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Resumen

Propdsito: Descrbir |2 fracuencla de infecclones de henda quirkegica (IHQX) en el Instituto Nacional
de Cancerclogia (INCan) y reconocer los factores de riesgo asociados a ésla.

Metodologla y disefo: Entre al 01 de anero de 1993 v el 30 de junio de 1954 se siguieron en forma
prospactiva todas las clrugias efectuadas en el INCan. Se caicularon las razones de |HOX y 56
efeciud un esludic de casos y controles anidado #n una coherte para conocer los factores de
fiesgo asaciados a ésla infeccidn,

Lugar: Centro oncologico de larcer nivel de alencidn, INCan, México DF.

Resultados: Se viglaren 3372 ciruglas. La razdn de |HOX por 100 cirugias fue de .28, La
frecuencia para las ciruglas iimpias, Eimpias-contaminadas, conlaminadas y sucias fue de: 7,35,
1050, 17.28 y 21.50, raspactivamente, Para el analisis de casos y conlrodes se tomaron fodas las
Infecciones ocurmidas en el periodo de estudio, y mediante una seleccion aleaioria se obtuvo un
mimers igual de canfroies. Se prasentaron 313 IHQX (casos), Por analisis univanado s asociaron:
edad >= 60 afios (RM=1,60 IC05%=1.12-2.27), diabeles melilus (RM=2 51 |C05%=1.53-4.48),
dranajes (RM=227 IC95%=1.62-3.20), permanencia de los drenajes =5 y <15 dias (RM=2.22
IC85%=1,48-3,32), parmanencia de los drenajas >= 16 dias (RM=2 84 |C95%=1,59.5.10), estomas.
(RM=1.80 |CO5%=1.04-3.04), adscritc an cirugla (RM= 1.55 IC85%=1.12-2.20), cirugia matuting
{RM=1.44 iC95%=1.03-2.10), obesidad (RM=1.60 IC35%=1.10-2.30), antibidtices profilacticos
(RM=1.562 1C95%=1.00-2 54), tiempo quirdrgico == 120 minutos (RM=1.85 1CH5%=1.35-2.55) y
eslancia precperatonia >=3 dias (RM=2,10 1IC05%=1 27-3.48), Por andlisis multivaniade (regresidn
logisiica) las vanables asociadas fueron: diabetes melfis [RA=2 50 IC95%=1,27-4.01), obesidad
(RM=1.76 IC95%=1.14-2.70], permanencia de drenajes >5 y <16 dias (RM=1.84 (1.02-331) y
permansncia de drenajes >= 16 dias (RM=2.14 1C95%=1.00-4.58). La coexistencia de otras
infecciones nosocomiales fue mds fracuente en los cases que en los coniroles, RAM=1.84
IC85%=1,1-3.1 (P=0.02). Los gérmenes mas frecuentamente aislados fusron: £ cali 38 (21.8%),
estafilococes coagulasa nagative 25 (13.6%) Fseudomana sp. 22 (12 6%), 5 8umus 16 (9,2%), y
otras enterobacterias de la tribu Klebsiella/Sematia/Enterobacter 19 (113).

Concluslones: El programa prospective de vigilancia mosire el subregistro que existia de la IHGX
anles de 1993. La frecuencia de las infecciones quirdrgicas en el INCan esta per armba da lo
reporiado en hospitales generales nofteamencanos. Los faclores de resgo asociados con infeccidn
fuaren; diabeles meliitus, obesidad y drenajes in Silu por cinco o mas dias. Los pacieniss con [HQX
fuvieren un mayar fesgo que (o3 contrales de tenér concomitantemente atra infeccion nosocomial.
Los pacientes con IHQX permanecieron mas bempo hospitalizados que los coniroles, Los gémenes.
mas comunmenis Eslados en nuestra sede fueron: Ecofl, Estafilococo coagulasa negative,
Pseudomona 5p., 5 aumus y otras enlerobaclerias.



Introduccién

Las infecciones de herida quinirgica (IHQX) son una causa frecuente de morbilidad
y martalidad. En los Estados Unides de Norteamérica se estima que anualmente ocurren
500,000 IHQX, con una razdn aproximada de 3 infecciones por cada 100 ciruglas. Se
calcula que por si solas, las IHOX son responsables del 24% de todas las infecciones
nosocomiales (IN) en los Estados Unidas'.

En los pacientes quirlrgicos la IHQX es el evenlo adverse mas comdn?, y en
algunos hospitales constiluye la IN mas frecuente. Cuando Horan y caole.? evaluaran las
infecciones intrahospilalarias por sitio, la IHQX de drganos v espacios contribuyd enuna
mayor proporcion a la monalidad que las bactaremias primarias o (35 neumonias (89% vs.
78% vs. T7%, respectivaments).

En los setenta el lismpo promedio de hospitalizacion se duplicd an comparacidn
con la década anterior, lo que incrementd |a tasa de IHQX para distintas cirugias®, con la
consecuanie elevacion de los coslos de hospilalizacion y uso de antibidticos, Actuaimente
s8 afectuan un mayor ndmero de cirugias ambulalorias v se egresa con prontitud a los
pacientes;, es probable que el liempo de estancia hospilalaria sea menor, ¥ que &l
diagnéstico de las complicaciones quirlrgicas se haga cuando el paciente ha sido
egresado del hospital®.

La IHQX puede causar complicaciones graves, ejemplo de ello es la infeccion de
herida esternal profunda, que incrementa la hospitalizacion hasta 20 veces, v en los

costos totales hasta 5 veces®. Cuando ocwre una IHQX después de una cirugia a corazon



abierto, se ha informada que hay pérdidas econdmicas aunade al incremento de la merbi-
mortalidad; todo esto representa un incenlivo para mantener bajas las lasas de IHQX'.
En los dltimos afios 8l proyscto de SENIC® (Study en the Efficacy of Nosocomial
Infection Control) v el del NNIS® (Nalional Nosocomial Infeclions Surveillance) han
aportado informacidn relevante en torno a la imporiancia de los programas de vigilancia
y control de infacciones nosocomiales. El proyecto de SENIC® encontrd que el efectuar
una vigilancia de infecciones nosocomiales [IN) es imporiante para reducir el numero de
IHQX, de vias urinarias y de las vias respiratorias inferiores. Otros estudios ademas
sugieren gue |a retroalimentacion a los cirujanocs puede tambign disminuir ias tasas de

IHQK!"'“,

Clasificacién de las IHQX.

Desde los afos selenta, la vigilancia de las heridas quirdrgicas sa. ha efectuado a
Iravés de la blsqueda de cultivos positivos en al laboraloric de microbiologia.
MNormaimente el hallar un cultive positive moliva a la revision del expediente y del
pacienle, i éste 58 encuenira hospitalizado, En este abordaje se han observado errores
debido a! uso inadecuado y variado de las definiciones de IHQX, ademas del subregistro
da dicha infeccion cuando los cultivos son negatives o no se toman®,

Por la ambigliedad de ias definiciones y la inconsislencia de los observadoras al
aplicarlas, en 1992 &l Centro para el Control de las Enfermedades de los Estados

Unjdos'? [CDC) modificd a definicion de la IHQX, clasificéndola en tres categorias; 1.-



incisional supericial (afecta stlo la piel y el tejido celular subcutanen), 2.-incisional
profunda (afecta fascia y misculo) y 3.-de drganos v espacios (afecla areas analdmicas
distintas a las de la incisidn que son atravesadas 0 manipuladas durante la cirugia) (figura

1k

Figura 1, Represaniacién esguematica de a analomia y
clasificacion de la IHQX,
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Fuenle: Infect Control Hosp Epldamiol, 1882; 13: 607,

Aclualmente se recomienda utilizar las definiciones del COC en todos los
hospitales, sin modificarlas, Se sugiere ademas efectuar estudios prospectivos para

evaluar la aplicacion de estos criterios y los 5esgos en |os resultados™



Vigllancia de la IHQX.

La vigilancia de las IHQX requiere da un liempo prolongado de seguimiento (30
dlas) y una mayar inversion de tiempo-horas-trabajo para un adecuado registro de la
informacion. La vigilancia de 1as IHOX generaimente se hace a fravés de la observacién
directa o con los métodos tradiclonales de control de infecciones. La mayor parte de los
trabajos de la literatura quirirglca informan la observacion directa de los pacientes (por
una enfermera epidemidloga o por parsonal dal Comité de Control de Infeccionas) como
&l mélodo de vigilancla ideal para la deteccidn de las IHOX"™'*"™. En general, los
ciryjanos consideran que los métodos que no emplean |a obsarvacion directa de la herida
duranie el posioperatorio son menos corfiables'”.

