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RESUMEN

Las infecciones del sitio quirargico representan el 14% de todas las
infecciones nosocomiales. El objetivo principal es cuantificar la frecuencia
de infeccion de sitio quirargico e identificar los factores relacionados a su
aparicion en cirugia general. Se llevé a cabo un estudio retrospectivo de
corte transversal a todos los pacientes 215 anos ingresados durante el
afio 2014, fueron seleccionados. Se realizé el analisis con frecuencias
para identificar factores relacionados a la infeccion de sitio quirdrgico. De
los 148 pacientes las mujeres representaron 62 (41,9%). El porcentaje
de infeccion de herida operatoria fue de 10,7%. El analisis mostré que los
factores pre-quirargicos mas frecuentes en la infeccion de sitio quirdrgico
demostrados son: la edad, la corticoterapia, el tabaquismo, la
hiperglicemia peri-operatoria y la profilaxis antibidtica. Sobre los factores
intra-quirargicos como ASA = llI; la clase de la herida, y tiempo de
intervencidén quirdrgica predominaron. Entonces se concluye que la tasa
de infeccidn de sitio quirargico fue alta y existen factores pre-quirdrgicos e
intra-quirargicos claramente asociados. Se necesitan intervenciones

multiples de prevencion de para corregir la situacion.

Palabras clave: infeccion de sitio quirurgico, infeccion hospitalaria



ABSTRACT

The surgical site infections account for 14% of all nosocomial
infections. The main objective is to quantify the frequency of surgical site
infection and to identify factors related to its appearance in general
surgery. A retrospective cross-sectional study was performed on all
patients 215 years admitted during 2014, were selected. With frequency
analysis was performed to identify factors related to surgical site infection.
Of the 148 women represented 62 patients (41.9%). The percentage of
wound infection was 10.7%. The analysis showed that the pre-surgical
factors partners demonstrated surgical site infection are: age, steroid
therapy, smoking, hyperglycemia and perioperative antibiotic prophylaxis.
About intra-operative factors such as ASA = llI; the kind of injury, and
surgery time were associated. Then we conclude that the rate of surgical
site infection was high and there are clearly associated intra-pre-surgical
and surgical factors. Multiple prevention interventions to correct the

situation are needed.

Keywords: surgical site infection, hospital infection
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INTRODUCCION

La intervencién quirdrgica supone necesariamente una
alteracion en las barreras naturales del organismo empezando por
la piel donde se hace la incision. La infeccion ha sido reconocida
por muchos afios como el riesgo mayor de cualquier cirugia.

Existen numerosos factores asociados a la infeccion del sitio
quirdrgico, algunos relacionados con el estado general del paciente
0 sus habitos de vida y otros a las caracteristicas del acto
operatorio; también influye el o6rgano afectado y el grado de
contaminacion de la herida, existiendo en la literatura médica
numerosos trabajos en torno al tema.

En el Perd las infecciones del sitio quirargico (ISQ)
constituyen la segunda causa mas comun de infecciones
nosocomiales después de las neumonias intrahospitalarias e
infecciones del torrente sanguineo, causan aproximadamente una
tercera parte de todas las infecciones adquiridas en el hospital con

consecuencias en costos, estancia, incapacidades y secuelas.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.Descripcion y formulacion del problema

Durante los ultimos afios se han desarrollado estudios de
prevalencia de infecciones intrahospitalarias (IIH) en Lima y regiones;
cuyos resultados varian entre 0 a 15% que corresponde a un
indicador que mide la calidad de la atencion. Dentro de los tipos mas
comunes de IIH se encontraban las infecciones de sitio quirargico, del
torrente sanguineo, las vias urinarias y las vias respiratorias
inferiores; en los casos que el establecimiento brindaba atencion
materna infantil era prevalente la presencia de endometritis puerperal

y las infecciones gastrointestinales. (1)

La infecciones del sitio quirdrgico (ISQ) a menudo se manifiestan
después de los pacientes son dados de alta y se pierden por la
vigilancia hospitalaria. @ Se realiz6 un estudio en un hospital
universitario de Brazil en el 2014. Entre 3427 pacientes, 222 (6,4%)
adquirieron una ISQ y en 138 de estos pacientes, el inicio de la 1SQ

se produjo después del alta. La neurocirugia y el uso de esteroides se



asociaron de forma independiente con una mayor probabilidad de

diagnostico ISQ durante la estancia hospitalaria. (2)

Una revision sistematica de factores de riesgo de infecciones del
sitio quirurgico en el 2013 por Ellen Korol reporto que la ISQ complica
2-5% de las cirugias en los Estados Unidos. Dentro de sus hallazgos
tenemos que incidencia media de ISQ fue de 3,7%, la mediana de
tiempo hasta el inicio de 1SQ fue 17 dias; los factores de riesgo
identificados consistentemente como asociado con ISQ incluyen
comorbilidades, edad avanzada, los indices de riesgo, la fragilidad del
paciente, y la complejidad de la cirugia. Trece estudios consideraron
la diabetes y las cirugias mas largas se asociaron con un mayor
riesgo de ISQ, con una odds ratios que informaron resultados

significativos. (3)

El estudio cubano sobre “Comportamiento de la infeccidon del sitio
operatorio en urgencias” realizado por Roberto Moran Pifiero et al da
cuenta que la infeccién del sitio operatorio predomind en el grupo de
edad de 61 aflos y mas, afectando fundamentalmente la incision
superficial con el 62.2%, las operaciones clasificadas como sucias
aportan el 57.1% de las infecciones del sitio operatorio. Se demostro

uso inadecuado de la profilaxis antimicrobiana en el 28.2% de los



pacientes. Se encontrd relacion directa entre infeccién y tiempo
quirargico demorado y los gérmenes patdgenos aerobios aislados mas
frecuentes fueron la Escherichia Coli y el Estafilococo Aureos con el

47.6% y el 25.5% respectivamente. (4)

En otro estudio en Chile por la Dra. Angela Londofio F. en el 2011
demostré que la infeccidn en el sitio operatorio en procedimientos de
cirugia general tuvo una frecuencia 10,9%. Y encontraron asociadas
con infeccion anemia (RP: 3,0), diabetes (RP: 2,8), cigarrillo (RP: 2,6),
la hospitalizacion (RP: 2,6), la estancia previa a la cirugia (RP: 2,6) y
dosis Unica de antibiéticos profilacticos (RP: 1,03), el indice de riesgo
de la National Nosocomial Infection Surveillance (NNISS) 3 (RP: 3,6),
el grado de contaminacion de la herida quirdrgica (RP: 2,0) y el ASA

(RP: 2,3). (5)

El Dr. Ulises Angeles Garay en su estudio en un hospital de Mexico
donde se vigilaron 403 pacientes de sélo cirugia electiva (59.8%
mujeres) durante su estancia hospitalaria y hasta 30 dias después de
su ingreso. El promedio de edad de los pacientes con infeccion del
sitio quirdrgico fue de 45.4 + 12.7 DE, y 35 (8.7%) resultaron con

infeccion del sitio quirargico y 21 (5.2%) con otras infecciones. El



analisis multivariado revelé que el indice tabaquico, el IMC y el bajo
peso, asi como la técnica inadecuada de lavado de manos, que el
médico residente fuera el cirujano principal, sitio anatémico de la
cabeza y el abdomen, transfusion durante el procedimiento quirurgico,
clasificacion del NNIS en cirugia contaminada, estancia en la unidad
de cuidados intensivos durante8 a 14 dias, la permanencia de la
venoclisis de 1 a 3 dias y 1 a 3 dias de permanencia de la sonda
vesical fueron los factores relacionados con la infeccion del sitio

quirdrgico. (6)

En el Hospital Rene Toche Groppo de Chincha las principales
caracteristicas de los pacientes sometidos a cirugia electiva fueron:
edad adulta (79,3%) y sexo femenino (70,9%).La incidencia de
infeccion de sitio quirargico fue de 9,3%. El uso de profilaxis antibiGtico

sistémica reduce los indices de infeccidn de sitio quirdrgico. (7)

1.2.Formulacién del problema

¢,Cudles son las caracteristicas epidemioldgicas y factores de riesgo
relacionados a la infeccion de sitio quirdrgico en procedimientos de

cirugia general en el Hospital Rene Toche Groppo - Chincha 20147



1.3.Justificacién e importancia del estudio

Las Infecciones Intrahospitalarias (lIH) o también Illamadas
Infecciones Asociadas a la Atencién de Salud (IAAS) constituyen un
desafio ineludible para las autoridades de los hospitales, al ser
consideradas un evento adverso para el paciente que influye en la
calidad de atencion, en un sistema donde los servicios de salud estan
siendo cada vez mas afectados por los elevados costos del cuidado de

los pacientes y el recorte del gasto publico.

La infeccidn de sitio quirdrgico ocupa un lugar destacado dentro de
los problemas de las infecciones nosocomiales, su diagnostico
oportuno garantiza un adecuado tratamiento y una estancia
hospitalaria no prolongada evitando un incremento de costos

sanitarios.

En el paciente quirdrgico, concretamente en el caso de los
Servicios de Cirugia General, la 1ISQ es la infeccion nosocomial mas
frecuente y en cualquier caso es la que con mas frecuencia se
relaciona con la muerte del paciente atribuible a la infeccion

nosocomial, el cual es un proceso evitable.

Por todo lo anterior, los estudios epidemioldgicos han prestado

especial interés a la ISQ y es el conocimiento epidemioldgico el que



permite desarrollar estrategias de prevencion para disminuir la
frecuencia de la I1SQ, hecho que se esta consiguiendo en muchos
hospitales. Es necesario resaltar que la vigilancia epidemioldgica se

convierte en la mejor medida de prevencion.

En este sentido, trabajaremos en el Servicio de Cirugia General de
nuestro hospital donde se realizara un estudio de tipo descriptivo con
el objetivo de conocer los factores de riesgo asociados a la infeccion
del sitio operatorio en pacientes post-operados por cirugia abdominal
en el Hospital Rene Toche Groppo periodo 2014, y de esta forma
contribuir al establecimiento de pautas que le permitan a dicha
institucion realizar una guia o protocolo de procedimientos que

permitan mejorar la calidad de atencion.

El establecimiento de salud podra contar con informacion
actualizada sobre la prevalencia de las ISQ y conocer ademas sus
grupos vulnerables, permitiendo focalizar las acciones de vigilancia,
prevencion y control de ISQ no sélo a nivel intrahospitalario sino

también interhospitalario.

Los resultados seran publicados como datos referenciales para el

Peru, permitiendo la realizacion de comparaciones internas.



1.4.Objetivos de investigacion

1.4.1. Objetivo general

Determinar las caracteristicas epidemioldgicas y factores
relacionados a la infeccibn de sitio quirdrgico en
procedimientos de cirugia general en el Hospital Nivel Il

René Toche Groppo — Essalud Chincha 2014.

1.4.2. Objetivo especifico
e Determinar la frecuencia de la infeccion de sitio quirargico en
procedimientos de cirugia general en el Hospital Nivel Il

René Toche Groppo — Essalud Chincha 2014.

e Identificar los factores pre-quirdrgicos relacionados a la
infeccion de sitio quirdrgico en procedimientos de cirugia
general en el Hospital Nivel [l René Toche Groppo — Essalud

Chincha 2014.

e I|dentificar los factores intra-quirargicos relacionados a la
infeccion de sitio quirdrgico en procedimientos de cirugia
general en el Hospital Nivel Il René Toche Groppo — Essalud

Chincha 2014.



e Identificar los factores post-quirdrgicos relacionados a la
infeccion de sitio quirdrgico en procedimientos de cirugia
general en el Hospital Nivel Il René Toche Groppo — Essalud

Chincha 2014.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1.Fundamentacion
2.1.1. Recuerdo histoérico
A pesar de que el estudio cientifico de las infecciones
hospitalarias cruzadas o nosocomiales tiene su origen en la
primera mitad del siglo XVIII, la infeccion de la herida fue
compafero frecuente de cualquier procedimiento quirdrgico
hasta el comienzo de la "Era Bacteriologica" a finales del siglo
XIX .Durante este periodo de tiempo, el tratamiento de las
infecciones constituia una consecuencia anticipada de las

intervenciones quirudrgicas. (8)

En 1740, Sir John Pringle realizé las primeras observaciones
importantes acerca de la infeccion nosocomial y dedujo que
éstas eran el desenlace principal y mas grave de la

masificacion hospitalaria. (8)



Olliver a mediados del siglo XIX, probé la eficacia de varios
antisépticos descritos originariamente por Pringle y aconsejo el
uso estricto de ropas limpias tanto por parte de los cirujanos y
como del paciente, la limpieza de las manos de los cirujanos y
de su instrumental, asi como de las habitaciones, camas y

ropas. (8)

Esta serie de conocimientos alcanzé su primera expresion
practica en el trabajo de Lister (1867), quien puso de
manifiesto la importancia de la asepsia en la préactica
quirdrgica empleando fenoles para la limpieza del material
quirdrgico y gasas, asi como la desinfeccion del aire de los
quiréfanos mediante pulverizacion, y la aplicacion de acido
carbdlico (phenol) para las heridas incisionales. (9)

Desde entonces y hasta el momento actual, se han
desarrollado importantes estrategias para la profilaxis y control
de la ISQ, destacando entre ellas la utilizacién de antibiéticos
perioperatorios, con el propdsito de reducir la incidencia de
complicaciones infecciosas postoperatorias en los pacientes

de riesgo. (10)

11



2.1.2. Definiciones sobre infeccidn de sitio quirdrgico
a) Concepto de infeccion nosocomial

Las Infecciones Nosocomiales pueden definirse como
aquellas producidas por microorganismos adquiridos en el
hospital, que afectan a enfermos ingresados por un
proceso distinto al de esa infeccion, y que en el momento
del ingreso no estaban presentes ni siquiera en periodo de
incubacion. (1) Las infecciones adquiridas en el hospital,
pero que no se diagnostican hasta despues del alta,
también se incluyen dentro de esta definicion, ya que en
ciertas circunstancias los sintomas clinicos no se
manifiestan hasta que el paciente ya se encuentra fuera del
hospital.(1)

Los pacientes hospitalizados estan expuestos a un elevado
riesgo de padecer infecciones por varias razones. En
primer lugar, los pacientes hospitalizados son mas
susceptibles a la infeccibn debido a las enfermedades
subyacentes por las que estan ingresados, y este riesgo se
eleva cuando son sometidos a técnicas invasivas. Si los
pacientes estdn inmunocomprometidos, pueden ser

infectados por microorganismos que en condiciones

12



normales no son patdégenos. Ademds, el ambiente
hospitalario contiene agentes patégenos que han
desarrollado resistencias a antibiéticos y que complican el

tratamiento posterior de estas infecciones. (11)

b) Concepto de infeccidon del sitio quirdargico

Una infeccion del sitio quirargico se define como una
infeccion que ocurre en o0 cerca de una incision quirdrgica
dentro de los 30 dias del procedimiento o dentro de un afio
si se deja un implante en el lugar.(12) La ISQ aparece
cuando el inoculo bacteriano supera la capacidad del
sistema inmune de controlarlo. La contaminacion en la
cirugia abdominal proviene de la piel o de los 6rganos

diana sobre los que se esta actuando. (13)

