segun clasificacion ASA (son los (1.08 a 6.26)
tres mas severos de la clasificacion de arriba) (Asal)
NNISS Riesgo de infeccion “0” (Nniss0) 0.0660 0.71
(0.53a0.97)
NNISS Riesgo de infeccion “3” (Nniss3) 0.0072 1.38
(0.99a1.94)
Pacientes que presentaron dolor la semana previa al | 0.0010 2.90
diagnéstico (1.22 a 6.92)
(dolor)
Pacientes que presentaron secrecion la semana previa al | 0.0000 5.33
diagnostico (secre) (1.92 a 14.79)
Pacientes que presentaron fiebre la semana previa al | 0.0000 4.00
diagnostico (fieb) (1.71 2 9.35)
Pacientes presentaron edema la semana previa al | 0.0329 1.20
diagnéstico (ede) (0.94 a 1.53)
Pacientes presentaron enrojecimiento la semana previa al | 0.0048 1.23
diagnéstico (enroj) (0.97 a 1.56)
Pacientes presentaron calor la semana previa al diagnéstico | 0.0000 2.29
(calor) (.31 3.98)

5.4.2 Factores asociados a infeccién del sitio quirdargico (segunda etapa:
evaluacion de asociaciones con regresion logistica)
En la segunda etapa para evaluar las asociaciones se utilizo el método de regresion
logistica, a través de modelos como el siguiente, y en el caso de contar con mas de
un indicador que mide el mismo fendmeno pero de diferente forma, en el modelo se

consideré solamente uno.
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Modelos finales

Se encontré un total de 2 modelos, en los cuales se encuentra en comun los

siguientes tres indicadores:

» Pacientes con hipertension arterial u obesidad mérbida (Patsub2)

» Reparacién hernia (Procq3)

» Pacientes con enfermedad sistematicas severa o incapacitante o0 moribundo,
segun clasificacion ASA (son los tres més severos de la clasificacion) (Asal)

Y la presencia de los dos modelos se debe a la combinacion de los siguientes

indicadores:

» Residente primer afio (Cirujl)

» Pacientes cuya duracion de la intervencion fue mayor del percentil 75 para el
tipo de cirugia (Timeintl)

» Pacientes presentaron dolor la semana previa al diagndéstico (dolor)

» Pacientes presentaron edema la semana previa al diagndéstico (ede)

Cuadro 11: Modelos finales de regresion logistica
Modelo 1 Infeccion = constante + patsub2 + procq3 + asal + cirujl + timeintl
Modelo 2 Infeccion = constante + patsub2 + procq3 + asal + dolor + ede

Cuadro 12: segunda etapa: evaluacién de asociaciones con regresion logistica

Indicador Valor P Odds
(Regresion Ratio
logistica) (OR)

Pacientes con hipertension arterial u obesidad moérbida 0.00871 3.5
(Patsub?2)

Reparacion hernia (Procg3) 0.02144 4.1
Residente primer afio (Cirujl) 0.04488 11.1
Pacientes cuya duracion de la intervencion fue mayor del | 0.01659 3.8
percentil 75 para el tipo de cirugia (Timeintl)

Pacientes con enfermedad sisteméticas severa o | 0.00571 5.6

incapacitante o moribundo, segun clasificaciéon ASA (son
los tres méas severos de la clasificacion de arriba) (Asal)

Pacientes presentaron dolor la semana previa al | 0.01642 7.9
diagnéstico

(dolor)

Pacientes presentaron edema la semana previa al | 0.00640 9.0

diagnostico (ede)
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6. Andlisis y discusion de resultados

A pesar de los buenos niveles de control conseguidos y de la elevada
concienciacion del personal sanitario, las infecciones nosocomiales siguen siendo
un problema relevante en las instituciones de salud. Ello es debido, entre otros
factores, a la mayor frecuencia de pacientes con alta susceptibilidad a las
infecciones, a la aparicion de microorganismos resistentes a los antibidticos, y al
aumento en la complejidad de las intervenciones realizadas y en la realizacion de
procedimientos invasivos, y también, en un plano diferente, a la notable repercusion
social de unos resultados que siempre se intentan evitar pero que son inherentes a
la hospitalizacion, en la que no es posible ofrecer ni asegurar a los pacientes un
riesgo de infeccion cero.1?