Contrariaments, los trabajos relacionados con &l conirol de infecciones se han
efactuado utilizando los mélodos tradicionales en esta disciplina para la deteccidn de
£as08 como: revisitn de fichas yio registros, expedientes o datos microbioldgicos™*'® La
sansibilidad de los distintos mélodos es variada. Un trabajo de consensc™ y Perl "
documentaron la sensibilidad de algunos de estos métodos (cuadro 1). En 1383, Froggatt
y cols. efecluaron de manera prospeciiva !a observacion direcla de pacientes
guinirgieos, asi como la revision de las fichas (kdrdex) y de los datos microbioldgicos, y
la compararaon con [a revision completa del expediente. Este Gitimeo fuve una sensibilidad
dal 80%, siendo también la mas alta.

Determinar cudl de estos mélodos es mejor, requiere de estudios de validacion;
actualmente tanio los métodos tradicionales para la vighancia de las IN, como la

observacion directa, se consideran Gtiles para vigilar fas heridas guirdrgicas.



Cuadro 1. Sensibilidad de metodos empleados en la vigilancia de infecciones nosocomialas

METODD
Infarmas micrabialogicas A3%-65%
i Fichas B5%
Revisicn complela del expedianie 90%
Recaoleccidn prospectiva de los dalos BE%-B0%
Revision retraspectiva del expedients B6%%-80%
|a para &l cantra inne 73%-87%

Conforme &l empo de eslancia postoperatona ha disminuida y se han aumentado
el numero de procedimientos electuados en forma ambulatona, el numero de IHGX
detectadas fuera del hospital se ha incrementade'', Es deseabls que la vigilancia de los
paciantes guirlrgicos continue inclusive cuando eslos son egresados. El tiempo ideal de
seguimiento varia de una cirugia 2 otra y no esté claramente establecido. Se calcula gue
al nimera optimo de dias de vigilancia posioparatoria @s de 2B, ya que se ha obsarvada
que para este dia, se presentan el 88% de todas las IHOX™ .

Los mélodos de vigilancia postoperatoria fuera del hespital tampecoe s& han
validado; algunos gue han sido Gtiles son: revision de los diagnosticos de admisidn,
vigilancia de los pacientes Que acuden al servicio de urgencias o a consulta por IHOX,
revisién del expediente aproximadamente al dia treinta de la cirugia, seguimienio
teléfonico y cusestionanos (a los médicos o a los pacientes). La sensibilidad de cada unao
de dslos meélodos no se ha establecido; sin embarga, los cuestionarios y el seguimienta

telefanico parecen ser los mencs sensibles™,



Relacionada con los puntos antericres estd también la vigilancia de la cirugla
ambulatoria y de la cirugla "menor”. Estos, son procedimientcs en donde el paciente es
egresado el mismo dia que se opera; en teoria son cirugias de menor rigsge, sin embargo,
en relacion con elio existen problemas varios, que van desde el signfficado de ambulatoria
y menor, hasia el costo-beneficio de seguir estas cirugias.

La vigilancia de las IHQX en la cirugia "menor y ambulatoria probablemente es
imporante, ya que al cansiderarias de bajo riesgo es comun gque el personal encargado
sea mas laxo en el uso de las técnicas asépticas™ Por otro lade lambién s ha observado
gue [a proporcion de IHQX en cirugias limpias efecluadas en forma ambulatoria son
menores al 1%™, lo que hace cuestionable el costo-beneficio de la vigilancia. Ante la poca
vigilancia efecluada para este lipo de crugla y el empleo creciente de la misma, se
sugiere llevar al cabo estudios que determinen la frecuencia de infecciones en estos

pacientes y el costo-beneficio de efectuar una vigilancia cantinua.

Factores de riesgo.

En |a literatura se han documentado diversos factores da riesgo relacionados con
la IHQX “'***%_ Enire los mas imponantes se encuentran;
Eactores relacionados al huésped: incluya enfermedades de base gque aumentan la
susceplibilidad de los pacientes a la infeccidn ylo alleraciones metabalicas que impiden
una buena cicalrizacién® algunas de |as cuales se presentan en Ia figura 2.
A) Edad: durante los dltimos Ireinta afios, varios esludios "% han encontrads una

asociacion positiva con edad avanzada e IHQX, posiblemente relacionada al "desgaste”



dal sistema inmunolégico.

B) Nivel socio-econdmica: éste ha sido un factor poco estudiade, pero parece exislic una
relacién inversa entre el eslado socic-econdmico y el riesgo da (HAX™®.

C) Enfermadades crénicas: se manciona gue cualguler enfermedad crénica quae dabllite
al individuo incrementa el riesgo de una IHQX; sin embargo, después de estudiar fa
relacion de enfermedades debilitantes con la IHQX por més de treinta afies, los datos adn
son contradiclerios™, Las enfermedadas mas estudiadas han sido; diabetes, obesidad,
desnulricion y cancer.

Diabetes. los datos que existen no son concluyentes. Cruse', Diamond™, Gil-Egea’® y
Ehrenkranz? encontaron una asociacién enire diabetes e IHQX. Otres estudios™ | no
han podido eslablecer dicha asociacion.

Obesidad en el caso de |a obesidad, |3 literatura®"'**® serala una asociacion directa de
ésta con la IHQX,

Dasnutricidn: & efecto da la desnuiricidn en la IHOX posiblemente no ha sido bien
estudiads y el papel de ésta en |a IHQX es incierto. En el estudic del “National Academy
of Sciences-MNalional Research Council™ se observé una proporcién elevada de
infeccionaes en los pacientes desnutridos; sn embarge, es posible que ello este
confundido per otros factores como la edad avanzada, ciruglas mas prolangadas y da
mayar grada de contaminacion. Mishiriki™ tampoco pude establecer una relacién enlre |a
desnutrizién y las IHOX. En algunas publicaciones' ™. los niveles bajos de albimina
podrian tener relacin con la IHQX.

Cdncer: la relacidn de lumores malignos con &l riesgo de IHOX ha sido poco estudiado.



Por afios se ha dicho que por si sdla la enfermedad neoplasica es un factor predisponente
para la IHQX, ya que el cdncer se relaciona con defectos de |a inmunidad celular y
humoral; ademads de la inmunosupresidn como consecuencia frecuente de su fratarmiento.
En la literatura existen cuatro estudios prospectivos gue no han podido establecer una
relacion del cancer con la IHQX™*¥¥ 2 Hucheroft™® sefiala que es posible que cieros
cancares como el de hussos y arficulaciones, asi como & de higado, puedan incrementar
el riesgo da IHQX. Con los datos existentes a la fecha no se considera que el cancer per
se sea un factor de riesgo para las [HQX.

D) Esteroides: los efectos deleleraos de los cortico-asteroidas sobde &l sistema inmuna
son blen conocidos, Mo existen datos contundentes para probar o refutar que &l
tratamiento con esteroides estd relacionado con la IHQX: més alun, Mayhall® considera
gue no existe ningun estudio lo suficientemante sdlido para demostrar que los esteroides
aumentan al riesgo de IHOX.

E) Duracion de la hospilalizacion preoperatoria: |a estancia preoperatoria prolongada ha
sido documentada en varios estudios como un factor de riesgo para |HQX*'?** Los
datos dispenibles indican una asociacion importante enire |a eslancia preoperatoria y las
lasas de IHQX, probablemente secundarias a una mayer colonizacidn por la flora del
hospital y a efectos sobra la resistencia del huesped,

F) Exislencia de algin foco infeccioso; esta demostrado que un foco lejano al area
quinirgica aumenta el ri@sgo de IHQX. En el estudio del *National Academy of Sciences-
National Research Council'™ se encantré un 18.4% mds de IHQX en los pacientes con

una infeccion a distancia; al gjustar por otros faclores, ésta variable contindo siendo



significativa. Estudios prospectives mas recienles'™ han confirmado gue este es un factor
de riasgo importanie para el dasarrolio da una IHQX,

G} Calificacian da ASA ("American Socialy of Anesthasiology"): este es un indice creado
para la evaluacion precperataria del estado flsico general de los pacientes; liene un
margen dal 1{pacienta sano, nommal} al 5 (pacienta moribundo que no 58 espera qua viva
mas de 24hrs.) y se ha observado gua es un buen indicador de infeccion™"",

H) Indica de gravedad de la enfermadad: esle indica de |a Sociedad Americana de
Anaestesiologia olorga una calificacidn numérica a |a enfermadad de acuerdo a su
gravedad. Es un indice que estralifica a los pacientas que van a ser operados bajo
aneslesia genaral, y al igual que |a calificacién da ASA, parece ser unun indicador de |a

suscaplibilidad del huésped a una infeccidn™*',

10



Fig. 2. Relacibn anire faclores de riesgo del huésped e IHOX
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contribuye a la IHQX, pero ésta Gtima &s de menor importancia
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Factares relacionados a la cirugla: estos incluyen faclores de riesgo relacionados con [a

preparacidn del paciente previos a la cirugia y a los eventos intraoperaterios (figura 3);
A) Colonizacion bacteriana: la fuente mas importanie de microorganismos duranie una

cirugia proviene de la flora normal del paciente. La contaminacidn exdgena también