2.1.3. Epidemiologia de la infeccidn de sitio quirdrgico
a) Frecuencia e incidencia
La variabilidad de la incidencia de ISQ publicada
depende, entre otros factores, de la definicion de ISQ.
Los centers for disease control (CDC) definen la 1SQ

como la infeccién que ocurre en la incisién quirdrgica o

13



cerca de ella, durante los primeros 30 dias, o hasta un
ano, si se ha dejado un implante. (13)

Los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC) estima que aproximadamente
500.000 infecciones del sitio quirdrgico se producen
anualmente en los Estados Unidos. Ellos son la principal
causa de las infecciones nosocomiales después de la
cirugia, lo que representa casi el 40 por ciento de las
infecciones nosocomiales en pacientes quirdrgicos. (12)
Ademas, los pacientes que desarrollar infecciones del
sitio quirdrgico son ciNnco veces mMAas propensos a ser
readmitido en el hospital, el 60 por ciento mas propensos
a pasar tiempo en la unidad de cuidados intensivos, y el
doble de probabilidades de morir en comparaciéon con los
pacientes quirargicos sin la infeccién. (12)

Infecciones de heridas o infecciones del sitio quirdrgico
(ISQ) son el evento adverso mas comun que afecta a los
pacientes quirdrgicos hospitalizados. Los datos del
Sistema de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales
Nacional (NNIS) muestran una incidencia promedio de

SSI del 2,6%, representando el 38% de las infecciones

14



b)

nosocomiales en pacientes quirtrgicos. La frecuencia de
SSI estéd claramente relacionada con la categoria de la
operacion, con las operaciones de limpia y de bajo riesgo
(por clasificacién NNIS) que tiene la incidencia mas baja,
y contamind y operaciones de alto riesgo que tienen altas
tasas de infeccion. Desafortunadamente, no hay estudios
gue han comparado objetivamente tratamientos para SSI.
(14)

Cadena epidemioldgica

La gran mayoria de las infecciones del sitio quirdargico
son adquiridas en el momento de la intervencion. Por
ello, la epidemiologia de estas infecciones esta
fuertemente asociada con los hechos que acontecen
dentro del quir6fano. (15)

Los microorganismos llegan al campo operatorio desde
un reservorio presente en el momento de la intervencién
pero que normalmente no forma parte del ambiente
intrinseco del quir6fano. De hecho, la mayoria de los
microorganismos que penetran en la herida son
transmitidos desde algun area del cuerpo del paciente

inmediatamente adyacente a la zona quirudrgica, y sélo en

15



ocasiones desde una localizacion distante de la misma
(15).

Los determinantes de la infeccion son el cirujano, el
patbgeno y el paciente. El cirujano es el principal
modulador de la infeccién quirdrgica. Su experiencia y
agilidad pueden reducir el inoculo a dimensiones
controlables por las defensas del organismo. Un correcto
acto quirargico comprende un manejo cuidadoso de los
tejidos, wuna buena hemostasia, no prolongar
innecesariamente el tiempo quirdrgico y minimizar la
extravasacion de contenido intraluminal. Los factores
dependientes del paciente incluyen las comorbilidades, la
obesidad, el habito tabaquico y la edad avanzada.
Durante las ultimas décadas no ha cambiado el patron de
los organismos causantes de la infeccion, pero si el
porcentaje de bacterias con resistencia a los antibiéticos.

(16)

2.1.4. Factores de riesgo de la infeccion de sitio quirargico

Pola Brenner establecié en 1965 que el riesgo de una

infeccion es directamente proporcional a la dosis de

16



contaminacion bacteriana, directamente proporcional a la
virulencia del organismo, e inversamente proporcional a la
resistencia del huésped, siendo esta Ultima la capacidad del
paciente de controlar la contaminacién microbiana. En base
a estudios animales, se puede afadir un cuarto factor clave,
gque seria el estado fisiolégico o la condicion del sitio
quirargico al final de la intervencion (adecuada
vascularizacion, tejidos necroéticos y gravedad del proceso
quirdrgico). Estos cuatro factores interacttan en un camino

complejo para fomentar el desarrollo de la infeccion (16).

Algunos factores pueden incrementar el riesgo de infeccion,
aumentando el tamafio del reservorio del microorganismo,
favoreciendo el mecanismo de transmision, incrementando
el tamafo del in6culo, o disminuyendo las defensas
sistémicas del huésped; estos factores pueden predominar
unos sobre otros o0 actuar conjuntamente potenciandose.

(15)

17



a) Factores de riesgo prequirdrgicos

Sexo

Aunque en los estudios iniciales se encontr6 que los
hombres presentan tasas ligeramente superiores de ISQ
que las mujeres, cuando se ajustaron las tasas por el
gran numero de heridas contaminadas del grupo de los
hombres, estas se aproximaron entre los dos sexos. Del
mismo modo, otros autores no han podido establecer
diferencias entre hombres y mujeres y el desarrollo de la
1SQ (13).

Edad

Teniendo como base hallazgos de mdltiples estudios, la
edad es un factor de riesgo bien establecido para el
desarrollo de la ISQ. Esta relacion entre infeccion y edad
puede estar ocasionada por la disminucion natural de las
defensas con la edad. (13)

Raza

Los escasos estudios disponibles al respecto, indican
gue la raza no constituye un factor de riesgo para el

desarrollo de la infecciéon del sitio quirdrgico (13).

18



Tiempo de hospitalizacion previa

Se ha demostrado que la duracion de la estancia
preoperatoria es un factor de riesgo para el desarrollo de
ISQ. Angela Londofio (5) encontraron un aumento
progresivo en las tasas de 1SQ con el incremento de la
estancia preoperatoria. Estos estudios podrian ser
criticados debido a la influencia de otros factores de
riesgo que no se tomaron en cuenta especificamente. Sin
embargo, en estudios mas recientes que han utilizado
una metodologia de andlisis multivariante, se ha
continuado observando una relacion significativa entre
estos dos parametros (12).

La razon de esta fuerte asociacion se desconoce, pero
podria estar basada en el incremento del reservorio
endodgeno de microorganismos mediante la adquisicion
de flora hospitalaria, o a algun efecto adverso sobre las
resistencias del huésped que potencie la proliferacién de
microorganismos enddgenos. Una estancia preoperatoria
prolongada puede conllevar asimismo a la realizacion de
procesos invasivos que permitan el acceso de bacterias

al interior del organismo (puertas de entrada), o
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administracion de terapias que puedan afectar
adversamente a las resistencias del huésped (ej:
esteroides) o que alteren su flora habitual (ej:
antibioticos). (12)

IMC- Obesidad

La Obesidad si ha demostrado ser claramente un factor
de riesgo determinante para el desarrollo de la ISQ. Se
han postulado varias razones para justificar esta mayor
susceptibilidad de los pacientes obesos a las 1SQ, siendo
una de ellas que el tejido adiposo recibe tanto un menor
volumen como un menor flujo de sangre por unidad de
peso que el tejido magro. Esta avascularidad relativa
puede hacer al tejido adiposo mas susceptible a la
infeccion. Las dificultades técnicas de manejo del tejido
adiposo estaran asociadas con intervenciones mas
largas y quizas con mayor trauma en la pared abdominal.
Asimismo puede ser muy dificil el obliterar espacios
muertos en una pared abdominal gruesa. (6)

La desnutricion preoperatoria se asocia a cambios en la
composicién corporal 'y disfuncibn de sistemas

cardiopulmonar, renal y digestivo. La inmunodepresion
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asociada a desnutricion facilita la 1SQ y la sepsis
intraabdominal. El término «inmunonutricion» hace
referencia a la potencial utilidad de determinados
inmunonutrientes en la evolucién clinica. Los 3 mas
importantes son los acidos grasos omega 3, la glutamina
y la arginina. Varios estudios intentan demostrar que la
ingesta perioperatoria de inmunonutrientes se asocia a
una menor incidencia de infecciones. Un metaanalisis de
Cerantola et al. muestra un descenso de complicaciones,
en especial de infecciones postoperatorias, y una
reduccion en la estancia hospitalaria. Sin embargo, no
muestra diferencias significativas en la mortalidad
postoperatoria. En 2012, un metaanalisis en cancer
digestivo demostré que la inmunonutricion perioperatoria
es efectiva, segura y reduce la estancia hospitalaria y las
complicaciones e infecciones postoperatorias. (13)

Sin embargo, Klek et al. en un ensayo clinico
aleatorizado, no hallan diferencias significativas en la
tasa de complicaciones, infeccion postoperatoria,
mortalidad y estancia hospitalaria. Ante esta discordancia

de resultados y el elevado precio de las formulaciones,
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deberéan realizarse méas estudios independientes antes de
poder incluir o eliminar la inmunonutricion de las
recomendaciones generales para la reduccién de las
1SQ. (13)

Tabaquismo

Como era de esperar, la desnutricion y el tabaquismo
han mostrado evidencia de interaccion. Fumar cigarrillos
se ha asociado con la cicatrizacion de heridas y
disminucion de la circulacion a la piel debido a la
obstruccion microvascular de la agregacion plaquetaria y
el aumento de hemoglobin. Ademas, el fumar se ha
encontrado para comprometer el sistema inmune y el
sistema respiratorio. El tabaguismo como factor de riesgo
de acogida ha tenido informes contradictorios, y que
puede deberse en parte al hecho de que algunos
estudios que evaluan este factor sOlo consideran el
tabaquismo actual para aumentar el riesgo de SSI. (17)
Un porcentaje de los pacientes a dejar de fumar
inmediatamente antes de la cirugia, y luego puede
significar ser no fumadores en el momento de la cirugia,

gue pueden realizarse en cuestion de dias o semanas de
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dejar de fumar. Los resultados contradictorios pueden
depender de como el fumar antes distante debe ser antes
de que haya una diferencia significativa entre los grupos
en términos de resultados. (17)

El habito de fumar también puede ser uno de los factores
del paciente preexistentes susceptibles de intervencion,
sobre todo con el relativamente nuevo para dejar de
fumar apoya ahora disponibles, como los parches de
nicotina o bupropion hidrocloruro. Al menos un mes antes
de la cirugia, los pacientes deben ser alentados a dejar
de usar tabaco. Los pacientes también deben cumplir con
la nutricion y las directrices de estado fisico, incluyendo
la ingesta de vitaminas como la A, B, C, D, Ey Ky los
suplementos de zinc, manganeso, magnesio, cobre y
hierro. (17)

Uso de Corticoesteroides

Es conocido que los farmacos corticoesteroideos
producen efectos deletéreos en la inmunidad del
huésped. Diana Vilar et (16) al encontraron tasas de
infeccion del sitio quirdrgico significativamente mas altas

entre pacientes tratados con corticoides, pero sin
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embargo Moraima Guevara no encontraron relacién entre
la terapia esteroidea y la infeccidn del sitio quirdrgico. Por
tanto, no hay datos que hagan posible apoyar o descartar
definitivamente la sospecha de que los esteroides
predisponen a las infecciones quirdrgicas, ya que en los
estudios donde se ha encontrado cierta relacion no se ha
considerado el impacto que podrian tener factores
concomitantes como la edad, duracion de la cirugia o
estancias preoperatorias sobre este tipo de terapia. (18)
Hipertension arterial

Diversos estudios indican que las comorbilidades
relacionadas con el desarrollo de la infeccion fueron la
diabetes mellitus, la hipertension, el cancer, el
tabaquismo, la obesidad y la enfermedad vascular
cronica. En el analisis de regresion logistica, la edad, el
namero de dias después de la cirugia (tiempo de
postoperatorio en dia), el cancer, la diabetes mellitus, la
hipertension y el tabaquismo se asociaron con las SSI.
Otros estudios con resultados similares han demostrado
gue las comorbilidades mas frecuentemente asociados

con infecciones del sitio quirargico son la hipertension,
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enfermedades del corazon, tabaquismo, diabetes
mellitus, cancer, y el indice de masa corporal = 40 kg / m.
(19)

Diabetes

Los diabéticos sufren mayor incidencia de
complicaciones postoperatorias y mortalidad, incluyendo
retraso en la cicatrizacion e 1SQ. (13)

Durante muchos afos la Diabetes se ha considerado un
factor de riesgo importante para el desarrollo de las ISQ,
pero no hay estudios que hayan comprobado que se trate
de un factor significativo. El estudio de angela Londofio
aporta elevadas tasas de ISQ en pacientes con diabetes,
basandose en un analisis univariante de sus datos. Sin
embargo, cuando se controlan otros factores de riesgo
tales como la edad, no existen diferencias significativas
entre pacientes diabéticos y no diabéticos. Sin embargo,
en el trabajo Moraima Guevara et al sobre los factores
de riesgo asociados al desarrollo de infeccion de herida
quirdrgica en un Servicio de Cirugia General, tras el
ajuste con analisis multivariante, la diabetes multiplica

por 2,5 veces el riesgo de infeccién. (18)
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Enfermedad neoplasica

Tradicionalmente Las Neoplasias han sido consideradas
como factor de riesgo para la 1ISQ. El cancer se relaciona
con frecuencia con defectos de la inmunidad humoral y
celular, y la inmunosupresion es una consecuencia
frecuente de los tratamientos de las enfermedades
neoplasicas. Hay estudios prospectivos bien disefiados
en diferentes paises que sin embargo no han podido
encontrar una relacién significativa entre el cancer y este
tipo de infeccion (20).

Por el momento, se puede concluir que el cancer no es
un factor de riesgo, aunque ciertos tipos de neoplasias
como las Oseas 0 hepaticas asociadas a defectos
inmunologicos conocidos, pueden estar asociados
significativamente con la infeccion quirdrgica. (16)

Hiperglicemia perioperatoria

En situaciones de hiperglucemia, los niveles de
catecolaminas, corticosteroides 'y hormona  del
crecimiento estdn aumentados, inhibiendo la liberacion

de oxigeno en la herida. En estudios sobre hiperglucemia
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e ISQ en cirugia cardiaca con esternotomia, el
mantenimiento de niveles de glucemia entre 120 y 160
mg/dl durante los primeros 2-3 dias postoperatorios
reduce el riesgo de 1SQ. Un estudio retrospectivo en
cirugia general y vascular establece que cada aumento
de 40 mg/dl de glucemia por encima de 110 mg/dl en el
preoperatorio representa un aumento del 30% de riesgo
de 1SQ. Se recomienda la monitorizacion de la glucemia
postoperatoria en los diabéticos, manteniendo los niveles

por debajo de 180 mg/dl. (20)

Profilaxis antibiotica

La profilaxis antibidtica debe conseguir niveles de
antibiotico en los tejidos por encima de la concentracion
minima inhibitoria de los gérmenes antes de que estos
contaminen el sitio quirargico. Por ello se debe
administrar dentro de los 30 min previos al inicio de la
intervenciéon. (13) Otros autores recomiendan que los
antibioticos profilacticos se deban iniciar dentro de una

hora antes de la incision quirdrgica, o dentro de dos
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horas si el paciente esta recibiendo la vancomicina o

fluoroquinolonas.