Durante la recoleccion de datos usados en el presente trabajo y su posterior analisis
encontramos que: luego del seguimiento activo por 30 dias a 56 pacientes
sometidos a procedimientos quirargicos de cirugia general, 28.57% de estos
presentaron 1ISQ. No se encontraron diferencias significativas entre los grupos de
pacientes infectados y no infectados en cuanto a edad (P=0.830) y sexo (P=0.462).
La diferencia en la incidencia de ISQ entre nuestros datos y los del NNIS puede
deberse al tamafio de la muestra de este estudio.

La contribucion de la diabetes con el riesgo de ISQ es controversial, debido a que
la contribucion independiente de la diabetes con el riesgo de ISQ por lo general no
se ha evaluado después de controlar los posibles factores de confusién.?! Este
estudio no encontrd una relacion significativa de la diabetes como variable individual
y la 1SQ (P=0.374).

Resultados de un estudio de pacientes que se sometieron a cirugia de
revascularizacién coronaria mostraron una relacion significativa entre el aumento de
los niveles de las tasas de HbAlc y ISQ. Ademas, el aumento de los niveles de
glucosa (> 200 mg / dl) en el postoperatorio inmediato (< 48 horas) se asociaron con
un mayor riesgo de 1SQ.2! En este estudio los niveles de glucosa posoperatorios por
arriba de 200 mg/dl no mostraron una relacion significativa (P=0.152) con la
presencia de 1SQ.

En un estudio prospectivo realizado en Nanjing, China donde participaron 1,138
pacientes encontraron que los pacientes que sufren de enfermedad preexistente
grave, como diabetes o cancer, estan en alto riesgo de desarrollar ISQ; hubo una
correlacion significativa entre el cancer existente y la probabilidad de 1SQ.?® Los
hallazgos del presente estudio no encontraron relacion significativa entre el cancer
e 1ISQ (P=0.940).
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Segun nuestros resultados los pacientes que no tienen hipertensién arterial u
obesidad mdrbida tienen una probabilidad de 3.5 veces (Odds Ratio) de presentar
infeccion en relacion a quienes poseen hipertension arterial u obesidad mérbida.
Estos hallazgos no corresponden con otros estudios que reportan como factor
relacionado a ISQ los trastornos nutricionales (obesidad o malnutricion) e
hipertension arterial.3° Este resultado puede deberse como al tamafio reducido de
la muestra del presente estudio.

Tres categorias de las variables han demostrado ser predictores fiables de riesgo
de ISQ: (1) los que estiman el grado intrinseco de contaminacion microbiana de la
zona quirurgica, (2) los que miden la duracion de una operacion, y (3) los que sirven
como marcadores de susceptibilidad del huésped.?! Los hallazgos del presente
estudio no sugieren una relacion significativa entre el grado de contaminacion y la
ISQ, sin embargo si se encontré relacion significativa con la duracion de la
intervencién mayor al percentil 75 (P=0.016) y la clasificacion ASA de puntaje Ill o
IV (P=0.005). Los pacientes cuya duracién de la intervencién fue mayor del percentil
75 para el tipo de cirugia tienen una probabilidad de 3.8 veces (Odds Ratio) de
presentar infeccion en relacion a quienes su cirugia duré6 menos del percentil 75 de
tiempo esperado para el tipo de intervencion. Los pacientes con valores ASA de Il
o IV (severa o incapacitante) tienen una probabilidad de 5.6 veces (Odds Ratio) de
presentar infeccidn en relacién a quienes tienen valores ASA de |y Il

En una cohorte de derivacion de> 72,000 pacientes y 873 ISQ (tasa de 1SQ, 1.2%),
la edad del paciente > 65 afios se asocio significativamente con un mayor riesgo de
ISQ, en comparacién con la edad del paciente < 65 afios.?®> Un estudio a gran escala
entre los pacientes japoneses sometidos a cirugia gastrointestinal, la ISQ fue
identificada en 1,471 de 1,2015 casos disponibles, con una incidencia global del
12.2%. En el modelo final de regresion logistica, la edad fue un factor de riesgo en
la colecistectomia abierta, gastrectomia y apendicectomia.?® Segun los resultados
del presente estudio, no se encontrd relaciéon significativa entre los pacientes
comprendidos en el grupo de edad de 61 a 79 afios y una mayor incidencia de 1SQ
(P=0.511), los resultados podrian no coincidir con otros estudios debido al tamafio
reducido de la muestra.