18204

B) Contaminacidn exégena: los faciores relacionados con la contaminacidn exdgena son:
Cirugia de urgendia: las ciruglas de urgencia se han considerado como un factor de riesgo

de [HQX. Al respecto existen pocos dalos, dos estudios que evaluaron la relacion de la




urgencia quértirgica con IHQX no lograron demastrar dicha asociacion® 4,

Tricotomia preoperatoria: en 1971 Seropian y Reynolds® publicaron los resultados de un
estudio prospeclivo y alealorio que comparaba la frecuencia de las IHOX despuds de
afeltar a los pacientes con una rasuradora o con crema depilaloria; el grupo gue habla
usado la crema depilaloria tenia 0.6% de infecciones versus 5.6% para el grupo en el que
se usd la rasuradora (p=0.02). Estos autoras también documentaron gue entre mas tiempo
pasa enire que se aleita y s@ opera al paciente, &l riesgo da una IHOX a5 mayor, Asl, en
los pacientes que se afeitaron justo anles de la cirugia, la frecuencia de IHQX fue dal
3.1%, mientras que para los pacianies que se afeilaron dentro de las 24 horas previas a
la cirugla y mas de 24 horas antes de la cirugla, la frecuencia fue de 7.1% y 20%
respectivamante.

Diez afos mas tarde Cruse y Foord" informaren la proporcién de IHQX para
pacientes afeitados con rasuradora de navaja, elécirica y en pacientes que no se
afaitaron, La frecuencia en cada grupo fue de; 2.5%, 1.4% y 0,9% respectivamente,

Con la Infermacion aciual, s& considera que afeitar a los pacientes con rasuradora
{las de navaja lienan mayor riesgo qua las eléciricas) es un faclor gue predispons a la
IHQX. También as evidenie gue ningun paciente debe afeitarse antes de las 12 horas
pravias a la cirugla, pues as probable que haya una colonizacion da |a flora en la parte
mas profunda da la darmis yo la apertura de una brecha culdnea que facille la
colonizacion e infaccidn por microorganismos exégenos.

Drenajes: al rissgo inherante de colocar un drenaje posterior @ la cirugla ha sido

investigado a o largo de éste siglo. De acuardo a Mayhal™, los resultados de estudios
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que han evaluado el papel de los drenajes como un factor de riesgo para IHQX no
parecen indicar que éstos se asocian con una mayor incidencia de |HQX, sin embarga,
&l propio autor sefala, que la mayar parte de los estudios qua han evaluado este punto
estdn metodolégicamente mal disefados, A diferencia de éste, existen trabajos
descriptivos'™***, an donde la colocacidn de drenajes s| canstituye un factor de riesgo
para [HOX, especialmente cuando se colocan drenajes abienos.

Algunos da los estudios prospectivos™ y con andlisis multivariado, sl han
enconirada la asociacién de drenajes con IHQX. Simchen y cols™ encontraron que la
colocacion de drenajes tiene una fuede asociacidn con la IHOX (Riesgo Relativo
ajustado= 4.1 p= 0.001), comportdndose &ste como un facior de riesgo indepandiente,
Otro estudio reciente™ también ha demostrado que el delar drenajes despuss de efectuar
una colecistectamia, constituye un factor de riesgo para una IHQX,

Perforacion de guantes: 1a transmisidn de bacterias por el contacto de las manos a través
de los guantes del equipe quindrgico puede ser una fuente de contagio, parlicularmenta
cuando existe alguna perforacion de éstos. En la literatura existe poca informacian para
alribuir a esle mecanismo una fuente frecuente de infeccidn, ya que la concentracidn de
bacierias en la supedficie de 1as manos "snguaniadas” es baja (a menos que el individuo
presente dermalitis o una lesion infactada). Con la informacion actual no se puede
astablecar una relacién causal entre la perforacién de guantes e HQX™.

Freparacidén de la piel: el lavado precperatorio con jabonas antisépticos lanio de las
manos de los ciryjanos como de la piel del drea guinirgica es fundamental en la

preparacion preoperatoria. El lavado de manos con antisépticos reduce en forma
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significativa la cuenta bac!eriana en las manos del cirujano, per lo que una perforacion de
guante, liene poca trascendencia en la fisiopatologfa de la IHQX*.

Duchas preoperatorias. dese hace veinte afos se han pubficadu esludios que intentan
probar |a eficacla de la ducha preoperataria con jabdn o clorhexiding contra el no hacerlo.
De acuerdo a Mayhall™ la efectividad de las duchas preoperatarias con clorhexidina o
algdn ofro antiséplico es contradicloria. El uso de duchas preoperalorias como medida
preventiva para las infecciones quirirgicas requlere de mas investigacion para poder
establecer una recomandacidn formal,

Personal de quirdfanos y nimero de individuos en la sala de operacionss: el perscnal
quinirgico deba portar mascaras efectivas que pravengan que [as bacterias nasales y de
la crofaringe lleguen a la herida quinirgica®*®. Se ha demaostrado que la nasofaringe , adn
cuando el equipo quinirgico wiliza cubrebocas, es al reservorio exdgeno mas imperante
de estafilococos recuparados de fas heridas quirdrgicas, por lo que hablar, silbar o gritar
durante las ciruglas son actos riesgosos®,

El equipo quinirgico debe portar batas y guanies eslériles libres de defectos y que
sean de prelerancia, resislentes a las puncicnes. Este uniforme se considara |a barrera
mas importante enlre las dreas no estériles y la herida®. Estudios en donde se ha
comparado el uso de ropa de algodon y ropa desechable han mosirade datos
contradictorios. Moyian y cols.”” encontraron que al usar ropa desechable fabricada de
materiales impermeables, habia una disminucion en |a frecuencia de las infecciones post-
quirdrgicas. Por el confraric Garibaldi® y cols. no cbservaron diferencias con ninguna de

las dos balas. Se necesilan mas esludios para dalerminar (a relacidn enfre la
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permeabilidad de las telas y la IHQX. Eslos esludios son también necesarios para contar
con bases cientificas para la seleccidn de materiales de fabricacién de las batas
quirlrgicas y ofrecer la mejor proteccidn al equipe médico y al propio pacienle™,
C} Duraclén de ta cirugla: la duracion de la cirugla es un factor de riesge que ha sido bien
documentadg @188 En o desarralio v aplicacidn del indice de riesgo del paciente
quirdrgico para el "National Nosscomial infection Surveiliance System”, Gulver y cols.”'
ancontraren que el percentil 75 en la distribucidn de la duracidn quirdrgica para cada
procedimiento, &s un mejor predictor de infeccidn que un sdlo corte para todas las
cirugias.

Aungue la asociacidn de tiempo quindrgico prolongade e IHOX se ha encontrade
&n forma repetida, no esta clare el efaclo real de la duracién prolongada de la cirugia
sobre la harida y el riesga da infeccion de ésta. Se han sugerido algunas explicaciones
coma: 1.- incremento an el nimerg de microorganismas que conlaminan la herida; 2.-
aumento en el dafo lisular secundario a la desecacidn, refraccidn y manipulacidn
prulongadas, asi como mayor uso de la elsctirocoagulacion y sutura en la herida; 3.-
disminucion de las defensas del huésped secundarias a la pérdida de sangre, choque v
anesiesia prolongada; 4.- fallga del equipo quindrglco que ccasione el rompimiento de la
técnica aséptica™,
D) Experiencia del clrulano: la experiencia del cirujano es posiblemente uno de los
factores mas imporiantes en &l desarrollo de |la IHQX, ya que entre mas entrenado esté
un cirujana, dste tendra mejoras técnicas quindrgicas, v se reflejara en un menor trauma

tisular, mejor hemostasia, menas liempo quirdrgles y mayor proteccidn de la
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contaminacidon transcperatoria. Los estudics que han evaluado asle aspecto han
ancontrado que a mayor experiencia, menor frecuencia de IHOX. Asl, la frecuencia de
infacclén es mayor cuando operan los residentes que cuando o hacen los cirujanos de
base de los hospitales™®™: sin embargo, cuando os residentes son supérvisados por
clrujanos de mas experiencia, éstos tienen la misma frecuencia de IHOX gque sus
profasores,

E) Técnica quirdrgica: desde |a época de Kocher y Halsted, [a técnica quirdrgica se ha
considerado esencial en la prevencion de infecciones postoperatorias, y aungue estos
principios son I8gicos, no astdn probados eficientemente en ningln estudio, De acuerdo
al "National Academy of Sciences-Naltional Research Councii™®, una hemastasia efectiva,
una perfusion jdonea, el reliro de todo &l tejido desvitalizado , 1a obliteracion del espacio
muerto, 8! uso de material de sutura no absorbible ¥ un cierre de herida sin tensién, son
indispensables en [a practica de |a cirugla modernay en (a prevencion de la HGX.