Los antibioticos profilacticos se deben interrumpir el plazo
de 24 horas de la finalizacién de la cirugia (dentro de 48

horas en cirugia cardiotoracica). (12)

La obesidad y la insuficiencia renal obligan a modificar la
dosificacion de los antibioticos profilacticos. Alexander et
al. establecieron un punto de corte de 80 kg para
modificar la dosis el cual se puede visualizar en el

ANEXO II.

Foco infeccion en sitio anatomico distante

Las infecciones en otras zonas corporales diferentes a la
del sitio quirdrgico representan un riesgo significativo
para el desarrollo de éstas Ultimas. (13)

En el estudio de Ulises Garay et al, la presencia de
infeccion distante se asocio significativamente con un
incremento de la tasa de infeccion en un analisis
univariante. Sin embargo, cuando estos autores utilizaron

analisis de regresion logistica para ajustar la influencia de
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otras variables, ya no se relacioné significativamente con
la 1SQ. (6)

Rasurado prequirurgico

La menor tasa de infeccion se obtiene cuando no se
corta el vello. Cuando su eliminaciébn se crea
conveniente, el corte con maquinilla eléctrica con cabezal
recambiable produce menor infeccion que el afeitado,
debiéndose realizar pocas horas antes del inicio de la
intervencién y vigilando no lesionar la piel. (13)

Ulises Garay (4) encontraron que las tasas de ISQ en
heridas limpias tras afeitar con hojilla fue del 2,5%,
siendo 1,4% tras afeitar con maquinilla eléctrica, y 0,9%
en pacientes que no habian sido depilados. (6)

Esta relacion puede estar ocasionada probablemente por
la liberacion dela microflora cutanea profunda al rasurar,
0 por una ruptura en las defensas locales de la piel, con
la  consecuente colonizacion e infeccion  por
microorganismos exogenos. (13)

Bafio prequirdrgico

La ducha preoperatoria con clorhexidina ha demostrado

la mayor reducciéon de la contaminacién bacteriana en la
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b)

piel. Sin embargo, varios metaanalisis no han conseguido
correlacionar esta reduccién en la colonizaciébn con una
menor incidencia de ISQ. Aunque la ducha preoperatoria
es una practica recomendable, no existen diferencias
cuando se compara agua Yy jabdon con soluciones
antisépticas. Por el contrario, en los portadores nasales
de Staphylococcus aureus resistente a meticilina
(SARM), se recomienda la descontaminacion nasal con
clorhexidina o pomada de mupirocina asociada a la
ducha con clorhexidina, con lo que se consigue reducir la
carga bacteriana y disminuir el riesgo de infeccion. (13)
Factores deriesgo intraquirargicos

Duracion de la intervencion

La duraciéon de la intervencion quirdrgica es un factor de
riesgo bien establecido para una infeccion del sitio
quirdrgico posterior. Ya en el estudio de Angeles Garay,
se sugiere una asociacion entre la duracién de la cirugia
y la tasa de infeccion postoperatoria. (6)

En el desarrollo y aplicacion de los indices de riesgo para
los National Nosocomial Infections Surveillance System

(NNISS), Londofio et al encontraron que el percentil 75
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de la distribucion de la duracion de la cirugia para cada

procedimiento era un predictor de la infeccion mas fiable

gue la utilizacion del punto de corte de 2 horas empleado

para todos los procedimientos quirdrgicos en el indice

del Study on Efficacy of Nosocomial Infection Control

SENIC. (5)

Aunque la duracion de la intervencion es un factor de

riesgo con una clara relacion con la 1SQ, no se sabe

exactamente cual es el efecto de una larga duracion de la

cirugia sobre la herida quirargica. (20) Varios autores han

sugerido las siguientes explicaciones:

1. Incremento en el nimero de microorganismos que
contaminan la herida.

2. Incremento del dafio tisular por el secado, la
retraccion prolongada y la manipulacién

3. Incremento en la cantidad de suturas y la
electrocoagulacion en la herida.

4. Mayor supresion de los sistemas de defensa del

huésped por la pérdida de sangre y el shock.
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5. Prolongado tiempo de anestesia y fatiga entre los
miembros del equipo quirdrgico que pueden llevar a

trasgresiones de la técnica.

Evaluacion del estado fisico - clasificacion ASA

En la modificacion del indice de riesgo de infeccion
quirargica SENIC, el numero de diagnosticos al alta fue
sustituido por la puntuacion preoperatoria del estado
fisico del paciente de la Sociedad de Anestesistas
Americanos (ASA),con el fin de introducir una variable
que midiera la susceptibilidad intrinseca del paciente a la
infeccion. Esta es una clasificacion numeérica,
reproducible y estandarizada, que se utiliza de forma
rutinaria para estratificar la severidad dela enfermedad de
los pacientes que van a ser sometidos a una intervencién
quirdrgica. Para categorizar a los pacientes en una
puntuacion ASA son tomados en consideracion una
variedad de factores del huésped que se relacionan
directamente con el riesgo intrinseco del paciente a la
infeccion, incluida la edad, el estado nutricional y la

presencia de enfermedades sistémicas. (16)
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Angela Londofio et al confirmaron el poder predictivo
independiente de la puntuacion ASA en otro estudio
prospectivo sobre 1852 pacientes quirargicos, en el cual
el riesgo relativo de la infeccion para los pacientes con
puntuacién ASA de Ill a V, comparada con la de los de
clase |l y Il, fue de 2,3 (IC 95% 2,8-6,4). (5)

El documento de Consenso para la Vigilancia de la
Infeccion de la Herida Quirdrgica ha considerado a la
clasificacion ASA como un factor de riesgo definitivo para

el desarrollo de 1SQ. (20)

Tipo de herida-grado de contaminacion de la
intervencion

Clasicamente, las intervenciones quirdrgicas se han
clasificado segun su grado de contaminacion en Limpia,
Limpia-contaminada, Contaminada y Sucia. (13)

El riesgo de desarrollar una ISQ postoperatoria se ve
afectado por el grado de contaminacién microbiana del
sitio operatorio. ElI National Research Council (NRC)
elaboré un sistema de clasificacion del sitio quirdrgico

segun el grado de contaminacion, en el seno de un
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estudio sobre los efectos de la irradiacion ultravioleta de

los quiréfanos en la 1SQ. (21) El esquema de la

clasificacion, modificado de su versién original es el que

sigue:

1.

Intervenciones limpias: son aquellas heridas no
traumaticas en las que no se atraviesan tejidos
infectados, se produce escaso trauma tisular, la
técnica aséptica es correcta y no se abre la luz
digestiva, urinaria o0 respiratoria ni la cavidad
orofaringea. Las heridas limpias son las que se
efectian electivamente, su cierre es primario y no
drenan. Si es necesario, deben ser drenadas con
drenajes cerrados.

Intervenciones limpias-contaminadas: incluyen
aguellas intervenciones en las que se penetra en el
tubo digestivo, vias respiratorias 0 genitourinarias
bajo condiciones controladas y sin derrame
significativo de su contenido; también se incluyen las
intervenciones donde se ha producido una
transgresion leve de la técnica aséptica.

Especificamente, las operaciones que implican el
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tracto biliar, apéndice, vagina y orofaringe estan
incluidos dentro de esta categoria, siempre que no
exista infeccidn biliar ni urinaria. Asimismo comprende
intervenciones limpias donde se haya dejado un
drenaje mecéanico abierto.

Intervenciones contaminadas: aquellas en las que se
producen fallos importantes de las normas de asepsia
0 hay penetracion en visceras huecas con escape de
contenido; asimismo sitios quirdrgicos a través de los
cuales se invade el tracto genitourinario con orina
infectada, o tractos biliares con bilis infectada.
También se consideran contaminadas las heridas
traumaticas recientes con un tiempo de evolucion
menor a seis horas.

Intervenciones sucias: Son las realizadas sobre
heridas traumaticas con cuerpos extrafios, tejidos
desvitalizados, o con mas de seis horas de evolucion,
asi como las que afectan a tejidos infectados con

colecciones purulentas o visceras perforadas.
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En el ANEXO IV se muestran las tasas de ISQ
dependiendo del grado de contaminacion de la herida,

segun diferentes series. (21)

Este es un factor intimamente relacionado con el
desarrollo ulterior de infeccion del sitio quirdrgico, ya que
el tipo de flora que habita en los distintos organos y
cavidades intervenidos va a formar parte de la etiologia
de la infeccion. Por ello este factor se incluye en la
mayoria de los indices de riesgo que determina la posible
aparicion de una ISQ. (21)

Angela Londofio et al (5) encontraron que la
contaminacion intraoperatoria incrementaba el riesgo de
infeccion del sitio quirdrgico, aun después de ajustarla
influencia de otras variables por andlisis regresion
logistica (OR: 3, IC: 2-4,6). A pesar de esta asociacion,
encontraron que esta informacion tenia una utilidad
clinica limitada, ya que el valor predictivo de los cultivos
intraoperatorios positivos fue bajo (32%), la tasa de
cultivos falso positivos fue elevada (86%) y la

concordancia entre los organismos aislados del sitio
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intraoperatorio y el organismo causante de la infeccion
fue baja (41%).

Otros estudios han demostrado que esta clasificacion
seria un predictor moderadamente fiable del riesgo de
infeccion, dada la existencia de otras variables que
también influyen como factores del huésped o la técnica
operatoria (22)

Ulises Garay et al comunicaron en su estudio sobre
factores de riesgo asociados al desarrollo de 1SQ, que la
cirugia contaminada y sucia eran, entre otros, factores

asociados con significacion estadistica (p=0,044). (6)

Programacioén de la intervencién

La cirugia llevada a cabo bajo condiciones de urgencia
ha sido considerada durante largo tiempo como un factor
de riesgo para las ISQ. Sin embargo, los datos de los
estudios prospectivos realizados han fracasado a la hora
de establecer una relacion significativa entre los
procedimientos quirargicos efectuados en situaciones de

urgencia y las tasas de infecciones postoperatorias. (20)
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Transfusién sanguinea

Las transfusiones sanguineas perioperatorias son un
factor predictivo independiente de I1SQ, con asociacion
entre la cantidad de transfusion y el riesgo de infeccion.
En cirugia por tumores gastrointestinales, la transfusion
de mas de 1.000 ml de concentrado de hematies se
asocié a un riesgo 6,5 veces mayor de ISQ. Analisis
multivariantes realizados con animales, confirman que las
transfusiones de componentes sanguineos son un factor
de riesgo independiente para desarrollar 1ISQ. (13)

Una revisibn reciente de estrategia de cuidados
perioperatorios confirma que la necesidad de transfusion
sanguinea se asocia a mayor incidencia de ISQ, lo que
se traduce en una peor recuperacion postoperatoria. No
obstante, segun Hranjec et al. la reduccion leucocitaria
dentro de los elementos transfundidos puede ser
beneficiosa. (13)

Una explicacion posible para esta asociacion entre
transfusion e infeccién podria ser que la transfusion
conlleva a una inmunosupresion significativa, incluyendo

inhibicion de la fagocitosis y quimiotaxis, bloqueo del
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receptor Fc, y una variedad de efectos sobre la
inmunidad celular. Sin embargo, el significado clinico de
estos hallazgos no esta del todo claro. (20)

Presencia de drenajes

En cirugia electiva, los objetivos de un drenaje son
eliminar el exceso de fluidos de una cavidad y el control
de wuna anastomosis. Ambos aspectos han sido
cuestionados y existe numerosa evidencia que pone en
duda su utilidad o demuestra un efecto negativo del
drenaje en cirugia abdominal (cirugia de colon,
colecistectomia, hepatectomia, gastrectomia) y
extraabdominal (tiroides, hernioplastia). Se deben evitar
los drenajes, pero en caso de utilizarlos deben ser
cerrados, unidireccionales y aspirativos. (13)

Los drenajes abdominales en una muestra de cirugia
colorectal electiva estaban relacionados con la
contaminacion, pero no con la infeccion de la herida. Por
ello, los drenajes no deberian ser utilizados de rutina en
cirugia, sino s6lo cuando tengan una indicacion clara y

especifica. Estos seran cerrados y con succion, y no
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deben colocarse a través de la herida incisional
operatoria (13).

c) Factores de riesgo postquirdrgicos

e Tiempo De Retiro Del Primer Apdésito
Esta claramente descrito por algunos autores que el
tiempo de retiro del primer apdsito postoperatorio no

tiene relacion con la infeccion de sitio quirargico. (20)

2.1.5. Fisiopatologia de lainfeccion de sitio quirurgico
a) Agentes patdogenos
La clasificacion de la herida quirargica segun su grado de
contaminacion esta basada precisamente en el tipo de
flora que se encuentra al abrir las diferentes cavidades u
organos durante la cirugia, ya que es a partir de ellos y
en el momento de la cirugia cuando se van a adquirir la

mayor parte de las 1SQ. (16)

1. Microflora cutanea
La flora cutanea comprende bacterias comensales (0
residentes), transelntes asi como potencialmente

patdgenas. (16)
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Las comensales incluyen bacterias aerobias y anaerobias
tales como Propionibacterias (difteroides y coryneformes)
y Staphylococcus epidermidis. Este Ultimo organismo
coagulasa negativo es un patdégeno potencial en la
cirugia protésica donde particularmente la adquisicion
nosocomial de formas multirresistentes es un hecho
frecuentemente informado. (16)

Otros patogenos que pueden contaminar temporalmente
la piel incluyen Streptoccus pyogenes, Bacteroides,
Clostridia (como esporas) y Candida. Estos
microorganismos estan particularmente asociados con la
contaminacion de la piel ocasionada por el afeitado o por
una pobre higiene preoperatoria. (16)

La poblacién bacteriana de la piel normal en pacientes
sanos se controla por la sequedad de la piel, el pH &cido
asi como por la descamacion y por el elevado contenido

en sales. (16)

2. Microflora intestinal

El tubo digestivo es una enorme superficie de interaccién

del individuo con el medio externo, que alberga en su
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conjunto un numero de células microbianas que excede
en mucho el numero de células del organismo humano.
(16)

El intestino es extremadamente variable en sus
condiciones ecoldgicas, de forma que las interacciones
microorganismos-habitat podrian considerarse en cada
uno de sus tramos como correspondientes a ecosistemas
diferentes. Asi, el estdbmago, debido a su pH acido ejerce
una funcién de barrera a la colonizacion por la mayoria
de los microorganismos, no existiendo mas de 10°
microorganismos por gramo de pared de estdbmago que
corresponde habitualmente a flora oral y orofaringea
deglutida (Streptococcus, Staphylococcus, Lactobacillus
o Peptostreptococcus). Unicamente ciertas bacterias con
sistemas de proteccion especial como Helicobacter
podrian considerarse como flora residente del estdmago.
El intestino delgado como area de mayor importancia en
el proceso digestivo y absortivo tiende a controlar su
carga microbiana, ya que los microorganismos podrian
limitar el acceso de nutrientes a los enterocitos y

competir con el huésped en su aprovechamiento. La
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cantidad de bacterias va aumentando a medida que se
avanza en el intestino delgado, existiendo recuentos de
10%-10" bacterias/ml en el ileon.