Las tasas de infeccion en las cuatro clasificaciones quirdrgicas (heridas limpias,
limpia-contaminada, contaminada y sucia) se han publicado en muchos estudios,
pero la mayoria de la literatura se refiere a la obra de Cruse y Foord como un punto
de referencia para las tasas de infeccion donde se reportaron tasas de infeccion en
los hospitales de Estados Unidos por medio del sistema NNIS a ser: limpia 2.1 %,
limpia-contaminada 3.3%, 6.4% contaminada y sucia 7.1%.23 La bibliografia indica
gue desde la introduccion del uso de antibiéticos profilacticos de rutina, las tasas de
infeccion en los grupos mas contaminados han reducido drasticamente.?® En el
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presente estudio los hallazgos indican una tasa de infeccién en heridas limpias de
5.36% (P=0.958), herida limpia-contaminada 10.7% (P=0.702) y herida
contaminada y sucia 12.5% (P=0.503), resultados que no tienen significancia
estadistica.

El indice de riesgo NNIS se aplica a datos de vigilancia recogidos prospectivamente.
Los valores del indice van desde 0 a 3 puntos y se definen por tres variables
independientes y de igual ponderacion.? Con los resultados obtenidos en el
presente estudio se encontré una relacion significativa de una puntuacion en el
indice NNIS de 3y la I1SQ (P=0.007). Los pacientes que tienen un puntaje 3 de NNIS
tienen una probabilidad de 8.64 veces (Odds Ratio) de presentar infeccion en
relacion a quienes tienen un puntaje de NNIS de 0 a 2.

La vigilancia epidemioldgica implica la observacion sistematica de la ocurrencia y
distribucion de un determinado fenbmeno, en este caso la ISQ. La vigilancia mas
efectiva es la vigilancia activa y prospectiva.'® Los métodos de vigilancia después
del alta se han utilizado con diferentes grados de éxito para diferentes
procedimientos y entre hospitales e incluyen (1) examen directo de las heridas de
los pacientes durante las visitas de seguimiento, (2) la revision de las historias
clinicas de pacientes de la clinica de cirugia, (3) encuestas a los pacientes por
correo o por teléfono, o (4) encuestas del cirujano por correo o por teléfono. Un
estudio encontré que los pacientes que tienen dificultades para evaluar sus propias
heridas para la infecciéon (52% de especificidad, 26% de valor predictivo positivo).2%
24 Durante el presente estudio se utilizaron las llamadas telefénicas y el examen
directo de las heridas como método de vigilancia luego del alta; 28 de 56 pacientes
indicaron presentar algun sintoma durante los 30 dias de seguimiento, de estos 16
(57.14%) presentaron 1SQ.

Durante el seguimiento de este estudio, los sintomas mas comunmente
presentados fueron dolor (41.1%), secrecion (23.2%), fiebre (21.4%), calor (16.1%)
y edema (7.1%). Los pacientes que presentaron dolor la semana previa al
diagnéstico tienen una probabilidad de 7.9 veces (Odds Ratio) de presentar
infeccion en relacion a quienes no presentaron ese sintoma. Los pacientes que
presentaron edema la semana previa al diagnéstico tienen una probabilidad de 9.0
veces (Odds Ratio) de presentar infeccidn en relacion a quienes no presentaron ese
sintoma.

Al menos dos estudios han demostrado que la mayoria de ISQ se vuelve evidente
dentro de los 21 dias después de la operacion.?! Durante la realizacion del presente
estudio se efectuo una vigilancia prospectiva por el periodo de treinta dias por medio
de llamadas telefonicas semanales; 100% (16 casos) de las ISQ se hizo evidente
dentro de los 21 dias luego de la operacion.
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En un estudio donde se incluyeron 355 resecciones colorrectales electivas, fue
identificada 1SQ en 60 pacientes, incidencia acumulada de 1SQ fue de 16.9 %.% El
inicio promedio de 1SQ fue de 8.7 dias (rango=3-20 dias) después de la operacion.
Diecinueve pacientes (31.7 %) desarrollaron I1ISQ dentro de los 6 dias de la
operacion.?’ La incidencia de 1SQ que ocurre dentro de los 6 dias después de la
operacion fue de 5.4 %.?” Segun los hallazgos del presente estudio 50% de los
pacientes presentaron 1SQ dentro de los primeros siete dias postoperatorios, la
incidencia de ISQ dentro de los primeros siete dias fue de 14.29 %.