F) Profilaxis antimicrobiana; de acuerdo a un sin nimero de ansayos clinicos, Trilla y
Mensa®® mencionan que |a profilaxis antimicrobiana esta indicada en la mayoria de las
ciruglas limplas-contaminadas y en algunas cirugias limpias, El uso de profilaxis
antimicrobiana en ciruglas calalogadas como (impias, esté aceplado sila frecuencia da
[HQX para un procedimiento en particular @s mayor al 5%, o si de ocurrir una infeccidn,
ésta se asociara con alguna condicion polencialmente fatal o calastrofica. También se ha
aceptado gue debe administrarse a los pacientes con algln lipo de inmunosupresion,
Cuando se usa el antibidlico apropiado &n |as ciruglas indicadas, |a profilaxis constituye

un "factor protector’ para la IHQX, mientras que la "no ulilizacidn”, en las condicioneas
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antes sefialadas, constituye un factor da riesgo.

Los antibidticos profildcticos no tienen que ulilizarse en vez de olras medidas

preventivas; su uso deba complementar a ladas las olras medidas de prevencidn. Cuando
estos son usados corectamente, puaden sar una parte integral de un programa de
vigilancia y prevencidn de infeccionas.
G) Grado de contaminacién de la herida y cirugla especiiica: desde hace trainta afios, una
de las variables relacionadas al procedimisnio gquirdrgico mas importanies es la
clasificacidn quirdrgica de las heridas®#*'¥' E| sistema estdndar de clasificacién
recomendado por el Colegio Americano de Cirujanos, es un sistema modificado dal
propuesto por el "Mational Research Council Office of Scientific Research and
Development” de los Estados Unidos, entre 1942 y 1948, El mismo fue modificado en
1964™ y en 1982 ¥ . Esla clasificacidn es utilizada para identificar el grado de
contaminacidn bacteriana endsdgena para determinado procedimianto quinirgice,

En relacidn con lo anterior, se han identificado varios problemas, ya qua no existen
datos publicados sobre la precisidn y reproducibilidad de dicho sistema de ciasificacién™,
lo que hace cuestionable la validez da este sistema. Por olro lado, las definicionas da
cirugla limpia, limpia-contaminada, contaminada o sucia suelen ser ambiguas, y no
contemplan entre olras, qua hacer cuando durante |a cirugla se rompe la técnica aséplica.
Por lo anterior, si bien se sigue ulilizando este sistema de clasificacidn come un predictor
de riesgo de infeccién, actualmente no es |a Unica variable de riesgo operatorio gue se
considera,

Por la ambighedad de los términas y la falla de validez del sistema de clasificacidn
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par grado de contaminacion bacleriana, se han propuesio olros sistemas para avaluar el
riesgo de |HQX, Actualmente se sugiere ulilizar el indice compuesto de riesgo™, estimado
a través de los datos del estudio de SENIC® y del NNIS* . Los datos de |os estudios
citados, y algunos otros que han sfectuado analisis multivariado para seleccionar las
variables con mejor prediccion, han encontrado tres calegorias de variables que parecen
sar predicloras para (HQX. Los marcaderes que diches esludios enconiraron son:
marcador de la susceptibilidad de! huésped: clasificacidn de ASA o el nimero de
diagndsticos de egreso; contaminacién intracperatoria: grado de contaminacidn de la
herida; y duracidn de |a cirugla. Para asie Ultimo punto, se recemienda oblener &l tiempo
quirdrgice especifico por procedimiento, para enionces abtener &l parv:-anlll 75 del
procedimiento en cuestion y calificar como de riesgo, a las ciruglas cuya duracién sea
mayor al misme®*4!,

Por el impacto que estas variables pueden tener como faclores de riesgo
independientes, al analizar IHQX, es recomendable estrafificar por las variables antes
clladag®™'*,

Aclualmente el méloda mds empleada para esiratificar el riesgo de IHQX es el del
NNIS*®, En &l se toman en cuenta: la calificacian de ASA, el tipo de herida de acuerdo
al grado de contaminacién bactetiana y el lismpe guirdrgico. Como segunda opcidn,
también &s valido emplear el indice del estudio de SENIC®, en donde se estratifica a los
pacientas por nimero de diagndsticos de egreso, tipo de clrugla (abdominal versus olras)
y lipo de hesida par grado de contaminaciin bacteriana, Cemparativamente, el métado dal

MNNIS se considera més sencillo y préctico que el propuesto en el estudio de SENIC.
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Figura 3. Factores de riesgo relacionades con la clrugla,

HQX
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Justificaclén y planteamiento del problema

Desde hace aproximadamente veinte afios muchos de los hospilales noreamaricanos
y eurcpeos cuanian con programas de vigilancia y control de infecciones nosocomiales. En
la década da los ochenta se publicaran |os resultades de algunos de estos programas' "',
conociéndose el impacto de |as IM en |a evolucion de los pacientes hospitalizados y en los
costos de la atencién hospitalaria.

Conforme se han establecido estandares y una vigilancla conlinua en los hospilales
asislenciales y de ensedianza, ha habido una disminucidn en las tasas de IN¥, En general,
la IN mas comin es la infeccion de vias urinarias, seguida por la IHQX y por la neumonia.,

La mayor parte de los programas de confral de infecciones han logrado disminuir las
lasas de IN; sin embargo, ello no ha ocurnido uniformementa, y espacialmente no ha
sucedido asi con la IHQX. Condon y cols."” consideran que lo anterior se debe a una baja
aceptacidn de los programas prospectivos de vigilancia de herida quirdrgica. Segun dichos
autores, "los motivos de esta baja aceplacion se explican en ‘la ironia’ de que la mayor parle
de los procedimlentios quinirgicos (80-75%) se encuentran &n la categoria de limplos, lo que
para muchos, significa un bajo riesgo de infeccién

En la literatura se han estudiado diversos factores de riesgo relacionsdos con la IHQX
413320 {5las como: edad, sexo, obesidad, tiempo de eslancia preoperaloria, infecciones a
distancia, tumno quirdrgico, drenajes y su tiempo da permanencia, diabetes mellilus, tiempo

guirdrgico, uso de antibidlicos profildcticos, grado de contaminacion de la herida y

calificacion de ASA.
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En junic de 1986 se inicid el programa de Control de Infecciones Nosocomialas en el
INCan, que como puede apreciarse en la figura 4, ha logrado disminuir las IN. En 1981 se
sospechd que existia un subregistro de las IHOX, ya gue se habia incrementade el ndmero
de interconsultas al serviclo de infectologia por parie de los servicios quirGrgicos, y porgue
al revisar |os expedientes de los pacientes con IN (para fines del programa de IN) se
encontrd que habla enfermas con probable IHQX que no eran cullivadas o internados en el
haspital. Lo anterior posiblemente ocasionaba que eslos episodics no se registraran como
IN, Por allo, &n 1552 s& instiluyd un programa prospectivo de vigllancia de IHQX que operd
en un inicio en forma intermiterte. Par su relevancia, a panir de 1952 se extendid a todas
las ciruglas realizadas en el INCan.

En |a literatura existen pocos datos que revelen la frecuencia de [HQX y los factores
de riesgo asoclados a esta infeccldn en el paciante con cancer, E| INCan es un hospital de
ensefianza, en donde mas del 80% de |as cirugias efecluadas son limpias o limpias-
contaminadas, por lo gue s importants conocer cuales son |os faciores de riesgo para las
IHQX y manlener una refroalimentacion con el personal; sin embargo, mientras no se
conozean los faclores de riesgo exislentes en nuestro medio serd muy dificil establecer
pragramas preventivos especificos.

Debido al posible subregistro de la IHQX, a ia poca informacién que axiste respects
a los factores de riesgo asociados a esta infeccion en los pacientes con cancer, y par el
interés de conocer los factores de riesgo en el INCan se planted el presente trabajo, con el
objativa de;

Conocar los factores de rissgo asociados a la IHAX en los pacientes operados an el INCan

y la frecuencia de esta infeccidn por el grado de contaminacidn bacteriana y por servicio,
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Objetivos

Generales,
1.- Determinar |a fracuencia de las infecciones quirdrgicas de los pacientes operados en
gl INCan, entre el primero de enero de 1993 y el ireinta de junio de 1994,

2.- Reconocer los factores de riesgo asociados a las HQX,

Especificos:

1.- Estimar las razdn de IHQX por el grado de contaminacion da |a herida y por servicio

an el INCan,

2.~ [dentificar y estimar la magnitud de la asociacidn de |os factares de riesgo estudiados.
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Hipdtesis de trabajo

1.~ La razan de IHQX (por 100 ciruglas efecluadas) se incrementa de acuerdo al grado
de conlaminaclon de |a herida, Para las cirugias limpias v limplas-contaminadas, la razon

de IHQX esta por arriba de lo informade para hospitales generales norteamericanos.