La composicién de la flora se aproxima a la colonica, con
aparicion de enterobacterias, Enterococcus y aun en
escasa cantidad Bacteroides. EIl intestino grueso
constituye el mayor contenedor de microorganismos del
cuerpo humano, ya que reune las condiciones para ser
colonizado (relativa deshidratacion, baja peristalsis, pH
préximo a la normalidad y gran eliminacion de moco, con
capacidad adhesiva y multiplicativa para las bacterias).
La valvula ileocecal es la frontera que delimita el mayor
ecosistema microbiano integrado en el hombre. Los
recuentos bacterianos en el colon transverso oscilan
entre 107-10° bacterias/ml, alcanzando en el recto la cifra
méaxima de 10 bacterias/ml. Se ha estimado que la
comunidad microbiana normal del intestino grueso debe
contener al menos 500 especies bacterianas diferentes,
siendo la mayor parte de ellas anaerobios estrictos y

enterobacterias anaerobios facultativos (16).
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b) Mecanismo de transmisién de los microorganismos
1. Contacto directo
Un modo de transmision potencial por contacto directo
son las manos delos miembros del equipo quirtrgico. Los
microorganismos podrian ser transmitidos desde la piel al
campo quirdrgico a través de agujeros en los guantes.
Hay pocos datos en la literatura que indiquen que este
tipo de transmision es importante y las punciones en los
guantes no se han asociado a una mayor tasa de
infecciones del sitio quirdrgico. Ya se ha resefiado
anteriormente que hay pocas bacterias en la superficie
de la piel de las manos enguantadas, a menos que se
padezca una dermatitis o una lesion infecciosa.
2. Contacto indirecto
La contaminacion de la herida quirargica se puede
producir por un contacto indirecto cuando gotas de
secreciones o particulas desprendidas de la piel o el pelo
caen dentro de la herida. Uno de los principales temas
estudiados durante afios ha sido las gotas que pueden
transportar bacterias desde la nariz y la boca a la herida.

Esto condujo hace muchos afios a la practica de la
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utilizacion de una mascarilla para cubrir la nariz y la boca.
Sin embargo, no se han publicado estudios definitivos
que hayan establecido esta ruta como un modo
importante de transmision cuando no se utliza la
mascarilla. Se han realizado estudios utilizando
particulas de albumina como marcadores para observar
Su paso a través de la mascarilla y su relacién con la
charla durante la intervencion y, aunque se ha visto que
pueden pasar a través del borde inferior de ésta y que su
paso se incrementa al hablar, no se ha podido demostrar
gue los microorganismos transmitidos desde el aparato
respiratorio superior del personal puedan ser causa de
infecciones quirdrgicas postoperatorias (16).

3. Transmision aérea

Aunque los microorganismos pueden ser transmitidos a
la herida quirurgica desde el aire, son pocos los estudios
gue han podido documentar esta posibilidad desde una
fuente determinada. Es bien conocido que las fuentes de
microorganismos del aire del quir6fano son las personas,
tanto los pacientes como el personal. Los

microorganismos son transportados en goticulas
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generadas en el tracto respiratorio superior, 0 escamas
de la piel. Sin embargo, no se ha podido demostrar si los
microorganismos que hay al final de la intervencién sobre
la herida han llegado por la via del contagio directo o
indirecto, o si llegaron por ruta aérea, o por ambos
modos de transmision. Por ello, ha sido dificil
establecerla importancia de la via aérea en ausencia de
una fuente exacta para los microorganismos encontrados
en el aire del quiréfano. (16)
El Unico organismo que se ha probado su transmision
aérea en el quirdfano y posterior infeccion ha sido el
Estreptococo b hemolitico del grupo A. (13)
2.1.6. Clinica de la infeccion de sitio quirargico
Signos locales de dolor, hinchazon, eritema y drenaje
purulento proporcionan la informacion mas fiable en el
diagnostico de una ISQ. En los pacientes con obesidad
moérbida o en aquellos con heridas profundas, multicapa,
como después de la toracotomia, signos externos de SSI
pueden retrasarse. Mientras que muchos pacientes con una
SSI desarrollaran fiebre, por lo general no se produce

inmediatamente después de la operacion, y de hecho,
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fiebres mas postoperatorias no estdn asociadas con una
ISQ. Cambios en la piel eritematosas planas pueden ocurrir
alrededor o cerca de una incision quirdrgica en la primera
semana sin hinchazéon o drenaje de la herida. La mayoria
resuelven sin ningun tratamiento. La causa se desconoce,
pero puede estar relacionado con la sensibilidad u otro
injuria de tejido local que no impliquen bacterias. (14)
Numerosos estudios experimentales y ensayos clinicos
demuestran que los antibidticos comenzados
inmediatamente después de la operacidon o continuaron
durante largos periodos después del procedimiento no
previnieron o curaron esta inflamacion o infeccion. Por lo
tanto, la sospecha de posible SSI no justifica el uso de
antibidticos, sin un diagnostico definitivo y la institucion de
otras medidas terapéuticas como la apertura de la herida.
(13)

ISQ rara vez se producen durante las primeras 48 horas
después de la cirugia, y la fiebre durante ese periodo por lo
general se debe a causas no infecciosas o desconocidos.
SSI que se producen en este periodo de tiempo son casi

siempre se debe a S. pyogenes o Clostridium especies
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.Después de 48 horas, SSI es una fuente mas comuin de la
fiebre, y la inspeccion cuidadosa de la herida se indica; por 4
dias después de la cirugia, la fiebre es igualmente probable
gue sea causada por un SSI o por otra infeccion u otras
fuentes desconocidas. Infecciones posteriores son menos
probable, pero el mandato normas de vigilancia de 30 dias
de seguimiento para las operaciones sin la colocacion de
material protésico y de 1 afio para las operaciones en que se
insertd una protesis. (14)

En consecuencia, la fiebre o signos sistémicos durante los
primeros dias del postoperatorio deben ser seguidos por el
examen directo de la herida para descartar signos
sugestivos de infeccion estreptocécica o clostridios, pero no
debe de otra manera causar mas la manipulacion de la
herida. Los pacientes con una infeccién temprana debido a
estreptococos o clostridios han drenaje de heridas con los
organismos responsables presentes en la tincion de Gram.
Los glébulos blancos pueden no ser evidentes en el drenaje
en la mayoria clostridial y algunas infecciones
estreptococicas temprana. Otra causa rara de fiebre

temprana y signos sistémicos siguiente operacion es herida
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por estafilococos sindrome de shock toxico. En estos casos
la herida es a menudo engafiosamente benigna en
apariencia. Eritrodermia ocurre temprano y la descamacion
se produce tarde. La fiebre, hipotension, hepatica anormal y
estudios sanguineos renales, y la diarrea son las primeras
conclusiones. El tratamiento adecuado es abrir la incision,
realice la cultura, y comenzar el tratamiento

antiestafilococica. (14)

2.1.7. Diagnostico y clasificacion de la infeccion de sitio
quirargico

Los criterios diagnosticos de Infeccion del Sitio Quirdrgico
(antes denominada Infeccién de la Herida Quirdrgica) han
variado ampliamente a lo largo del tiempo (1).
Es en 1992 cuando los centers for disease control and
prevention (CDC) publican una modificacion de los criterios
para la definicion de Infeccion del Sitio Quirdrgico y
redefinen las localizaciones, las cuales siguen vigentes y
estdn considerados en el actual protocolo de infeccién
intrahospitalaria del Ministerio de Salud (MINSA) (1), estas

son:
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a) Infeccion Superficial de la Incisién:
Se produce en los 30 dias siguientes a la intervencion.
Afecta solo piel y tejido celular subcutaneo en el lugar de la
incisibn. Ademdas debe hallarse uno de los siguientes
criterios:
1. Drenaje purulento de la incision superficial.
2. Aislamiento de un microorganismo en el cultivo de un
liquido o tejido procedente de la incision superficial a
partir de una muestra obtenida deforma aséptica.
3. Al menos uno de los siguientes sintomas de infeccion:
a. Dolor o hipersensibilidad al tacto o presion.
b. Inflamacién (calor, tumefaccion, eritema).
c. La incision superficial es abierta deliberadamente

por el cirujano, a menos que el cultivo sea negativo.

(1)

b) Infeccidén Profunda de la Incision:
Se produce en los 30 dias siguientes a la intervencion si no
se ha colocado ningun implante o protesis, o dentro del

primer afo si se habia colocado alguno.
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La infeccion esta relacionada con el procedimiento quirdrgico
y afecto a los tejidos blandos profundos de la incisién (fascia
y paredes musculares). Debe hallarse alguno de los
siguientes criterios:
1. Drenaje purulento de la zona profunda de la incision,
pero no de los componentes de érganos o espacios del
sitio quirurgico.
2. Dehiscencia espontanea de la incision profunda o que
es abierta deliberadamente por el cirujano cuando el
paciente tiene al menos uno delos siguientes signos o
sintomas, a no ser que el cultivo sea negativo:
a. Fiebre mayor de 38°C.
b. Dolor localizado.
c. Hipersensibilidad al tacto o tirantez.
3. Hallazgo de un absceso u otra evidencia de infeccion
gue afecte a la incision profunda, durante un examen
directo, una reintervencion, o mediante examen
radiolégico o histopatoldgico.
4. Diagnostico médico de infeccion profunda de la

incision. (1)
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c¢) Infeccion de Organo o Espacio:
Involucra cualquier parte del cuerpo, excluyendo la incision
en la piel, en la fascia o0 en las capas musculares, que sea
abierta o manipulada durante el procedimiento quirdrgico. Se
han asignado localizaciones especificas para las infecciones
de los sitios quirdrgicos de Organo/espacio para poder
identificar con mayor precision el lugar de la infeccion. Estas
localizaciones se enumeran en el ANEXO I. (1)
La infeccién se produce dentro delos 30 dias siguientes
después del proceso quirargico si no se ha dejado ningun
implante o en el plazo de un afio si se ha dejado algun
implante y la infeccidbn parece estar relacionada con el
proceso quirargico e involucra cualquier parte de la anatomia
distinta a la incision, y que haya sido abierta 0 manipulada
durante el proceso quirtrgico. Ademas se debe encontrar al
menos uno de los siguientes criterios:

1.- Drenaje purulento a partir de un tubo de drenaje

gue se coloca en un 6rgano o espacio a través de una

incision ( si el area que rodea la salida del drenaje se

infecta, no se considera una ISQ, sino que se
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considera como una infeccibn de la piel o tejidos
blandos).
2.- Aislamiento de organismos de un cultivo obtenido
asépticamente de fluidos o tejidos del 6rgano o
espacio.
3.- Absceso u otra evidencia de infeccibn que

involucren al 6rgano o espacio, hallado por examen

directo, durante una reintervencion, o mediante

examen histolégico o radiolégico (Los ejemplos

incluyen peritonitis postoperatoria, empiema, o0

infeccion del espacio articular).

4.- Diagnostico de infeccion de 6rgano o espacio por

un cirujano o meédico tratante. (1)

2.1.8. Prevencion de la infeccion de sitio quirargico

En la actualidad se espera que todo tipo de intervenciones

sea seguido por una baja incidencia de

infeccion,

particularmente en la cirugia limpia y electiva, estando bien

establecidos los rituales de antisepsia previos a las

intervenciones. (13)
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Aunque algunas técnicas se basan en evidencias cientificas
y en ensayos clinicos controlados, muchas de ellas son
puramente anecdéticas. En la cirugia contaminada las
técnicas quirlrgicas tienen una menor probabilidad de
desempefiar un papel tan importante en la produccion de la
infeccion postoperatoria. No hay duda de que la utilizacion
de la profilaxis antibidtica ha cambiado significativamente la
practica quirargica. De igual forma, debe reconocerse la
importancia de factores intrinsecos como la adecuada
nutricion preoperatoria y el estado de las defensas inmunes
del paciente. Asimismo, la vigilancia sistematica ha
descubierto muchos factores ambientales que pueden
favorecer el desarrollo de infeccion, como por ejemplo el
reconocimiento de que una estancia preoperatoria
prolongada puede permitir la adquisicion de organismos

hospitalarios resistentes (16).

La mayoria de las infecciones del sitio quirdrgico son
originadas por bacterias que entran en el quir6fano en el
momento de la intervencion. Los patdgenos causales

provienen de la microflora enddgena del paciente, del
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ambiente del quir6fano, o de los microorganismos de la flora
habitual del equipo quirdrgico. La prevencion absoluta de las
infecciones que se originan a partir del ambiente del
quiréfano o del personal, requeriria excluir al cirujano y al
equipo quirdrgico del quiréfano y proporcionar aire estéril al
quiréfano. Estos meétodos estan siendo utilizados en la

actualidad en la cirugia de implantes ortopédicos (20).

De este modo, las medidas intervencionistas para prevenir
las infecciones del sitio quirdrgico pueden ser incluidas
dentro de una de estas tres categorias:
1.- Reducir la cantidad y los tipos de contaminacion
bacteriana
2.- Mejorar la condicion de las heridas al final de la
intervencion, a través de una buena técnica
quirdrgica, y
3.- Mejorar las defensas del huésped, o lo que es lo
mismo, su capacidad para sobrellevar la

contaminacion microbiana.
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Dado que los acontecimientos criticos que inician el proceso
que conduce a la infeccion tienen lugar pre o
intraoperatoriamente, la gran mayoria de estas medidas de
control seran aplicadas antes o durante la intervencion,
aungue algunas se apliquen tras la intervencion, como los
cuidados postoperatorios dela herida y las medidas

terapéuticas intervencionistas. (16)

2.2.Antecedentes de la investigacion

2.2.1. Nacionales:

Bach. Renzo Fernando Céspedes Lanza. Uso de profilaxis
antibidtica sistémica en pacientes sometidos a cirugia electiva
del Hospital ReneToche Groppo Chincha 2012.