Un estudio realizado en Santiago, Chile en el afio 2006 luego de un mes de
seguimiento a 281 pacientes que fueron sometidos a hernioplastia inguinal
reportaron 3 (1.07 %) casos de 1SQ.?? Segun los hallazgos del presente estudio los
pacientes que se les hizo reparacioén de hernia tienen una probabilidad de 4.1 veces
(Odds Ratio) de presentar infeccion en relacion a quienes NO se les hizo este tipo
de cirugia.

Los hallazgos del presente estudio relacionados a la experiencia del cirujano indican
que los pacientes cuya cirugia NO la hizo un residente de primer afio tienen una
probabilidad de 11.1 veces (Odds Ratio) de presentar infecciébn en relacion a
quienes tuvieron su cirugia por un residente de primer afio. Estos resultado
posiblemente se deba a que un residente de primer afio generalmente solo realiza
operaciones de apendicectomia, en ocasiones de colecistectomia y/o pacientes que
se encuentran clinicamente estables por lo que el porcentaje de complicaciones en
este tipo de cirugias es menor al que realiza un cirujano mas experimentado, no
siendo necesariamente la experiencia del cirujano un factor de riesgo que pueda
generalizarse.

En un ensayo de doble ciego se administré una dosis de 2 g de cefalexina 30-60
min antes de la escision de una la lesién cutanea del miembro inferior, esta accion
se asocio con una reduccion relativa en la tasa de infeccion de 65 % y una reduccion
absoluta del 23.2 % a partir de una tasa de infeccién de referencia de 35.7 a 12.5
%. Ademas, la profilaxis resultd en una reduccion en el nimero de ciclos de
antibiéticos terapéuticos requeridos y el nimero de visitas de seguimiento.?® En este
estudio no se encontrd relacion significativa (P=0.627) entre la profilaxis antibidtica
y laincidencia de ISQ, cabe mencionar que serian necesarios estudios para evaluar
no solo si se hizo efectiva la administraciéon de la profilaxis si no la correcta
administracion tomando en cuenta factores como el tiempo de administracion previo
al procedimiento y la duracion de este.

En Armenia, Colombia, se realiz6 un estudio donde se tomaron en cuenta un total
de 486 pacientes, se presentaron 53 infecciones, se pudo obtener muestra para
cultivo en 30 casos, fue negativo en un caso.® En 12 (41.4 %) se aislaron gérmenes
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Gram positivos y en 17 (58.6 %) Gram negativos.® Los resultados de este estudio
indican que se aislaron patégenos Cocos aerobios Gram+ en 8 casos (50 %) y
Bacilos aerobios Gram- al igual en 8 casos (50 %).

Los datos reportados del sistema NNIS indican que la distribucion de patégenos
aislados de las ISQ no ha cambiado durante la Ultima década, Staphylococcus
aureus (20 %), Staphylococcus coagulasa negativo (14 %), Enterococcus spp (12
%), Escherichia coli (8 %), Pseudomonas aeruginosa (8 %) y Enterobacter spp (7
%) contindan siendo los patégenos mas frecuentemente aislados.?! En el presente
estudio los patégenos mas frecuentes fueron: Escherichia coli (31.3 %),
Staphylococcus aureus (25 %), Enterococcus faecalis (12.5 %) y Pseudomona
aeruginosa (12.5 %) con lo que se observa un patron similar al reportado por
multiples estudios.
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7. Conclusiones

Los factores asociados a infeccion del sitio quirdrgico mas relevantes y con
significancia estadistica encontrados fueron: puntaje ASA de Ill o IV, duracién
de intervencion mayor del percentil 75 para el tipo de cirugia, puntaje 3 de
NNIS, pacientes sometidos a procedimiento de reparacion de hernia y
presentar dolor o edema durante el periodo postoperatorio.

Se encontrd una incidencia de infeccion del sitio quirdrgico mas elevada que
en los datos NNIS y a los informes disponibles en la literatura, sin embargo,
la incidencia de infeccion del sitio quirdrgico dentro de los 21 dias de la
cirugia fue similar.

Los principales microorganismos causales de la infeccion del sitio quirargico
fueron Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Enterococcus faecalis y
Pseudomona aeruginosa.