2.- La frecuencia de IHQX del servicio de lumores mamarios, gastroenierclogia,

ginecologla y piel y partes blandas son las mas alevadas.

3.-Los factores de riesgo asociados con IHQX son: ciruglas contaminadas o sucias,
tiempa quirdrgico mayor o igual a dos horas, cirugla después de las 2:00PM, adad mayor
o igual de sesenta afos, obesidad, disbetes mellitus, neutropenia, infecciones a distanica,
intermamiento preoperalorio mayor a cinco dias, uso de drenajes por mds de fres dias y

profilaxis antimicrobiana mal indicada.
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Material y Métodos

Disafio del estudio.

Casos y controles anidado en una cohorte,

Poblaciédn de sstudio,
Paclentes del INCan que entre el 1 de enero de 1983 y el 20 de junic de 1934 hayan sido
operadaos (cirugfa mayar y cirugla ambulatoria) dentro del Instituto y seguidos por un

minimo de 30 dias por el "Programa Prospectivo de Vigilancia de Cirugias”,

Criterios de Inclusidn a la cohorte,

1.- Pacientes operados entre enero de 1993 y julio de 1994,

2 - Hayan sido seguidos por un minimo de 30 dias.

Crilerioa de axclusldn,

1.- Seguimiento postoperatario menar a 30 dias.

Criterios de eliminacidn,

1.- Los datos obtenidos a través del “Programa Prospeclivo de Vigilancia® hayan sido

insuficientes y/o no se hayan recuperado a través del expediente.
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Definicidn de caso,
Paciente operado dentro del INCan y que de acuerdo a las definiciones del CDC de los

Estados Unidos presenta una infeccion guirirgica'®,

Definiclén de control.
Paciente operado dentro de! INCan, que haya sida seguido por un minima de 30 dias y

que par los criterios ¢el CDC e los Estados Unidos no presante una IHQX'?

Definicién de variables.
1.- Infeccién de herida quinirgica: las IHQX se dividen en incisionales y de drganos y
espacios. A su vez, las incisionales se subdividen en superficiales (si estan la plel y el
tejide celular subculaneo involucrados) y profundas (cuando la fascia y el mosculo se
encueniran infectados). Las infecciones de drganocs y espacios son |as que ccurren en
cualquier regién anatdmica (a excepcidn de la incision) manipulada o expuesta duranie
la cirugia (figura 1).

a8} IHQX incisional superficial: ocurre @n el sitio de la incisidn
dentro de los 30 dias de [a cirugla y sclamente invelucra la piel y el tejido celular
subcuténeo. Ademas, debe de enconirarse por lo menos uno de los siguientes criterios:
I.- Drenaje purulento de la incision suparficial; Il.- presancia de algdn microorganismo en
el cultivo de |a secrecion o del tejido obtenido asépticaments da la incision; IIl.- presencia

de par lo menas un signo o sintoma de inflamacidn con cultivo pesitive; IV.- herida que &l
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ciryjano deliberadamente abre (con cultiva positive) o juzga clinicamente que dicha
infeccién existe.

b) IHQX incisional profunda: se presenia en el sitio de la
inclsidn quirirgica y abarca la fascia y el musculo, ocurre en los primeros 30 dlas después
de |a cirugla si no se colocd implante, o denlra del primer afio si se colocd algdn cuerpo
exirafio de manera parmanente duranta |a cirugla. Ademds, debe de encontrarse por lo
menas uno da los siguienies criterios: |.- Secrecién purudenta del drenaje colocado por
debgjo de la aponeurasis; Il- una incisién profunda con dehiscencia, o que
deliberadamenie es ablerta por el cingano, acompafiada de fisbre y/o dolor |ocal; |-
presancia de absceso o cualguler evidencia de Infeccion observada durante los
procadimientas diagnésticos o quinirgicos; IV - el ciryanc diagnostica infeccion,

c} IHOX de organos y espacios: invelucra cualguier regian
anatamica que se haya manipulado o expuesto duranie ! procadimlento quirtrgico, ¥
ocume an lns primerns 20 dlas da 1a cirugla st no sa colncd ningln implanta, o dantro dal
primer aio si se colocd alguna protesis o cuerpo exirafo. Ademas, debe de encantrarse
por lo menos uno de los siguientes criterios: |.- Secrecién purulenta del drenale colocado
por cantrapertura en el Grganc o espacio; Il.- presencia de abscesa a cualguier evidencia
de infeccidn observada durante los procedimienios diagnasticos o quindrgicos; IlL-

alslamienio de micrcorganismos en el cullivo de la secracidn o tejido involucrade.



2.- Tipo de herida de acuerdo al grado de contaminacidn bacleriana:

|

Tipo da henda

Descripcibn

Limpia (tipa 1)

- Ciugla alectiva con cierre primario y sin drenajes

= Mo traumndtica y noinfectada

= Sin “ruptura” de la técnica aséplica

- Mo se invade el tracta respiratorio, gastraintestingl, ni genite-utinario

Limpia-Confaminada (spo II}

- La crugla se efectia en el racio respiratono, digestvo o gendo-wrinario
bajo condelones controladas y sin una contaminacién nusual

- Apendicectom|a

- Citugla dal fracto genito-urinanio con uraculeo negative

- Cirugla de |a vla biliar con con bils estérl

- Rupluras menores an la 1écnica aséptica

- Dvenajes

Conlammada (fpo |11}

- Harida abiera o raumatica

- Salida del contenido gastro-intestinal

- Rupiura *mayer” en la thcnica aséphea

- Incisznaes en tejido inflamade sin secrecidh purulenta

Sucia o infectada (Ype V)

- Herida traumdtica con lejido deswilalizado, cuerpos extrafos,
contaminacién fecal, con inicio de Iratamiento tardia o da un origen sucko
- Perforacién de viscera

« Inflamacdn o Infeccidn aguda {eon pus) detectsdos durante |a
Intarvencion

3.- Duracidn de la cirugla: tiempo transcurrido entre la incisidn y el cierre de |a herida.

4.- Digbetes mellitus: sinfomas clasicos de hiperglucemia, o hiperglucemia en ayunas de

»= 120mg/d! en mas de una ocasion™.

5.- Neulropenia: cuenla absoluta de neutrdfilios <1000 célulasimm® al momento de la

cirugia o en el preoperatorio inmediato.

6.- Infeccidn a distancia: exislencia de alguna infeccion preoperatoria en cualquier sitio

de la economia diagnasticada clinica y/o microbioldgicamente.

7.~ Obesidad: indice de masa corporal >27 en las mujeres, y =27.7 en hombres. El Indice
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de masa corporal se calculd con la formula: pese |/ talla’.

8.- Infacciones nosocomiales: cuando la infeccion se hubiera hecho aparente después de
48 hrs. de hosplializacién y que no se enconirara presente o an pericdo de incubacion al
momento del ingreso™,

a) Bacteriuria e infeccién de vias urinarias: bactenuna: colonizacidn
dal traclo urinario con baclerias, sin invasién tisular y sin dalos clinicos aparentes.
Infeccidn de vias uninarias: aparicin da sintomas que reflejs la participacidn inflamataoria
de la vejiga o rifiones.

b) Bacleramia: presencia de bacterias en estado de multiplicacién
activa en el tarrenle sanguineo, con liberacidn de productos tWxicos para el huésped y
capacidad de producir infeccién en diversos trganos y lejidos. Las bacteramias
rosocomiales se clasifican: bacteremias primanas: no existe clinicamente un foco
responsable del episodic de bacleramia, bacleremias secundanas: existe una asociacion
clinica, temporal y bactarioldgica con un sitio de infeccion recenccido en &l paciente,

¢} Neumonia: infeccidn del tracto respiraterio inferior que se desarralla
durante |a hospitalizacion de un paciente; dicha neumonia habitualmente no se manifiesta

clinicamente en las primeras 48 hrs. de estancia hospitalaria.

9.-ASA: sistema de clasificacion de la "Sociedad Amearicana de Anestesiologla” que
permile conocer con una calificacion gue va dal 1 al 5, |a condicidn preoperaloria de un
paclente. Asl sus cinco categorias reflejar: 1: paciante sano, normal. 2: paciente con una

enfermedad sistémica lave. 3: paciente con una enfermedad sislemica grave pefo no
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incapacitante. 4. paciente con una enfermedad sistémica incapacitante que presenta un
riesgo constanie de muerte. 5 paciente moribundo que no se espera que sobreviva mas

de 24 hrs,, independientemente de que se efectie o no la cirugia.

Tamafc de la muestra.