La infeccion del sitio quirdrgico constituye la primera causa de
infeccion en pacientes quirdrgicos. Ante la falta de homogeneidad
en el empleo de la profilaxis antibiotica, evidencia clinica y
conocimientos epidemiolégicos en nuestra localidad, el objetivo de
este trabajo de investigacion fue determinar si el uso de profilaxis

antibidtica sistémica disminuye la frecuencia de infeccion de sitio
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operatorio en los pacientes sometidos a cirugia electiva en el
hospital Rene Toche Groppo de Chincha durante el periodo
comprendido entre Octubre del 2012 y Enero del 2013. Se realiz6
un estudio cuasi-experimental que duro 4 meses, se aleatorizaron
dos grupos: uno utilizé6 cefazolina y otro control. Los resultados
fueron 70,9% de pacientes fueron mujeres, 70,3% adultos; asi
como una incidencia de 1SQ de 9,3%. La frecuencia de infeccion de
sitio operatorio fue de 4,3% vs 14,4% en pacientes que recibieron
profilaxis antibidtica y no respectivamente, siendo esta relacion
estadisticamente significativa (p=0,017 y OR=3,71).
Concluyéndose que el uso de cefazolina EV como profilaxis en la

poblacion de estudio, redujo la tasa de infeccidn de sitio quirdrgico.

(7)

Navarro R. Incidencia de infecciones intrahospitalarias en
establecimientos de salud, Peru. Enero 2009 — diciembre 2012

Navarro publica en el 2013 los resultados del analisis situacional de
las infecciones intrahospitalarias (IIH) informadas por los
establecimientos de salud que participan en el sistema de vigilancia

epidemiolodgica de infecciones intrahospitalarias (SVEIIH).
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En el periodo comprendido se conté con la informacion de
vigilancia epidemiolégica de 238 establecimientos de salud a nivel
nacional. Entre enero del 2009 y diciembre del 2012, los
establecimientos de salud informaron 15 679 IIH, de éstas 4845
(30,9%) fueron infecciones de herida operatoria (infecciones del
sitio quirdrgico), 3247(20,7%) fueron endometritis puerperales,
2852(18,2%) fueron infecciones del tracto urinario, 2417(15,4%)
fueron infecciones del torrente sanguineo, y 2318 (14,8%) fueron
neumonias intrahospitalarias.

Entre los servicios de cirugia, se observo una tasa promedio de
incidencia acumulada de 0,51 infecciones de herida operatoria x
100colecistectomias y 0,51 infecciones de herida operatoria x 100
herniorrafias inguinales.

En el periodo estudiado, en promedio, la mayor incidencia
correspondié a las neumonias intrahospitalarias e infecciones del
torrente sanguineo, especialmente en las unidades de cuidados
intensivos de adultos y neonatologia, seguidas por la incidencia de
infecciones de herida operatoria (infecciones del sitio quirdrgico),
infecciones urinarias y endometritis puerperal. En general, las tasas
de incidencia de infecciones intrahospitalarias aumentan con la

categoria del establecimiento de salud. (23)
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Lic. Gladys M. et al. Protocolo: Estudio prevalencia de
infecciones  intrahospitalarias.  Direccién  General de
Epidemiologia. MINSA 2014

Durante los dltimos afios se han desarrollado estudios de
prevalencia puntual de manera aislada a iniciativa de los centros
hospitalarios/DISAS/DIRESAS en Lima y regiones; cuyos
resultados varian entre 0 a 15% dependiendo de la categoria del
establecimiento y complejidad; estos datos sin embargo, deben ser
tomados con cautela, por provenir de estudios con diferentes
disefios metodoldgicos, y reflejar la situacion de poblaciones con
diferentes riesgos de adquirir IIH. Dentro de los tipos mas comunes
de IIH se encontraban las infecciones de sitio quirargico, del
torrente sanguineo, las vias urinarias y las vias respiratorias
inferiores; en los casos que el establecimiento brindaba atencion
materna infantil era prevalente la presencia de endometritis

puerperal y las infecciones gastrointestinales. (1)
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2.2.2. Internacionales:

Gomes AE et al. Factores predictivos de las infecciones del
sitio quirurgico postalta entre los pacientes de un hospital
universitario de Brasil 2014

Infecciones del sitio quirdrgico (ISQ) a menudo se manifiestan
después de los pacientes son dados de alta y se pierden por la
vigilancia hospitalaria. Se realizé un estudio de casos y referencia
anidado en una cohorte prospectiva de pacientes de seis
especialidades quirargicas en un hospital universitario. Los factores
relacionados con el SSI se compararon los casos identificados
durante la estancia en el hospital y después del alta. Entre 3427
pacientes, 222 (6,4%) adquirieron una ISQ. En 138 de estos
pacientes, el inicio de la SSI se produjo después del alta. La
neurocirugia y el uso de esteroides se asociaron de forma
independiente con una mayor probabilidad de diagndstico SSI

durante la estancia hospitalaria. (2)

Drs. Angela Londofio F., Julian Morales E. Caracteristicas

epidemiolégicas y factores de riesgo relacionados con la
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infeccién en el sitio operatorio en procedimientos de cirugia
general 2011.

Estudio que tenia como fin determinar factores de riesgo para
infeccion en el sitio operatorio, calcular la duracién delos
procedimientos y validar el indice NNISS. Se realizd un estudio de
corte transversal, se incluyeron 486 procedimientos ambulatorios y
hospitalarios realizados en un afio. Se clasificaron las infecciones
segun los criterios de los Centros de Control de Enfermedades de
Atlanta en: ISQ superficial, profunda y de 6rgano/espacio. El indice
de riesgo NISS se clasific6 sumando un punto para ASA de 3 o
superior y/o para la herida contaminada o sucia y/o para el tiempo t
por encima del percentil 75. Obteniéendose como resultados que el
tiempo t para el total de cirugias fue de 107 minutos; la frecuencia
de infeccion fue de 10,9%. Se encontraron asociadas con infeccion
anemia (RP: 3,0), diabetes (RP: 2,8), cigarrilo (RP: 2,6), la
hospitalizacion (RP: 2,6), la estancia previa a la cirugia (RP: 2,6) y
dosis Unica de antibiéticos profilacticos (RP: 1,03), el indice de
riesgo NNISS 3 (RP: 3,6), el grado de contaminacion de la herida
quirdrgica (RP: 2,0) y el ASA (RP: 2,3). Concluyendo que es
necesario controlar problemas subyacentes antes de las cirugias

electivas y disminuir la estancia pre-quirargica. (5)
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Dr. Ulises Angeles Garay. Factores de riesgo relacionados con
infecciéon del sitio quirdrgico en cirugia electiva. Unidad
Médica de Alta Especialidad Centro Médico Nacional La Raza-
México. 2014.

Es necesario identificar y vigilar los factores de riesgo de infeccion
del sitio quirdrgico desde el ingreso del paciente hasta 30 dias
después del procedimiento quirdrgico, debido a que 30% de esas
infecciones se detectan cuando el paciente sale del hospital. El
objetivo del estudio era calcular el riesgo relativo de los factores
asociados con las infecciones del sitio quirdrgico en adultos con
cirugia programada. El estudio fue de cohorte prospectiva de
pacientes quirargicos clasificados segun el grado de contaminacion
de a cirugia; expuesto si fue limpia-contaminada o contaminada, no
expuesto si fue limpia. Los factores de riesgo estudiados fueron: los
inherentes al paciente, pre-quirdrgicos, intraquirdrgicos Yy
posquirdrgicos. El analisis bivariado se realizé con t de Student o U
de Mann-Withney, x2 para riesgo multivariado de riesgos
proporcionales de Cox. Se estudiaron 403 pacientes durante 30
dias después de operados teniendo como resultados que el 59.8%

eran mujeres; 8.7% resultaron con infeccion del sitio quirdrgico. Los
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factores asociados con el andlisis multivariado fueron: indice
tabaquico con un riesgo relativo de 3.21, indice de masa corporal
en bajo peso 3.4, técnica inadecuada de lavado de manos
4.61 transfusion durante la cirugia 3.22, cirugia contaminada 60,
estancia de 8 a 14 dias en terapia intensiva 11.64, permanencia 1
a 3 dias con venoclisis 2.4 y con sonda vesical 1 a 3 dias 2.27.Se
concluyo que es imposible evitar todos los factores de riesgo para
infecciones del sitio quirdrgico; sin embargo, la vigilancia formal de

los pacientes puede prevenir complicaciones.(6)

Roberto Moran Pifiero. Comportamiento de la infeccion del
sitio operatorio en urgencias. Hospital Provincial Docente
“Vladimir llich Lenin” Holguin. Cuba 2008.

Se realizé un estudio descriptivo, transversal a 156 pacientes
intervenidos quirargicamente de urgencia en el servicio de Cirugia
General del Hospital Docente Vladimir I. Lenin, durante enero de
2004 a enero de 2006, con el proposito de conocer el
comportamiento clinico epidemiologico de las infecciones del sitio
operatorio. Se confeccion6 una encuesta para la recopilacion de la
informacion y datos de las historias clinicas. Los casos fueron
seguidos por consulta externa, la infeccion del sitio operatorio

predominé en el grupo de edad de 61 afios y mas, afectando
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fundamentalmente la incision superficial con el 62.2%, las
operaciones clasificadas como sucias aportan el 57.1% de las
infecciones del sitio operatorio. Se demostré uso inadecuado de la
profilaxis antimicrobiana en el 28.2% de los pacientes. Se encontrd
relacion directa entre infeccion y tiempo quirtrgico demorado y los
gérmenes patogenos aerobios aislados mas frecuentes fueron la
Escherichia Coli y el Estafilococo Aureos con el 47.6% y el

25.5%respectivamente. (4)

Ellen Korol. Una revision sistematica de factores de riesgo de
infecciones del sitio quirdrgico entre los pacientes
quirargicos. Oxford 2013

Reporto que la 1SQ complica 2-5% de las cirugias en los Estados
Unidos. Hizo una revision sistematica de los factores de riesgo
para la ISQ dentro de los estudios observacionales publicados en
2002-2012 considerando el analisis univariado y / o multivariado.
Dentro de sus hallazgos tenemos que incidencia media de 1SQ fue
de 3,7%, del 0,1% al 50,4%. La mediana de tiempo hasta el inicio
de SSI fue 17 dias; los factores de riesgo identificados
consistentemente como asociado con I1SQ incluyen comorbilidades,

edad avanzada, los indices de riesgo, la fragilidad del paciente, y la
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complejidad de la cirugia. Trece estudios consideraron la diabetes
como factor de riesgo en el analisis multivariable; 85% encontré
una asociacion significativa con la 1SQ, con odds ratios que van
desde 1,5 hasta 24,3. Cirugias mas largos se asociaron con un
mayor riesgo de SSI, con una odds ratio media de 2,3 en 11

estudios que informaron resultados significativos. (3)

Mohammad Reza Motie. Evaluacion de los factores de riesgo
de infeccidén del sitio quirargico en el hospital Imam Reza,
Mashhad, Iran entre 2006 y 2011.

Se realizd un estudio para establecer los patrones y factores de
riesgo de infecciones del sitio quirdrgico en dicha institucién. Se
realizod un estudio transversal retrospectivo. Mediante el uso de un
estdndar de recogida de datos de las variables predictoras
incluyendo caracteristicas del paciente, preoperatorio,
intraoperatorios y postoperatorios. Noventa y cinco pacientes
cumplieron los criterios de inclusion. Los pacientes ingresaron por
diversos procedimientos, incluyendo ambos (37,9%) las
operaciones electivas (62,1%) y de emergencia. La colectomia
(13,7%) fue el procedimiento que dio lugar seguido de hernia

umbilical (12,6) y la perforacién del apéndice (12,6%). La edad
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media fue de 47,13 afios con una desviacion estandar de 19,60
afos. El veinte por ciento eran adictos al opio. Incision en la linea
media por encima y por debajo del ombligo (40%) presentd la
mayor prevalencia de la infeccién. La mayoria de los pacientes
(46,3%) fueron heridas limpia-contaminada y el 30,5% habian
contaminado. Las variables cuantitativas que también fueron
medidas incluyen la duracién de la cirugia, estancia hospitalaria
pre-operatorio y post-operatorio teniendo como media de 2,9 £ 1,45
horas, 1,02 £ 1,42 y 7,75 + 6,75 dias, respectivamente. La mayoria
de los antibidticos prescritos después de la operacion fueron la
combinacién de ceftriaxona y metronidazol (51,6%). Concluyendo
gue las heridas contaminados y limpias-contaminadas se asocian
con una mayor tasa de 1SQ. Ademas, no habia una relacion inversa
entre la longitud de la incision quirdrgica y la tasa de ISQ. En
general, encontramos el tipo de cirugia como el principal factor de

riesgo en el desarrollo de la 1SQ. (24)
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CAPITULO 1l

MODELO METODOLOGICO

3.1.Disefno del estudio

El presente trabajo de investigacion es un estudio descriptivo
retrospectivo, en el que se ha llevado a cabo la evaluacién de
expedientes de los pacientes que fueron intervenidos en el servicio

de cirugia general de abdomen.

La identificacion de los casos de infeccién aparecidos tras el
alta del paciente fue llevada a cabo mediante la revision de la
historia clinica, en el que se registré las evaluaciones de la herida

a posteriori.

3.2.Aspectos generales
3.2.1. Centro Hospitalario
El trabajo se llevd a cabo en el hospital tipo Il Rene Toche
Groppo de Chincha, hospital docente que cuenta con 150
camas, y que sirve como hospital de referencia para EESS

aledafios de Chincha y la provincia de Pisco.



3.2.2.

3.2.3.

Servicio de Cirugia General y Digestivo

El servicio de cirugia general y digestivo es un
servicio quirargico que dispone de 30 camas, con un Jefe
de Servicio y ocho cirujanos titulares. Actualmente no
cuenta con la formacién de médicos internos residentes de

las especialidades quirurgicas.

El servicio dispone de tres quir6fanos para realizar
sus intervenciones de cirugia mayor y un quiréfano para

intervenciones de cirugia menor o ambulatoria.

Siendo los procedimientos mas frecuentes
colecistectomias, apendicetomias y reparacion de hernias

de pared abdominal.

Periodo de tiempo

En el estudio se incluyeron los pacientes intervenidos
desde el dia 1 de enero del 2014 hasta el 31 de diciembre
del 2014 por los cirujanos del servicio de cirugia general y

digestivo.
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3.3.Poblacién y muestra

3.3.1.

3.3.2.

3.3.3.

Poblaciéon

Se consideraron aquellos pacientes mayores de 15
afos que fueron hospitalizados y requirieron ser
intervenidos por los cirujanos que forman parte de los
equipos de cirugia general en el servicio de cirugia del
Hospital Rene Toche Groppo en el periodo 2014, que
cumplieron con los criterios de seleccion (inclusion y

exclusion) propuestas en este estudio.

Caracteristicas de la Muestra:

En el presente estudio no se ha considerado el tener
una muestra, por lo que entraron al estudio todos los

pacientes de mi poblacion.