8. Recomendaciones

Es fundamental el seguimiento de los pacientes por al menos 30 dias tras el
alta hospitalaria pues permite diagnosticar infecciones que de otra forma no
se detectarian.

Es de importancia disefiar y financiar investigaciones de mayor magnitud en
tamafo de muestra y tiempo para dar seguimiento a los resultados obtenidos
en esta investigacion.

Tomar medidas dirigidas a mejorar el tiempo quirargico de los procedimientos
para estar dentro del percentil 75 para el tiempo de cada intervencion.
Tener en cuenta la clasificacibn NNIS luego de la intervencién para
implementar y dirigir medidas oportunas a aquellos pacientes con un puntaje
3 en esta escala.
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10. Anexos

10.1. Instrumento de recoleccidon de datos

| Fecha de captacion

Parte I: Datos personales

CODIGO
Nombre(s): Apellido(s):
Servicio de encamamiento 1. Cirugia B 2. Cirugia D
No. de registro médico # cama:
Teléfono fijo: Teléfono celular:
Edad:
afios Sexo
1. Femenino 2. Masculino
Lugar de residencia: | 1. Ciudad capital Nivel de 1. Ninguno
2. Otro municipio | escolaridad: 2. Primaria
de Guatemala 3. Basicos
3. Interior del pais 4. Diversificado
5. Universitario

Parte Il: Datos clinicos

Procedimiento quirdrgico realizado Apendectomia

Colecistectomia

Laparotomia exploradora
Reparacion de hernia
inguinal/femoral

Tiroidectomia

Reparacion de hernia umbilical
Toma de biopsia

Otro (especificar):

e

©~N oo




Fecha que se realiz6 el procedimiento

Hora de inicio del procedimiento
hrs

PwpnpPE

00:00 a6:59 h
7:00a12:59h
13:00 a 18:59 h
19:00 a 23:59 h

Patologia subyacente

NoohkwbhE

oo

Diabetes mellitus

Hipertensién arterial

Insuficiencia renal

Sospecha o dx de cancer
Cardiopatia

EPOC

Enfermedad del higado/ vias
biliares

Otra (especifique):

Tiempo de evolucion de la Diabetes
mellitus

Menos de 1 afio
1 a5 afios

6 a 10 afios

11 a 15 afios
16 afos a mas

Tratamiento actual de la Diabetes
mellitus

Si

Nivel de glucosa preoperatorio
mg/dL

1.
2.

< 200 mg/dL
> 200 mg/dL

Nivel de glucosa posoperatorio
mg/dL

1.
2.

< 200 mg/dL
> 200 mg/dL

Parte Ill: Datos quirargicos

Cirujano

ardBPE

Residente primer afio
Residente segundo afio
Residente tercer afio
Residente cuarto afio
Jefe de servicio

Tipo de intervencion

Electiva
Urgencia

Tipo de cirugia segun grado de
contaminacion

PwndpEbME

Limpia
Limpia-contaminada
Contaminada

Sucia

35



Recibio profilaxis antibitica 1. Si
2. No
Cual:

Duracion de la intervencion hora(s) minutos

Si
No

Tiempo de duracion > percentil 75

1
2
3
4
5

Clasificacion ASA

alrwNREINE

indice NNIS Clasificacion ASA 3,4,5
Herida contaminada o sucia
Duracién cirugia > percentil

75
0. 0
1.1
2. 2
Puntaje total | 3. 3
Parte IV: Seguimiento
Signos y sintomas* Datos del seguimiento

Primeras 72 h
(3 dias)

Segunda semana

Tercera semana

Cuarta semana

*Signos y sintomas: Dolor (D), Sensibilidad (S), Edema (Ed), Enrojecimiento (En), Calor
(C), Fiebre > 38°C (F)

Observaciones:
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Parte V: Datos relacionados con la infeccidn del sitio quirargico

Infeccién del sitio quirargico 1. Si

2. No
Fecha de deteccion de la infeccién Dia: Mes:
Intervalo de tiempo transcurrido desde | 1. Primeras 72 h (3 dias)
la intervencion hasta la deteccion de la | 2. Del 4°. al 7°. dia
infeccion 3. Segunda semana

4. Tercera semana

5. Cuarta semana

Microorganismo aislado

Gram negativo
Gram positivo

N

Parte VI: Otros datos para seguimiento

Contacto No.1

Nombre completo

Parentesco Teléfono
Contacto No.2

Nombre completo

Parentesco Teléfono
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