Se calcuid el tamado de la muestra para un estudio de casocs y controles no
pareado (University of Texas of Public Health. Epidemiology package. Dr. JF Annegers)
ulilizando los sigulentes pardmetros:

Nivel de confianza (1-aifa)= 85%, poder de la prueba (1-bela)= 80%, relacidn de
casoscontroles: 1:1, riasgo relative minimo a detectar: 2.0, prevalencia: 10%, n, {casos):
318, ny (conirolas): 318, n: B36,

Después de explorar tamafios de muestra con diferenies prevalencias y riesgo

refativo {anexo 1) se obtuve lan con les pardmetros arriba sefalados.

Sistema de captacidn de la informacidn,

Del primero de enero de 1393 al 30 de junio de 1994, se caplaron a través de la
hoja de programacion quirdrgica diaria del INCan, a todos los pacientes a quienes se les
practico algdn tipo de cirugia. Durante este periodo, las enfermeras del Comité de Control
de Infecciones abrieron giariamente una hoja de registro y revisaron a dichos pacientes
an 8l drea de hospitalizacion, evaluando su curse clinico y microbiolégico hasta su

egreso. Treinla dias despuss de lafecha de la cirugla, se revisaron los expedientes y se
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recabd la informacidn clinica y micrabiolégica de cada paciente a partir de su egreso. Al
completar este seguimiento se clasificd a los pacientes con o sin IHOX de acuerdo alos
erterios dal COC de os Eslados Unidos" (anexo 2). En la hoja de registro (anexo 3) se
recolectaron;

a) Dalos demograficos y scmatométricos: nombre, edad, sexo, regisiro, servicio fratante,
talla, peso, fechas de ingreso, de |a cirugia, de egreso y de deleccidn de la IHQX .

b} Datos clinico-quirdrgicos: diagndsticos de ingreso (oncoldgicos y no oncoldgicos),
procedimiento quirirgico, infeccidn a distancia, neutropenia, clasificacién de ASA,
cirujano(s), tempo y tuma quirirgico, grado de cantaminacion de 1a herida, estomas,
drenajes y permanencia de los mismos. También se consignd |a coexislencia de ciras IN.
¢) Datos sobre antibidticos: antibidticos en las dos semanas previas a la cirugia,

antibidticos profilacticos y antibidlicos post-quirirgices.

Andlisis estadistico.

Se cred una base de dalos en Paradoxds (version 3.1 para DOS) con las variables
de interés. Se captaron durante este periodo las hojas de lodos los pacienles operados.

Se calculd la razion de IHQX per 100 ciruglas efecluadas para cada servicio y por
&l grado de contaminacién de la herida. Se estimé la razdn de IHQX global para el periodo
de astudio.

Se efactud andlisis descriptivo de la infformacién obteniendoc madia y desviacidn
estdndar para los datos continuos si presentaban una distribucidn normal, © mediana y

percantiles para el caso de distribuciones no nomates. Para la comparacion de los grupos
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se realizd una diferencia de medias || de Student para distribucionas normalas y U de
Mann-Whitney para los datos con distribucién no normal) utilizando el paquete estadisitico
Stata 3.1, Stala Corporation, 1993, Para las variables nominales se calculo la razon de
productos cruzados (RM) con intervalos de confianza al 95% (IC 95%); como estadistico
da prueba se usd la chi-cuadrada. Los calculos se efectuaron con en el Epistat 5.0 (by
T.F. Guslafsan, Epislat Services, Richardson, Texas).

Las variables estadisticaments significativas en ell analisis univariado, s&
intradujeron a una regresion logistica no condicionada (Stata 3.1, Stata Corporation,

1993). Se considert esladislicamante significativo una P<= 0.05.

Consideraciones élicas
El presenie esiudio fue aprobado por el Comité Cientifico del INCan. Par tralarse
de un estudio cbservacional en el gue no se efeciud ninguna manicbra en los pacientes,
¥ por haberse seguido y evaluado a lodos bajo los mismos criterios, no consideramos que

tenga implicacicnes élicas.
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Resultados

Poblacidn.

Entre el 1 de enerc de 1993 y el 30 de junio de 1994 se captaron un tofal de 3417
ciruglas. Fueron eliminadas 45 por no tener seguimienio minimo de 30 dias o por
fallecimiento por causas diferentes a las de una infaccian. En tolal se analizaron 3372
ciruglas. De éstas, 1808 {53.6%) fueron L, 1380 {41.2%) LC, 81 C (2.4%) y 93 (2.7%) S.
La razdn de IHQX para las ciruglas L, LC, C y 8 fue de 7.35, 10.50, 17.28 y 21.50,
respectivamente, Las razones de infeccién desglosadas por servicio fueron:
gastroenterologla (Gl): 14.13, tumores de mama (TM). 11.08, piel y partes blandas
(PyPB): 10,98, ginecologia (GIN); 9.06, urclogla (URQ); 7.38, cabeza y cuells (CyC): 7.13
¥ pneumalagla (NE); 1.81 (cuadro 2). Las lasas de IHOX, como lo muestra el cuadro 2,
en la mayoria de los servicios se incrementaron de acuerdo al grado de contaminacién
bacteriana de la herida. Para este periodo la razdn de IHQX por 100 cirugias fue de 9.28;
comparativamente con afos anterores (antes de la instauracién del programa de
vigilancia prospeclivo en 1993) ésla cifra es el dobla de lo que se habia registrado para
esta infeccién (figura 4)..

Durante el pericdo de estudio ocurrieron 313 IHQX. Clenfo cuarenta (44, 7%) fueron
incisionales supediciales, 137 (43.7%) incisicnales profundas y 38 (11.5%) de érganos
v espacios (figura 5).

La IHQX ocurrid en promedio a los 11.58+6.23 dias, E| 27.16% (85 casos) de las
infecciones se detetectaron mientras al pacients s& enconiraba hospitalizado; el 72 84%

restante {228 casos) se diagnosticaron después del egreso del pacients, Al agrupar los

32



dalos de acuerdo a la semana de presentacion de la IHQX, 72 infecciones (23%)
ocumieron n la primer semana de a cirugla, 144 (46%) en la segunda semana, 69 (22%)

an latercera y 28 (9%) en la cuarta semana,

Cuadro 2. Razdn de infecciones quinirgicas (por 100 cirugias) por grado da contaminacidn de la
herida y por senvicio.

Servicio  Qux, limpa Q. limpia- Qx. contaminada  Qx. sucia  TOTAL
contaminada

Gl 6,85 15.00 3158 17.65 14.13
™ 11.07 11.40 - 20.00 11.08
PyPB 7.74 18.78 25.00 18.18 10.98
GIN 1.74 8.60 20.00 21.74 9.06
URD 4,80 6.45 - 66.60 7.38
CyC 5.24 10.52 9.09 1.1 713
ME 3,57 - - = 1.81
TOTAL 7.35 10.50 17.28 21.50 9.28
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Tasa de incidencia

Figura 4. Infeccicnes nosocomiales 15688-1583.
Instiluto Macional de Cancerclogia.
10

Baclsramis Neumania VU IHGX
—— —_—— —

88 a7 88 B9 a0 81 a2 a3
Afo

Las Tl de las bacleramias, neumenlas @ infoceibn de vias urinaras (WVU) estan expresadas
par 100 egrescs. La Tl de |a IHQX esta expresada por 100 ciruglas.

Figura 5. Distnbuchan de las IHQX de acuerdo a fa clasificacion del CDC,

I5: Intsional superficial P Incisional Profunda
OE Ofganos y espacas
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Andlisis de casos y controles.

Para el andlisis de casos y controles se lomaron todas las infeccionas ocurridas en
el periode de estudic; mediante una seleccidn aleatoria se obiuvieron un numero igual
de coniroles, pareando por mes y por grade de contaminacién de la herida. Se
prasentaron 313 IHOX (casos). De éstos, 133 ocurrieron en cirugias L, 146 en ciruglas
LC, 14 enC, y 20 en 5. Se seleccionaron 313 controles, Su distribucion por tipo de cirugia
fud: 133 L, 148 LC, 12 C y 20 S (cuadro 3).