Definicién de caso

Se clasificaron las infecciones de acuerdo a los
criterios de los centros de control de enfermedades (CDC)
de Atlanta en: 1SQ superficial, 1SQ profunda, 1SQ de
organo/espacio. La infeccion del sitio quirdrgico se definié

como:.
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Infeccidén de los tejidos involucrados y manipulados en un
procedimiento quirtrgico que afectara planos superficiales,
profundos o de 6rganos y espacios que ocurriera durante los

30 dias después de la cirugia sin implante.

a) Criterios de inclusién:

Los criterios de inclusion utilizados fueron los siguientes:

1. Haber sido operado de cirugia abdominal en el
Hospital Rene Toche Groppo en el periodo 2014.

2. El procedimientos de cirugia general se haya
realizado en pacientes con edad de 15 y mas
anos.

3. Disponer de datos completos de la historia clinica.

b) Criterios De Exclusion:

1. Pacientes con historias clinicas incompletas.

3.4.Definiciones y Operacionalizacién de las variables
La determinacion de las variables se hizo haciendo una
revision profunda de la literatura correspondiente a la infeccion de

sitio quirdrgico, por lo cual se consideré dos tipos de variables
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dependientes e independientes, al mismo tiempo se agrupan a las

variables independientes en tres grupos las cuales son: factores

pre-quirdrgicos, intra-quirdrgicos, postquirdrgicos.

3.4.1. Variable independiente:

a) Factores Prequirargicos

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

Edad

Sexo

Estancia previa a la cirugia por demora
administrativa

Tabaquismo

indice de masa corporal

Tratamiento mantenido con glucocorticoides
Diabetes mellitus

HTA

Anemia

Céancer

Neumopatia cronica

Hiperglicemia perioperatoria
Quimioprofilaxis quirargica

Foco infeccioso en sitio anatémico distante
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15. Rasurado prequirargico
16. Bafio prequirdrgico

b) Factores intraquirdrgicos
1. Tipo de intervencién
2. Duracion de la intervencion
3. Clasificacion ASA
4. Tipo de herida-grado de contaminacion
5. Programacion de la cirugia
6. Presencia de drenajes
7. Transfusiones

c) Factores postquirargicos

1. Primera retirada del apdsito

3.4.2. Variable dependiente:

La infeccion de sitio quirdargico. De acuerdo con su
profundidad anatémica, la infeccibn se clasifico en 1SQ

superficial, ISQ profunda, e ISQ de 6rganos y espacios.
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3.4.3. Operacionalizacion de variables

VARIABLE

INDEPENDIENTE

DEFINICION
VARIABLE

TIPO DE
VARIABLE

NIVEL DE
MEDICION

CATEGORIA

FACTORES PREQUIRURGICOS

R | dad - 15-19 afios
coresenta la  edad - 2029 afios
EDAD momente el estudio, | Cuantitaivo | ntervalo | T 3039 aflos
tr)nomento e .estu |o,| uantitativo | Interva lo —  40-49 afios
rflsta contreglstrar el —  50-59 afios
nimero entero. — 460 afios
Representa el género
del paciente que puede o Nominal 1. Varén
SEXO ser masculino o] Cualitativa Dicotémica | 2. Mujer
femenino.
C’onSIdera el tiempo en —  1a3dias
dias desde la fecha de — a7dias
ESTANCIA PREVIA A | Ingreso hasta eI. dia en Cuantitativa | Continua - 8alddias
LA CIRUGIA que se realiza el .
o - Maés de 15
procedimiento p
S dias
quirdrgico.
Enfermedad L N.o .
. 2. Sinriesgo
relacionada al .
- 3. Riesgo
TABAQUISMO consumo _ cronico  de Cualitativa Ordinal moderado
tabaco que el paciente )
4. Riesgo
presenta al momento .
del estudio Intenso
' 5. Altoriesgo
Constante obtenido del
cociente entre el peso 1. Normal
iINDICE DE MASA | enKg sobre Ia,te.llla en | cLalitativa Ordinal 2. Sobrgpeso
CORPORAL m al cuadrado, util para 3. Obesidad
determinar el estado 4. Infrapeso
nutricional.
Patologia
cardiovascular que
HTA presentaban los Nominal
pacientes al ingresar | Cualitativa Dicotémica | 1. Si
en el hospital y que, 2. No
pueden favorecerla
aparicion de infeccion
Patologia
endocrinologica  que
presentaban los Nominal 1 si
DIABETES pacientes al ingresar | Cualitativa Dicotémica 2' No

en el hospital y que,
pueden favorecerla
aparicién de infeccion
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Patologia hematoloica
gue presentaban los

ANEMIA pacientes al ingresar o N.om|r’1al. . Si
. Cualitativa Dicotémica
en el hospital y que, . No
pueden favorecerla
aparicién de infeccion
Patologia  oncologica
) que. presentapan los Nominal .
CANCER pacientes al ingresar o N . Si
. Cualitativa Dicotémica
en el hospital y que, . No
pueden favorecerla
aparicién de infeccion
Patologia neumoldgica
cronica que
NEUMOPATIA pres.emaban . los . N.Om",]al. . Si
pacientes al ingresar | Cualitativa Dicotémica No
en el hospital y que, '
pueden favorecerla
aparicién de infeccion
. Con
Se consider6 que el tratamiento
tratamiento con con
glucocorticoides era glucocortic
TRATAMIENTO CON | mantenido de forma Cualitativa Nominal oides
GLUCOCORTICOIDES crénica antes de su Dicotémica . Sin
ingreso en el hospital, tratamiento
debido a una patologia con
de base. glucorticoid
es
Valor de glucosa en Menor o igual
HIPERGLICEMIA sangre tomada antes o Cuantitativa | Intervalo a 200mg/dL
PERIOPERATORIA después de la Mayor a
intervencion quirdrgica, 200mg/dL
Se consider6 que un
paciente no habia
FALTA DE | recibido profilaxis Nominal Si
PROFILAXIS cuando no se le | Cualitativa Dicotémica :No
ANTIBIOTICA suministraron
antibiéticos por motivo
de la intervencion.
Definido como el acto
gue tiene como fin
RASURADO disminuir los foliculos o Nominal . Si
p . . Cualitativa s
PREQUIRURGICO pilosos en el &rea Dicotémica . No
donde se realizara la
incision.
BANO fn ciminair s carga | Culava | N3 | 1.8
PREQUIRURGICO Dicotémica . No

microbiana cutanea.
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FOCO INFECCIOSO EN
SITIO ANATOMICO
DISTANTE

Infeccién en sitio
anatomico diferente y
distante al sitio de
incision segln la
intervencion realizada.

Cualitativa

Nominal
Dicotémica

. Si
. No

FACTORES INTRA-QUIRURGICOS

DURACION DE LA
INTERVENCION

Tiempo que transcurre
desde el inicio de la
cirugia hasta el término
expresado en minutos.

Cuantitativa

Continua
Dicotémica

<60 min
60-120 min
>120 min

CLASIFICACION ASA

Se trata de wuna
clasificacion que
pretende evaluar la
situacion de salud de
los pacientes previa a
la realizacion de una
intervencion quirdrgica,
lo que conlleva un
mayor o menor riesgo
anestésico.

Cualitativa

Ordinal

TIPO DE HERIDA -
GRADO DE
CONTAMINACION

Referida a la
intervencion  principal
practicada al enfermo.
Debe seleccionarse
una de las 4
categorias.

Cualitativa

Ordinal
Politomica

. Limpia
. Limpia-

contaminad
a

. Contaminada
. Sucia

PROGRAMACION DE
LA CIRUGIA

Esta  variable fue
categorizada en
"Programada”, si la
intervencion ya habia
sido prevista  con
antelacion, o}
"Urgente”, cuando se
realizaba de urgencia
estando o no el
paciente previamente
ingresado.

Cualitativa

Nominal

. Electiva
. Emergencia

PRESENCIA DE
DRENAJES

Se valor6 si los
drenajes dejados al
cerrar la herida eran
abiertos o cerrados, asi
como el numero de
ellos y su duracion.

Cualitativa

Nominal
Dicotémica

. Si
. No

TRANSFUSIONES

Se valor6 si el paciente
habia recibido alguna
transfusiéon sanguinea
antes o después de la
intervencion.

Cualitativa

Nominal
Dicotémica

. Si
. No

75




%)
(@]
Q
O]
:) .
04 Decide del numero
) .
dias en el que se - <24h
8 PRIMERA RETIRADA .q o .
o . procede el retiro de la | Cuantitativa | Continua - 2ad
a DEL APOSITO . . a
s cubierta aislante de - 3@domas
% sala de operaciones.
(@]
|_
O
<
(1N
DEPENDIENTE
Representa el sitio
anatémico de la Infeccion
infeccion.CDC publica Superficial de la
criterios para la Incri)sic’)n
definicion de la Infeccion
INFECCION DE SITIO infeccion de la herida Cualitativa Nominal Profunda de la
QUIRURGICO quirGrgica. Se produce Incision
en los 30 dias Infeccion de
siguientes a la Organo o
intervencion si no se Es?)acio

ha colocado ningln
implante o prétesis.

3.5.Datos recopilados

3.5.1. Fuentes de datos

Para la obtencion de los datos se utilizaron las siguientes

fuentes:

a) Historia clinica del paciente

b) Parte postoperatorio del quiréfano y protocolo de

intervencion.

76




Dado el sistema seguido, se consider6 que todas las
infecciones se detectaron mediante el seguimiento clinico y

examenes auxiliares.

3.5.2. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Se elaboro un instrumento para tal fin, que permita
recopilar la informacion necesaria para este estudio. El

instrumento queda detallado en el ANEXO V.

La recoleccion de la informacion estuvo a cargo del
propio investigador. Se realiz6 en los meses de octubre,
noviembre y diciembre del afio 2014, de lunes a viernes,
tres veces por semana, en una sala aislada para revision de

historias clinicas.

3.6. Andlisis de Datos

Mediante el uso de una recoleccién estandar de datos de las
variables incluyendo caracteristicas del paciente, preoperatorio,

intraoperatorios y postoperatorios.

Para el andlisis se utiliz6 frecuencias absolutas y relativas

ademas de porcentajes para describir las variables categéricas y
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las medias se utilizan para describir las variables continuas. Los

cuales se calcul6 con el programa de Excel 2012.
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1 RESULTADOS

A continuacion los resultados obtenido a partir de las historias

clinicas de los pacientes.

Mil y veintitrés pacientes fueron programados para cirugia, de ellos
148 fueron elegidos (edad =15 afos). De los pacientes incluidos en el
periodo del estudio, la mayoria fueron hombres representados por 86
(58.1%) vy las mujeres fueron 62 (41,9%). El promedio de edad en nuestra

poblacién presentado fue de 33 afios.

Se calculé la frecuencia de infeccion de sitio quirargico en el
Hospital Rene Toche Groppo obteniéndose como resultado una
frecuencia del 10.7% del total de procedimiento de cirugia general
abdominal. Sobre el tipo de infeccidbn de sitio quirargico, las 1SQ
superficiales tuvo mas namero de casos 92 (62.1%), seguido de las ISQ
profundo con 39 (26.3%) casos y por ultimo las ISQ de 6rgano o espacio

solo represento 17 (11.4%) casos.



TABLA 1. GRUPO ETARIO EN RELACION ALSEXO DE LOS CASOS
DE INFECCION EN EL SITIO QUIRURGICO EN PROCEDIMIENTOS
DE CIRUGIA GENERAL EN EL HOSPITAL RENE

TOCHE GROPPO CHINCHA 2014

Sexo
Femenino Masculino Total
Edad n % n % N %
15-19 11 7,4% 16 10,8% 27 18,2%
20-29 8 5,4% 17 11,5% 25 16,9%
30-39 13 8,7% 18 12,2% 31 20,9%
40-49 10 6,8% 13 8,7% 23 15,5%
50-59 9 6,1% 9 6,1% 18 12,2%
260 11 7,4% 13  8,8% 24 16,2%
Total 62 41,9% 86 58,1% 148 100,0%

FUENTE: archivos de historia clinicas-Hospital Il Rene Toche Groppo Essalud

La Tabla 1 presenta la frecuencia de infeccion del sitio operatorio
en las pacientes sometidos a cirugia general en el que se observé que de
los 148 casos, los grupo etarios con mayor frecuencia de infeccion del
sitio quirurgico fueron los grupos de 30-39 afios con 31(20.9%) pacientes,

seguido del grupo de 15-19 afios representado por 27(18.2%) pacientes.

Al mismo tiempo se desglosa de la tabla 1 que las edades
extremas en el estudio correspondientes a los grupos etareos adolescente

y adulto mayor representaron 27(18.2%) y 24(16.2%) respectivamente.
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TABLA 2. TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA EN RELACION A
LA INFECCION EN EL SITIO QUIRURGICO EN PROCEDIMIENTOS
DE CIRUGIA GENERAL EN EL HOSPITAL RENE TOCHE

GROPPO CHINCHA 2014

Localizacion
1SQ 1SQ ISQ de Total
superficial profunda  6rgano/espacio

Tipo de intervencion N % n % n % N %

Apendicetomia 20 (13,50 14 (9,5 8 (5,4) 42  28,4%
Laparotomia exploratoria 6 4,1) 4 (2,7 2 (1,4) 12 8,1%
Cirugia hepética / pancreas 1 0,7) 1 (0,7 0 (0,0) 2 1,4%
Colecistectomia laparoscopica 1 0,7) 1 (0,7 0 (0,0) 2 1,4%
Colecistectomia convencional 3 (2,00 3 (2,0 1 (0,7) 7 47%
Esplenectomia 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0) 0 0,0%
Cirugia géstrica 3 (2,0 1 (0,7 1 0,7 5 3,4%
Cirugia de int. Delgado 7 4,7) 5 (34) 0 (0,0) 12 8,1%
Cirugia de int. Colon 30 (20,3) 6 (4,1 4 2,7 40 27,0%
Herniorrafia 18 (12,20 4 (2,7 0 (0,0) 22 14,9%
Cirugia genitourinaria 3 (2,0) 0 (0,0 1 0,7) 4 2, 7%
Total 92 (62,2) 39 (26,4) 17 (11,5) 148 100%

FUENTE: archivos de historia clinicas-Hospital I| Rene Toche Groppo Essalud

En la tabla 2 se observa que las apendicetomias representan a
42(28%) pacientes con infeccion de sitio quirdrgico que junto a los
pacientes que se sometieron a cirugias de colon con 40(27%) casos
representan mas de la mitad del total de casos de ISQ y en tercer lugar se

encuentran las herniorrafias con un nimero de casos de 22(14,9%).
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TABLA 3.TIPO DE HERIDA EN RELACION A LA INFECCION EN EL

SITIO QUIRURGICO EN PROCEDIMIENTOS DE CIRUGIA

GENERAL EN EL HOSPITAL RENE TOCHE

GROPPO CHINCHA 2014

Casos de ISQ
Tipo de herida n %
Limpia 53 35.8%
Limpia-contaminada 76 51.4%
Contaminada 15 10.1%
Sucia 4 2.7%
Total 148 100.0%