De las 626 ciruglas analizadas, 440 (70.3%) se efectuaron en mujeres, y 186
(29.17%) en hombres. La distribucion de mujeres y hombres en los casos fud: 232
(74.12%) y 81 (25.88%) respectivamante. En los controles, hubo 208 (66.45%) mujeres
y 105 (33.55%) hombres. La edad promedio fue de 50.0£17.16 afios (mujeres:
50.74+15.88 y hombres: 48.32+19.86). La edad promedio de los casos fué de 52.77+16.38

y la de los conlroles 47.08417.78 afios (p=0.00001) (cuadro 3).
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Cuadro 3. Caracleristicas generales de |a poblacién de estudio

Variable

Tiga de cirugla por grado de
contaminacidn bacterdana®

LC

Diabeles mekies* (n=621)

ASA® (n=321)
1

i
3
4
infaccitn a olro nivel® (ne483)

Antibléticos profildcticos®
{n=458)

Clrugla matutna® {n=811)
Adscrito en la ciruglia® [n=820)
Estomas®
Drenajes”

Tiempo de permanencia de los
drenales (dlas) ¥ (n=270)

IMC ¥ [n=548)

Internamiento precparaiono
(dias)

Tiempo quirdrgico ] (minubos)
(n=B0F)

* Hume' ¥ porcenise
¥ M pcernviscion mebiece.
T Medana o mevala,

Casos Controlas
133 [42.5) 132 (42.5)
148 (46.8) 148 (47.3)

12 (3.8) 14 {d.4)

20 (B 4) 20 (5.4)
232 (T4.1) 208 (BB 45)
81125.8) 105 (32.5)

§277+16.28 47.08217.78

56 {18) 40N
16 (9.14) 16 (11.0)
89 (56,5) 83(57.2)
56 (3200 43 (23,7

4 [2.28) 3(2.08)

A5 (19 46 (18.6)
48 (18.3) 32 (12.8)
178 (58.2) 152 (B1.1)
196 [64.1) 164 (52.7)
45 (14.3) 27 (88)
211 (BT.4) 1435 (47 6)
13.15:7.0 B.28:7 AT
26.0125.3 24 92544

1{0-49) 1(0-16)

145 (5-500) 102.5 (5-800)

kL

Total

266 (42.5)

254 (47.0)
26 (4.15)
40 (6.4)

440 (70.3)
188 (29.7)
500217168
80{12.7)
12 (10.0)
182 (56.7)

89(30.8)
7 (2.18)

51 (18.8)
80 (16)

A28 (53.7)
182 (58.3)
72(11.5
160 [57.5)
11.01£7.47

2547248
1{0-48)

120 (5-800)




En el cuadro 4 se encueniran los resultades del analisis univariado, Por andlisis
univariado rasultaron estadisticamente significativas; edad >=60 afios (RM= 1.6 IC85%=
1.12-2.27), drenajes (RM= 2.27 IC85%= 1.62-3.2), estomas (RM= 1.8 1C95%= 1.04-3.04),
diabates mellitus (RM=2.6 IC35%= 1,534 48), adscrita en 1a clrugfa (RM= 1.57 IC85%=
1.12-2.2), cirugla en el turnc malwine (RM= 1.44 IC85%= 1.03-2.0), estancia
precperaloria »= 3dias (RM= 2.09 IC95%= 1.27-3.46), permanencia de los drenajes =5
y <16 dias (RM= 2.22 |C95%= 1.48-3.32), permanencia de los drenajes »= 16 dias (RM=
284 |C95%= 1.59-5.10), cbesidad (RM=1.6 IC55%=1.1-2.3) y liempo quirdrgico >= 120
minutos (RM= 1.86 IC95%= 1.35-2.55). Las variables que por andlisis univariado fueran
estadisticamente significativas se introdujercn a una regresicn logistica. Las variables que
5@ asaciaron independientemente a la IHQX fueron: diabeles meliitus (RM=2.5 IC35%=
1.27-4.91), cbesidad (RM= 1.76 1C95%= 1,14-2 .70}, permanencia de los drenajes >5 y
<16 dias (RM= 1.84 IC35%= 1.02-3.31} y permanencia de los drenajes »= 16 dlas (RM=

2.14 1C95%=1.0-4.58) (cuadro 5).
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Vanable

Controles

Cusdro 4, Andlisis unlvarado de variables salecclonadas. RM no ajustado.

Rk (IC 85%)

Valaf di

Eded >=80 afics
Diabeles melidus
Infeccidn a otra nivel

Dranalas

Permanancia da dranajes [dias)
! <m 5"

Eslomas
Adscrito en citugla
Clugla matutina
Cbesidag
AntibidBeos profiticticos
1

2
3

Tiempo quirdrgico (mins)
<g0"

»ufl <120
= 120

Estancia pracparatoria (dlas)
o*

»a] <}
»m ]

* calegoria on ralerencia

86
24
45
148

55
45
17

i)

160 (1.12-2.27)

2.61 (1.53-4.48)

1.01 (065-1.65)

2.24 (182-3.2)
1.0

2.22 (1.48-2,32)
2.B4 (1.58-5.10)

1.80 (1.04-2.04)
1,55 (1.12-2.20)
144 (1.03-2.01)
180 (1.10-2.30)
1.62 (1.00-2.64)

1.
120 (0.53:2.7)
1,30 (0.54-3.1)

1.0
1.30 (0.90-1.89)
1.86 (1.35-2.55)

10
1.25 {0.85-1.52)
290 (1.27-3.48)

38

0.coe
0.0002

0.081
0.00025




Cuadro 8, Andlisis muitivariado por regresion logistica,
Variahla RAM (G 95%) Valor de p i

Drenajes 1.50 (0.90-242) 0.19
Parmanencia de los drenajes (dias)

<u § 1.0

=51l 1.84 {1.02-3.01) 0.04

a1l 2.14 (1.00-4,58) 0.05

Diabates mallitus 2,50 {1.27-4.51) 0.008

Estancia preoperatona >wd dias 0.73 {0.38-1.50) D40

Edad »= 60 afios 1.35 (DB7-211) 0.18

Adserio an ciugia 1,25 (1.76-2.04) D80

Eslomas 132 (065-2.70) 078

Cirugla matutina 1.0 {D57-1.78) 0,38

Anthidticos prequinirgicos 1.40{0.77-2 &5)
Obesidad 1.76 (1.14-2.70)

Tiempo quirdegico == 120 mins. 1.44 (0.77-2.66)

Estancia postoperatoria, estancia hospitalaria e Infecciones nosocomiales
concomitantes,

La mediana da |a estancia postoperatoria fue da 3 (0-58) dias. Para los casos ésla
fue de 4 (0-56) dias, y para los controles de 2 (0-37) dlas (U de Mann-Whitnay p= 0.0001).
Para |a estancla hospitalaria global, lamediana fué 4 (0-60) dlas. Para los casos ésta fué
de 5 (0-60) dias y para los controles da 4 (0-38) dias respectivamenta (U de Mann-
Whitney p= 0.0001).

Adamds de la IHOX, seavalud la coaxistencia de olras IN, lanio en los casos como
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an los controles. En 265 casos evaluables se presantaron ofras infecciones nosocomialas
en 48 {15.33%) IN, Las infecciones mas comunes fueron; infeccidn de vias urinarias 32
(66.6%), neumonias B (16.6%), bacteramias sacundarias 4 (8.3%) y ofras IN 4 (8.3%).
Para &l caso de los controles, se evaluaron 285 pacientes, en |os que se prasentaron 29
{10.17%) IN. Veintiuno {72.4%) fueron infaccidn de vias urinarias, 3 neumonias (10.3%)
y otras, 5{17.24%). Al comparar [a proporcidn de IN en los casos y en los controles se

encontrd una RM= 1,84 IC95%= 1.09-3.11 (p=0.02).

Microblologia de las infecciones,

De las 313 IHOX diagnosticadas se obtuvo algin cultivo en 134 (42.8%) casos. El
numero 1otal de aislamientos fue de 174, para una relacién de alslamientos: infecciones
cultivadas de 1.3. En 82 (61.2%) casos se aisld un solo microorganismo, miertras gue en
43 (32.1%) y 9 (6.7%) se aislaron dos y tres gérmenes respectivamente. Los gérmanes
mas comunes fueron: E.coll 38 (21.8%), Eslafilococo coagulasa negalivo 25 (13.6%),
Fsedomona sp. 22 (12.6%), S.aureus 16 (9.2%) y enteracocos 13(7.5%). Al poner en una
misma categoria Kliebsiella/Serralia’Enterobacter, 8stos fueron responsables del 11% de
los aislamientas. En el cuadro 6 puede observarse la frecuencia de cada uno de los
aislamienlos por infeccion incisional superficial, incisional profunda y de drganos y
espacios. Cabe sefialar que [a de drganos y espacios fiena predominantemente gémeanes
gram-negativos, y una frecuencia de enteracocos (n=8 25%) y Candida sp. (n=5 15.6%)

superior a los ofros dos lipos de IHQX, en donde predominan los estafilococos y la E.coli,
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Cuadro 6. Microprganismos aislados por fipo de (HQX.