FUENTE: archivos de historia clinicas-Hospital Il Rene Toche Groppo Essalud

En la tabla 3 presentada muestra que las heridas limpia-

contaminadas representan un poco mas de la mitad del total de caso de

infeccion de sitio quirdrgico correspondiendo a un 51.4%. Ademas se

observa que el menor numero de casos de infeccidn se dio en el grupo de

heridas sucias.
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TABLA 4. CLASIFICACION ASA EN RELACION A LA INFECCION EN
EL SITIO QUIRURGICO EN PROCEDIMIENTOS DE CIRUGIA
GENERAL EN EL HOSPITAL RENE TOCHE

GROPPO CHINCHA 2014

Casos de ISQ

Clasificacion ASA n %
ASA | 28 18.9%
ASA I 79 53.4%
ASA Il 37 25.0%
ASA IV 4 2.7%
ASAV 0 0.0%
Total 148 100.0%

FUENTE: archivos de historia clinicas-Hospital I| Rene Toche Groppo Essalud

De la tabla 4 se puede deducir que la gran mayoria de casos de
infeccion de sitio quirdrgico se dio en aquellos pacientes que ingresaron
con un ASA Il 53.4% seguido de los paciente con ASA lll que fueron el

25%.
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TABLA 5. COMORBILIDADES EN RELACION A LA INFECCION EN EL
SITIO QUIRURGICO EN PROCEDIMIENTOS DE CIRUGIA
GENERAL EN EL HOSPITAL RENE TOCHE

GROPPO CHINCHA 2014

Casos de ISQ
Comorbilidades n %
HTA 42 28.4%
Diabetes 37 25.0%
Cancer 5 3.4%
Neumopatia 13 8.8%
Anemia 24 16.2%
Sin comorbilidad 41 27.7%

FUENTE: archivos de historia clinicas-Hospital Il Rene Toche Groppo Essalud

La tabla 5 sobre las comorbilidades da cuenta que mas de cuatro
quinto de los casos tienen algun tipo de comorbilidad, de los cuales la
HTA junto a la diabetes mellitus Il representan cerca del 53% y solamente

un 27,7% no presentaba ningun tipo de comorbilidad.
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GRAFICA 1. COMORBILIDADES EN RELACION A LA INFECCION EN
EL SITIO QUIRURGICO EN PROCEDIMIENTOS DE CIRUGIA
GENERAL EN EL HOSPITAL RENE TOCHE

GROPPO CHINCHA 2014

27,7% 28,4%

25,0%

8,8%
3,4%

m HTA

® Diabetes

m Cancer

® Neumopatia
B Anemia

® sin comorbilidad

FUENTE: archivos de historia clinicas-Hospital I| Rene Toche Groppo Essalud

En la grafica, proporcional a los porcentajes que representan las
comorbilidades presentadas se puede observar que casi un 70%

corresponden a la HTA, la diabetes y la anemia.
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TABLA 6. FACTORES PREQUIRURGICOS RELACIONADOS A LA

INFECCION DE SITIO QUIRURGICO EN PROCEDIMIENTOS

DE CIRUGIA GENERAL EN EL HOSPITAL RENE

TOCHE GROPPO CHINCHA 2014

Localizacion
Variable ISQ ' 1SQ ) ISQ de . Total
superficial profundo organo/espacio
n (%) n (%) n (%) N %

Sexo

masculino 56 37,8% 21 142% 9 6,1% 86 58,1%

femenino 36 243% 18 122% 8 5,4% 62  41,9%
Edad

15-19 16 10,7% 5 3,4% 6 4,1% 27 18,2%

20-29 19 128% 4 2,7% 2 1,4% 25 16,9%

30-39 23 155% 5 3,4% 3 2,0% 31 20,9%

40-49 13 8,8% 9 6,1% 1 0,7% 23  15,5%

50-59 7 47% 10 6,8% 1 0,7% 18  12,2%

60 14  9,5% 6 4,1% 4 2,7% 24 16,2%
IMC

<18.5 28 18,9% 12 8,1% 5 3,4% 45  30,4%

18.5-24.9 31 20,9% 6 4,1% 3 2,0% 40 27,0%

25-29.9 22 149% 15 10,1% 8 5,4% 45  30,4%

=30 11 7,4% 6 4,1% 1 0,7% 18  12,2%
Tabaquismo

Si 3 2,0% 7 4,7% 5 3,4% 15 10,1%

No 89 60,1% 32 216% 12 8,1% 133 89,9%
Corticoterapia

Si 2 1,4% 1 0,7% 4 2,7% 7 4,7%

No 90 60,8% 38 257% 13 8,8% 141 95,3%
Diabetes

Si 13 88% 18 122% 6 4,0% 37 25,0%

No 79 533% 21 141% 11 7,4% 111 75%
Céncer

Si 1 0,6% 2 1,4% 2 1,4% 5 3,4%

No 91 614% 37 25% 15 10,1% 143 96,6%
Neumopatia

Si 9 6,1% 2 1,4% 1 0,7% 13 8,8%

No 83 56% 37 25% 16 10,8% 135 91,2%
Anemia

Leve 3 2,0% 4 2,7% 5 3,4% 12 8,1%

Moderada 2 1,4% 3 2,0% 3 2,0% 8 5,4%

Severa 1 0,7% 1 0,7% 2 1,4% 4 2, 7%

Ninguna 38 257% 1 0,7% 2 1,4% 41 27, 7%
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Hiperglicemia
perioperatoria

<200 90 60,8% 35 23,6% 12 8,1% 138 93,2%

2200 2 1,4% 3 2,7% 5 3,4% 10 6,8%
Profilaxis antibiotica

Si 7 4,7% 8 54% 10 6,8% 25 16,9%

No 85 574% 31 209% 7 4,7% 123 83,1%
Foco infeccioso distante

Si 15 10,1% 2 1,4% 12 8,1% 15 10,1%

No 77 52,0% 37 250% 5 3,4% 133 89,9%
Rasurado pre-quirdrgico

Si 48 32,4% 28 189% 14 9,5% 90 60,8%

No 44 297% 11 7,4% 3 2,0% 58 39,2%
Bafio pre-quirdrgico

Si 80 54,1% 19 12,8% 11 7,4% 110 74,3%

No 12 81% 20 135% 6 4,1% 38 257%

FUENTE: archivos de historia clinicas-Hospital Il Rene Toche Groppo Essalud

En la tabla 6 se observa que de los factores pre-quirdrgicos el

sexo predominante fue varén en las tres localizaciones y se concluye

ademas que en el grupo de infeccion de sitio quirdrgico de localizacion

superficial el grupo etario de 30-39 afios represento la mayoria, asi en la

ISQ profundo los pacientes de 50-59 afios y en la ISQ 6érgano/espacio el

grupo etario predominante fue de 15-19 afios.

Con respecto a las categorias de indice de masa corporal las mas

frecuentes con 30,4% correspondieron IMC de 25 a 29,9 y <18,5%, en el

grupo de infeccién superficial predomino el grupo con normopeso,

mientras que la infeccion profunda y de 6rgano fue mas frecuente en los

pacientes con sobrepeso.
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El tabaquismo solo se presento en el 10,1% de la poblaciény fue
mas frecuente en la infeccion de dérgano / espacio (4,7%). La cortico
terapia presento una frecuencia del 4,7% siendo predominante en el

grupo de las infecciones de érgano y espacio.

La diabetes mellitusse presento en el 25% de los casos y fue mas
frecuente en las infecciones profundas con 12,2%. Por otro lado el cancer
presento una baja frecuncia 3,4%. La anemia se presentd con mas
frecuencia en las infecciones de 6rgano/espacio con 3,4% y en el resto

fue mucho menor.

La hipeglicemia perioperatoria solo se presenté en una minoria en
el 6,8%. La ausencia de antibioticoterapia profilactica se presentdé en
83,1% de los casos predominando en el la localizacion de

organo/espacio.

El rasurado prequirargico se realizo en el 60,8% predominado en la
localizacion superficial con 32,4 % vy el bafio prequirdrgico se realizd con

una frecuencia de 74,3%.
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TABLA 7. FACTORES INTRAQUIRURGICOS RELACIONADOS A LA

INFECCION DE SITIO QUIRURGICO EN PROCEDIMIENTOS

DE CIRUGIA GENERAL EN EL HOSPITAL RENE

TOCHE GROPPO CHINCHA 2014

Localizacion
Variable supIeSr?icial prcIJﬁJQndo érgz;r?o(/geggacio Tol
n (%) n (%) n (%) N %

Clasificacion ASA

ASA | 17 115% 9 61% 2 1,4% 28  18,9%

ASAll 63 42,6% 11 7,4% 5 3,4% 79 53,4%

ASA I 1 74% 17 115% 9 6,1% 37 25,0%

ASA IV 1 07% 2 14% 1 0,7% 4 2,7%

ASAV 00% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Tipos de herida

limpia 49 331% 4 2,7% 0 0,0% 53 35,8%

limpia-contaminada 36 243% 29 19,6% 11 7,4% 76  51,4%

Contaminada 6 41% 5 34% 4 2,7% 15 10,1%

Sucia 1 07% 1 0,7% 2 1,4% 4 2,7%
Programacién de cirugia

electiva 31 209% 18 122% 5 3,4% 54 36,5%

Emergencia 61 412% 21 142% 12 8,1% 94 63,5%
Transfusiones

Si 1 07% 6 41% 9 6,1% 16  10,8%

No 91 615% 33 223% 8 5,4% 132 89,2%
Presencia de drenajes

Si 32 216% 17 115% 12 8,1% 61 41,2%

No 60 405% 22 149% 5 3,4% 87 58,8%
Tiempo de intervencién
quirdrgica

<60 23 155% 4  2,7% 2 1,4% 29 19,6%

60-119 61 412% 17 115% 5 3,4% 83 56,1%

>120 8 54% 18 12,2% 10 6,8% 36 24,3%

FUENTE: archivos de historia clinicas-Hospital Il Rene Toche Groppo Essalud
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De los factores intraquirargicos se observa claramente que la
mayoria de las variables tuvo una tendencia clara sobre las diferentes

localizaciones de las infecciones de sitio quirdrgico.

La clasificacién ASA Il fue la mas frecuente con mas de la mitad de
los casos 53,4%, en la localizacion superficial predomino el ASA Il, en la
localizacion profunda y de 6rgano/ espacio fueron mas frecuentes los ASA

La herida limpia-contaminada presento la mayor frecuencia global
alcanzando un 51,4 % del total. El tipo de herida quirurgica limpia fue
mas frecuente en la infeccion superficial con 53,3%, mientras que la
herida limpia-contaminada fue mas frecuente en las infecciones profundas

y de 6rgano/espacio con frecuencias de 19,6% y 7,4% respectivamente.

Las transfusiones sanguineas se realizaron en el 10,8% de los
casos de cuales fue mas frecuente en las infecciones de érgano espacio
con un 6,1%, por otro lado el tiempo de intervencion quirdrgica mas

frecuente en el rango de 60 a 119min el cual fue de 56,1%.
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TABLA 8. FACTORES POSQUIRURGICOS RELACIONADOS A LA
INFECCION DE SITIO QUIRURGICO EN PROCEDIMIENTOS
DE CIRUGIA GENERAL EN EL HOSPITAL RENE

TOCHE GROPPO CHINCHA 2014

Localizacién
Total
Variable ISQ . ISQ profundo . ISQ de .
superficial organo/espacio
n (%) n (%) n (%)
Tiempo de retiro del primer apésito

<24h

91 61,5% 37 25,0% 17 11,5% 145 98,0%
2°d

1 0,7% 2 1,4% 0 0,0% 3 2,0%
3°d +

0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

FUENTE: archivos de historia clinicas-Hospital Il Rene Toche Groppo Essalud

La tabla 8 muestra que la variable de tiempo de retiro del primer
aposito en un 98% fue dentro de las 24 horas, mientras que ni un aposito

permanecio en la incision por mas de 3 dias.
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DISCUSION DE RESULTADOS

Diversos estudios clinicos y epidemioldgicos recientemente han
demostrado que una variedad de factores de riesgos pueden afectar

indistintamente la incidencia de la infeccion de sitio operatorio.

En este estudio se registré una frecuencia del 10,7% el cual es
superior a la reportada por Renzo Céspedes en este mismo nosocomio en
el periodo 2012 siendo esta del 9,3%, al mismo tiempo fue inferior a la
reportada por Moraima Guevara et al. (18) en un hospital en Costa Rica

en el 2010.

Angeles AU et al. Reporto una frecuencia del 8.7% con infeccion
del sitio quirargico y ademas que el 30% de esas infecciones se detectan
cuando el paciente sale del hospital. En nuestro estudio el tiempo en
detectar la 1SQ fue de 12 dias en promedio resultado que comparado con
el obtenido por Ellen Korol. Donde a mediana de tiempo hasta el inicio de

ISQ fue 17 dias.

Sobre el tipo de infeccion de sitio quirdrgico, las ISQ superficiales

tuvo mas numero de casos 92 (62.1%), frecuencia que se acerca a la



encontrada por Roberto Moran Pifiero en el que la 1SQ afecto

fundamentalmente la incision superficial con el 62.2%.

La tabla 1 sobre género y grupo etario encontramos que la
mayoria fueron hombres representados por 86 (58.1%) y el grupo de edad
30- 39 afios que representa a los adultos jévenes predomino con 21% del
total de casos. En su estudio Céspedes LR encuentra que la mayoria de
sus pacientes fueron mujeres (70,9%) que se contrapone a los resultados
encontrados en este estudio y el grupo atareo predominante fueron los
adultos (70,3%) el cual fue mucho mayor a los presentados en este

estudio (48,6%).

Roberto Moran Piflero difiere con respecto al grupo atareo
predominante, ya que la frecuencia hallada predominé en el grupo de
edad de 61 afios y mas, el cual representa a los adultos mayores el
mismo que se contrapone contradictoriamente con nuestros resultados ya
gue en este caso el grupo predominante fueron los adultos jovenes de 30-

39 afos (20,9%).

Al parecer el encontrar la mayor frecuencia en el grupo etario
adulto se explica ya que el estudio se llevd en un hospital del seguro
social en el cual la mayoria de ingresos hospitalarios es de personas

afiliadas econdmicamente activas.
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De la tabla 2 sobre los tipos de intervenciones quirdrgicas con
mayor frecuencia de infeccién de sitio quirdrgico se observd en primer
lugar las apendicetomias con 42(28%) pacientes seguido por los
pacientes que se sometieron a cirugias de colon con 40(27%) y en tercer
lugar se encuentran las herniorrafias con un ndmero de casos de

22(14,9%).

Estos resultados se asemejan mucho a los obtenidos por Motie
MR que en su revision de casos de infeccion de sitio quirdrgico en 6 afios
reportar a la colectomia como el procedimiento con mayor frecuencia de
infeccion de sitio quirdrgico (13,7%), pasando a un segundo lugar las
operaciones de hernia umbilical(12,6%) y perforacion de apéndice con

igual frecuencia(12,6%).

Las intervenciones en apéndice y colon todavia siguen siendo las
mas frecuentes en complicarse con infeccidén de sitio quirargico el cual se
debe a la mayor exposicion de flora bacteriana colonica y por otro lado la
infeccion de heridas de la reparacidn de las hernias este producida por la
técnica quirdrgica inadecuada llevando a zonas de isquemia en los tejidos
locales y al mismo tiempo que las protesis de mallas ocasionan cierto

grado de inflamacion local.
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En la tabla 3 de los tipos de herida, la herida limpia-contaminada
represento 51,4% mientras que la frecuencia calculada por Roberto Moran
Pifiero no coincidi6 con el tipo encontrando, ya que las operaciones
clasificadas como sucias aportan el 57.1% de las infecciones de sitio

quirdrgico.

Por otro lado en nuestro estudio las heridas limpias representaron
el segundo tipo mas frecuente (35,8%), seguidas de las contaminadas
(10,1%) y finalmente las sucias (2,7%). Londoiio FA encuentra resultados
similares pero anteponiendo en primer lugar a las intervenciones,
consideradas como heridas limpias con un 39,2%, seguida de heridas

limpias-contaminadas 25,2%, contaminadas 24,1 y sucias 11,5%

Los diferentes estudios no han demostrado una tendencia clara del
tipo de herida que se presenta mas frecuentemente con las infecciones de
sitio quirdrgico, por otro lado muy al contrario a lo que se podria deducir
del tipo de herida sucia seria la que tiene mas riesgo de producir

infeccion de herida, se ha visto que este no es asi.

La tabla 4 que muestra la clasificacion ASA da a conocer que la
mayor frecuencia de casos de infeccion de sitio quirdrgico se dio en el
grupo de pacientes ASA Il con un 53.4% seguido de los paciente con

ASA Il que con 25%. Datos similares se reflejaron en el estudio por
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Angeles GU quien determino que el grueso de infecciones quirargicas se

encontrd en los pacientes ASA 1l (40%) y ASA Il (34,2%).

Londofio FA encontr6 que los pacientes con ASA Ill o mas
representaron un 23,8% Yy los pacientes con calificaciones menores de
ASAIll fueron 10,4%, aproximadamente la mitad del grupo anterior.
Comparando estos hallazgos con nuestro estudio tenemos que el grupo
con ASA menor a lll (72,3%) fue aproximadamente 2,5 veces mayor que

el grupo de pacientes ASA mayor igual de Il (27,7%).

Las ASAIl y Il siguen siendo las categorias mas frecuentes
presente también en este grupo de pacientes el cual nos dice que los
pacientes presentan alguna patologia sistémica mal controlada e cual
aumenta la susceptibilidad intrinseca del paciente para contraer

infecciones.

La tabla 5 sobre las comorbilidades da cuenta que la HTA fue la
comorbilidad mas presentada (28,4%) seguida de la diabetes mellitus Il
(25%), que juntas representan mas de la mitad de las comorbilidades y

solamente un 27,7% no presentaba ningun tipo de comorbilidad.

El estudio realizado por Londofio FA obtuvo resultados
contradictorios al nuestro ya que de las tres comorbilidades mas

frecuentes coloco a la HTA en el tercer lugar (10,5%) en segundo lugar a
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la diabetes mellitus (24,0%) el cual se acerca a nuestro resultado y coloca

a la anemia como comorbilidad mas frecuente (25,0%).

Debido a que la mayor incidencia de infeccion de sitio quirdrgico se
da en pacientes adultos, es a esta edad donde las enfermedades crénicas
aparecen, motivo por el cual la mayor parte los pacientes presentados en

el estudio tuvieron algun tipo de comorbilidad relacionada.

Las enfermedades sistémicas cronicas como la HTA y la diabetes
conllevan a lo largo de la historia natural de la enfermedad un proceso de
depdsitos de sustancias amiloides y la remodelacion a nivel de todos los
tejidos el cual al final se traduce al desarrollo de neuropatia y

vasculopatia los cuales predisponen al desarrollo de infeccion.

La tabla 6 muestra que los factores prequirurgicos asociados por
presentar p significativa son la edad con p < 0.046, el tabaquismo con
p<0008, corticoteapia con p<=0.0005, la hiperglicemia perioperatoria con

p<0.0002 y profilaxis antibiotica con p<0.0001.

Los factores de riesgo identificados por Ellen Korol los cuales
fueron consistentemente asociados con ISQ incluyen comorbilidades,
edad avanzada, los indices de riesgo, la fragilidad del paciente, y la
complejidad de la cirugia; los cuales fueron similares a los encontrados en

nuestro estudio.
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Gomes AE et al. concuerda con que el uso de esteroides se asocia de
forma independiente con una mayor probabilidad diagndstico de ISQ

durante la estancia hospitalaria.

Londofio FA encontré resultados similares solamente con la dosis
Unica de antibiéticos profilacticos (RP: 1,03) y discrepa con los siguientes
factores: anemia (RP: 3,0), diabetes (RP: 2,8), cigarrillo (RP: 2,6), la
hospitalizacion previa (RP: 2,6) y la estancia previa a la cirugia (RP: 2,6)

los cuales para este estudio salieron no significativos.

Sobre el factor profilaxis antibidtica Renzo Céspedes  encontré
gque los pacientes que recibieron profilaxis antibiética tuvieron una
relacion estadisticamente significativa (p=0,017) el mismo que se ratifica

en este estudio (p<0.0001).

Los resultados significativos de indice tabaquico en el presente
estudio son apoyados por los hallados por Angeles AU et al. quien
encontré un riesgo relativo de 3.21 y al comparar el indice de masa
corporal no coincide con el nuestro ya que no se evidencio asociacion
significativa y en cambio en su estudio el bajo peso (IMC<18,5) tuvo un

riesgo relativo del 3.4.

La tabla 7 de los factores intraquirurgicos resultaron ser

significativas, la clasificacion ASA (p=0.0002), grado de contaminacién de
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la herida (p<0.0001), las transfusiones sanguineas (p<0.0001) vy

finalmente el tiempo de intervencién quirdrgica con una (p <0.0001).

Nuestro resultado ratifica los resultados encontrados en el estudio
realizado por Londofio FA donde el grado de contaminacion de la herida
quirargica (RP: 2,0), el ASA (RP: 2,3) y el indice de riesgo NNISS 3 (RP:

3,6) estan relacionados al 1SQ.

Angeles AU et al. Demostré que la transfusion sanguinea durante
la cirugia tuvo un riesgo relativo de 3.22 el cual también fue significativa
en este estudio (p<0.0001) y la cirugia contaminada tuvo un riesgo
relativo de 6,0 y en el nuestro grado de contaminacion de la herida

(p<0.0001).

El tiempo de intervencion quirdrgica fue significativo (p <0.0001)
ratificado por el estudios de Ellen Korol donde las cirugias mas largas se
asociaron con un mayor riesgo de 1SQ, con una odds ratio media de 2,3
obtenidos de un revision de 11 estudios que informaron resultados

significativos.

La tabla 8 sobre factor posquirargico muestra que la variable de
tiempo de retiro del primer aposito en un 98% fue dentro de las 24 horas,
por lo cual no estd relacionada a la infeccion de sitio operatorio

(p=0.618).
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Este dato fue concordante con el estudio por Angeles Garay sobre los
factores de riesgo pos quirargico tanto el material utilizado para cubrir la
herida (p=0.09) como el tiempo de uso del material para cubrirlo (p=0.332)
no encontré relacion con la infeccibn de la herida operatorio, el cual
contrasta con nuestro estudio al obtener una p= 0.618. Ademas este
mismo autor determino el riesgo relativo para la permanencia 1 a 3 dias

con venoclisis que fue 2.4y con sonda vesical 1 a 3 dias 2.27.

100



CONCLUSIONES

1. La frecuencia encontrada de infeccion de sitio quirtrgico fue de
10.7% en el 2014.

2. Los factores pre-quirargicos encontrados con mayor frecuencia
fueron: el grupo etario de 30 a 39 afios de edad , la falta de uso de
profilaxis antibiotica se presentd en el 83,1%, seguido del
tabaquismo se presentd con una frecuencia de 10,1%, la
hiperglicemia peri-operatoria mayor a 200mg/dl se presentd con
mayor frecuencia en un 6,8% y finalmente el uso de corticoterapia
gue obtuvo una frecuencia de 4,7%.

3. Los factores intraquirdrgicos mas frecuentes fueron: la clasificacion
ASA I, la herida limpia-contaminada, la duracion de la
intervencién quirdrgica de 60 a 119min y el uso de transfusiones
sanguineas se present6 en el 10,8%.

4. El factor postquirtrgico de tiempo de retiro del primer apdsito no

fue frecuente en la infeccion de sitio quirargico.



1.

RECOMENDACIONES

Implementar el uso de una ficha de registro y reporte de
infecciones de sitio quirargico en el servicio de cirugia
debido a la aumento de frecuencia de infecciones de sitio
quirargico presentado en el Hospital 11 Rene Toche Groppo -

Chincha Essalud

Se recomienda el desarrollo de estudios analiticos que
determinen factores de riesgo asociados a la infeccion de
sitio quirargico, para ampliar lo encontrado en nuestro

estudio.
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ANEXOS



ANEXO .- LOCALIZACIONES ESPECIFICAS DE LAS INFECCIONES DEL
SITIO QUIRURGICO DE ORGANO-ESPACIO

Infeccion arterial o venosa
Absceso de mama 6 mastitis
Espacios intervertebrales

Oido, mastoides

Endometritis

Endocarditis

Ojo, diferente de las conjuntivitis

Tracto gastrointestinal

© 0N o g b~ wDdhPE

Cualquier localizacion intraabdominal diferentes de las especificadas

=
o

. Absceso intracerebral, intracraneal o en duramadre

=
=

. Articulacion 6bursa

=
N

. Mediastinitis

=
w

. Meningitis o ventriculitis

[ I
o

. Miocarditis o pericarditis

=
o

. Cavidad oral (boca, lengua o encias)

[y
(o2}

. Osteomielitis

=
~

. Otras infecciones del tracto respiratorio inferior

=
(o]

. Otras infecciones del tracto urinario

=
O

. Otras infecciones del tracto reproductor masculino o femenino

N
o

. Sinusitis

N
=

. Absceso espinal sin meningitis

N
N

. Tracto respiratorio superior, faringitis

N
w

. Vagina
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ANEXO Il.- DOSIS PREOPERATORIAS RECOMENDADAS DE
ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS

< 80 kg 81-160 kg >160 kg
Cefazolina 249 39 39
Cefuroxima 159 39 39
Clindamicina 600 mg 900 mg 1200 mg
Gentamicina 4,5-5 mg/kg 4’_5_5 Mok 540 mg

(maximo 420 mg)

Metronidazol 500 mg 1.000 mg 1.500 mg

Fuente: Tomada de Bibbo et al.

ANEXO lll.- ANTIBIOTICOS RECOMENDADOS PARA LA PROFILAXIS

SISTEMICA

Tipo de intervenc

ion

Antibioterapia de eleccioén

Alergicos a

betalactamicos

Cirugia general/cirugia

limpia

Cefazolina o cefuroxima

Clindamicina +

aminoglucosido

Esofago-gastrica y

hepatobiliopancreatica

Cefazolina o cefuroxima

o amoxicilina-clavulanico

Clindamicina +

aminoglucosido

Colorrectal

(0]

metronidazol

Cefazolina/cefuroxima +

metronidazol + aminoglucosido o

amoxicilina-clavulanico

Metronidazol +

aminoglucosido




ANEXO IV.- TASAS DE INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO SEGUN EL
GRADO DE CONTAMINACION DE LA HERIDA

Limpia | Limpia Contaminada | Sucia
Contaminada
Cruse y Foord 1,5% 7,7% 15,2% 40%
National Research Council 3,3% 7,4% 16,4% 28,6%
Culver et al. 2,1% 3,3% 6,4% 7,1%
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ANEXO V.-

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“CARACTERISTICAS

EPIDEMIOLOGICAS Y FACTORES ASOCIADOS A LA INFECCION EN EL SITIO
QUIRURGICO ENPROCEDIMIENTOS DE CIRUGIA GENERAL EN EL HOSPITAL

RENE TOCHE GROPPO CHINCHA 2014”

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE CASOS DE INFECCION DE SITIO QUIRURGICO

Nimero de historia clinica:

Fecha del estudio (dd/mm/aa):

FACTORES PREQUIRURGICOS

FACTORES INTRAQUIRURGICOS

Tiempo de hospitalizacion previo (d):

Tiempo de detecciéon I1SQ (d):

Sexo (1=masculino, 2= femenino):

Tipo de intervencién quirdrgica

Peso: Talla: IMC:

1= Apendicectomia 7 = Cirugia gastrica

Edad al momento del estudio (0 — 100)

2 = Laparotomia 8 = Cirugia de intestino
exploratoria delgado

15-19 afios 40-49 afos 3= Cirugia 9 = Cirugia de colon
hepéatica/pancreas

20-24 afios 50- 59 afios 4 = Colecistectomia 10 = Herniorrafia
c/ laparoscopio

25-29 afios 60-64 5 = Colecistectomia 11 = Cirugia genitourinaria
s/ laparoscopio

30-39 afios +65 6 = Esplenectomia 12 = Prostatectomia

Tabaquismo 0=No 1=Si

Otro intervencion:

Corticoterapia 0=No 1=Si

Tiempo de laintervencién quirtgica (en min)

Patologia subyacente

Clasificaciéon ASA:

HTA 0=No 1=Si

1= Sano ()

Diabetes 0=No 1=Si

2=Enfermedad Sistémica leve (Il)

Anemia 0=No 1=Si

Valor Hb (g/dl):
Leve () Moderada ( ) Severa( )

3=Enfermedad Sistémica grave (lll)

4=Enfermedad sistémica grave con amenaza de la
vida (1V)

5= Paciente moribundo (V)

Cancer 0=No 1=Si

Grado de contaminacién:

Neumopatia cronica 0=No 1=Si

O=limpia 2=contaminada

Hiperglicemia Perioperatoria 1=limpia —contam 3=sucia

0= <200 1=2200

Profilaxis ATB 0=no, 1=si

Foco Infeccioso en Sitio anatémico Distante | Programacion de la cirugia O=Electiva
0=no, 1=si 1=Emergencia

Rasurado Prequirdrgico 0=no, 1=si

Transfusiones 0=No 1=Si

Bafio Prequirurgico 0=no, 1=si

Presencia de drenajes 0=No 1=Si

FACTORES POSQUIRURGICOS

Procedimiento invasivo empleado en las Gltimas
72h antes de fecha del estudio (0=no, 1=si)

Tiempo de retiro del primer aposito

Catéter urinario* Paracentesis

<24 h 32d o mas

Colonoscopia Sonda nasogatrica

22 d

Endoscopia Tubo endotraqueal sin
VM

Tipo de Infeccién de Sitio Quirdrgico 1SQ

1= 1SQ superficial (ISQS)

2=1SQ profunda (ISQP)

3=1SQ de Organo/Espacio (ISQOE)
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