Incislenal Incizsional Organo Total
Gérman suparficis prafiinda Espacia n (%)
n Lﬁ n I'ﬁ n (%) J
E.coll 13 (21.8) 18 (22.0) 7218 38 (21.8)
Pseudomona 5p, 11(18.3) B (9.8) 3(54) 22 (128)
Klebsielta /Serralia 4 (6.8) 1 (114) 4 (12.5) 18 (10.9)
Enterobacter
Clirobacter 5p. 3¢50 6(7.3) 1{3.1) 10(5.7)
Profeus sp. & (10.0) 4 (4 8) 1(3.1) 11 (8.3)
Ciros gram-negativas 1{1.8) 3(386) 1{3.1) 5(2.8)
5 aureus 580 11 (13.4) - 18 (8.2)
Esiafilococo 10 (18.8) 13 (15.8) 2106.2) 25(13.8)
cacgulasa negativo
Entarococo ¥ 2(24) B(25.0) 13(T.5)
Otros gram-posivos 4 (BE) 5 (8.1) - B(5.1)
Canaida 3p. - - 5 (15.8) 5(3.0)

174

TOTAL 32 (18.4)

G0 (24.5) 82 (47.1)

En 9 casos el cultive results negative
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Dlscusidn

La IHQX es una de las complicaciones postoperatorias mas frecuentes. Con el
advenimianto dae los antibidticos, se pensd gque aste problema iba a desaparacer, sin
smbargo, no ha sido asi, los datos actuales sugieren que las IHQX contindan siendo un
problema Importanie en los pacientes quirdrgicos'™® |

Durants la década de los ochenta, segun diversos informes™* la IHQX ocupd la
segunda causa da N en distintos hospitales nacionales, ocasionando aproximadamente
el 20% de las IN, En los Estados Unidos el probiema es similar; se astima que anuaimente
hay alrededor de 500,000 IHQX con una razon aproximada de 3 infecciones por cada 100
cirugias realizadas, lo que represanta una de |as tres primeras causas de IN', En &l
estudio del NNIS realizado en los Estados Unidos, la IN mas fracuenie en los pacientes

quirdrgicos fué la IHQX (37%); de éstas, 24% fuercn incisionales y 13% de drganos y

espacios.

En 1986 se inicid el programa de Conlrol de Infeceiones Nosocomiales en el INCan,
que en |cs primaras aftos 1ogro abatr (figurad) las infeceiones intra-hespitalarias. En 1991
se sospecho que existia un subregistro de IHQX, por 1o que en 1892 se instituyd un
pragrama intermitante de vigilancia de IHOX.

La figura 4 muesira que muy probablemante hubo un subregistro de esta infeccion
an &l hospital antes de 1993 y qua 8l programa ;ncremarrtld la eficiencia en la captacion

w regisiro de las [HQX. El cambio observade en la razon de IHQX al inicio del programa
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no consideramos que se deba a un incremento real Sino que se debe a subregistro. Eslos
hallazgos enfatizan la importancia de establecer programas prospectivos espaecificas para
la vigilancia de herida quirdrgica en todos los comités de vigilancia de infeccionas
nosocomiales,

La raztn de infeccion quirdrgica de nuestra Instilucion esta dos veces por arfiba
de [o informado en hospitales generales norteamericanos™, Al igual que lo informado en
la literatura’-**"™ an nuestra sevie, la fracuencia de IHQX se incrementa conforme la
*suciedad” de la cirugia aumenta; sin embargo, destaca el numero de infecciones en la
categoria de cirugias limpias.

La frecuencia de infecciones en nuestra sarie resulta dificil de comparar, pues
aungue se ha sefalado que solamente [os linfomas y el cancer hepatico aumentan el
riesgo de [HOX™, existen algunos aspectos propios de los pacientes con cancer y de su
manejo, como necrosis del tumor (en estados avanzados), la exposicidn simultanea de
varjos campos guirirgicos, la manipulacion extensa de los tejidos, y la duracion de la
cirugla, que pudieran incrementar el riesgo de IHOX en este grupo d& enfermos. En
relacion con lo anterior, los pacientes atentidos en el INCan , en su gran mayorfa, 8s
poblacidn con baja escolaridad, habitos higienico-dietélicos defisientes, y que acuden con
lumores en estadios muy avanzados; eslos factores podrian contribuir a cirugias mas
prolongadas y cruentas en contraste con lo que ocurre con enfermos atendidas en otros
cenlros oncolbgicos, particularments en palses desamoliados.

En la literatura existe poca informacion acerca de las infecciones post-quirGrgicas

en ol enfermo oncoldgico, por lo que s dificil comparar nuestras cifras. En el *Memarial
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Sioan Keltering® de Nueva York, en un estudio sfectuado por ooservacion directa los
hallazgos fueron similares a los nuestros, con una razon por 100 ciruglias de B.0. Bajo la
clasificacidn tradicional de las heridas encontraron una frecuencia de infeccidn del 3.8
para las ciruglas L, B.8 paralas LC, 20.7 para las C y 46.8 para las S. La razon de IHQX
informada por Barber y cols,™ estd una unidad por debajo de lo encontrado en nuestra
sarie; sin embargo, destaca la diferencia al comparar las diferentes categorias.

La literatura sefiala que la frecuencla de infecciones (por 100 cirugias) an la
ciruglas limplas no debe rebasar de 5, ya que la mayor parte de las IHQX en estos
paciantas se originan de una fuente exdgena, y por ello esta 1asa se considara un
indicador de calidad de atencidn en los pacientes quirdrgicos™ '™

La razén de las IHQX de 7.35 en |a ciruglias limpias probablements obedsce a
varios faclores. Como se aprecia en el cuadro 2, solo tres de los siele servicios
quirdrgicos mantienen una cifra de infeccion en ciruglas limpias por debajo de 5, v
destacan |as del servicio de TM y de PyPB, con una razon de incidencia de 11.07 y 7.74
respectivamenta. En el caso dal servicio de TM, es posible que el manejo inadecuado de
los drenajes cemrados (es frecuanie que se rompa el sistema cerrado) ¥ su llempo da
permanencia eslén contribuyends a éste fencmena.

Para el caso del servicio de PyPB, es probable que el 7.74% en cirugias limpias
sa deba a que se efectian ciruglas extensas y cruentas de areas allamente contaminadas
{por ejamplo: diseccionas inguino-pélvicas y de axila), en donde se deja a los paclentes
internados varios dias después de la cirugla e lgualmente con drenajes por tiempo

prolongado, y todos estos factores incrementan el riesgo de infaccian,
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Larazon da IHQX para las cirugias limpias-contaminadas fue de 10.5 an nuestra
serie, Comparalivamente con |a da Barber y cols.® también se encuentra por arrica; sin
ambargo, al compararla con la razdn da IHQX en hespilales generales extranjeros ésta
se ancuentra en el limite da lo informado'™ "848 En Jas ciruglas limpias-contaminadas
axiste una variacidn importante enire los valores reportados, y ello probablemente se debe
a la no re-clasificacion de |a crugia una vez terminado el procedimiento, La no
raclasificacién a su vez, pusde ccasionar gue no 5& manejen los antibidticos como sa
recomienda para las cirugias contaminadas.

Para el caso de las clrugias contaminadas e infectadas, la frecuencia de las IHOX
en nuesira Institucién permanecen en al rango de lo infarmada an la literatura'138-04a80
mismo que es amplio y distinlo entre los hospitales. Lo anterior se relaciona con los
procedimientos especificos que sa E!‘acm-an en cada hospital;, por tanto, al ser el INCan
un hospital que aliende pacientes con cancer, es infrecuente que se realice ciruglia de
trauma o de urgencla, io gue explica un numera menor de ciruglas en la categaria de

contaminadas a infectadas.

En relacion con los faclores de riesgo estudiados, aungue los hallazges son
samejanies a los informados® 23 M 484L 2 gneaniramos algunas discrepancias,

La infeccidn a distancia, no 5e asocié con IHQX, como puede verse en el cuadro
3. Este faclor ha sido documantado coma un impartante elemanto para no intervenir
quirGrgicamente al enfermo, ya que incramenta el riesgo de IHQX™ 1541 |3 positle

explicacién a este hallazgo, a5 que, en nuesiro hospital, hemos encontrado que en
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cirugias donde es recomendable conlar con cultives preoperatorios, como en la cirugia
ginecoldgica (por tratarse de cirugla pélvica se requiera de un urocultive) y en cirugias
donde se sospacha de infaccién (por ajemplo, melancma infectado), es poco frecuante
gue dichos cultivos se tomen; y probablemente estamos frente a un problema de
diagnéstico.

Elindice de ASA ha sido reconocido como una variable predictora de IHOX en Jos
pacientes quirirgicos en la literatura anglo-sajona® * ¥** | En nuesira Institucion esta
variable no resultd ser un predictor de infeccidn, Lo anteérior posiblementa se debe a que
esla calificacion solamente se pudo oblaner en 321 eventos gquirdrgicos (cuadro 3), v que
la mayor parle de las cirugias efectuadas en el INCan caen en |a categoria 1 y 2 {cuadre
3), lo que ocasiona que para éste indice en particular no s& califiguen como de alte riesgo.

La calificacion de ASA debe ser asignada por el anestesidlogo antes de que el
paciente sea operade™, por lo que |a ausencia de este dato en nuastro estudio, mas que
un error metodolégico es un problema en el llenado de las hojas de Anestesiologia, El
astudio permitid identificar este problema, mismo que desconociamos antes de iniciar el
programa prospective de vigilancia de IHOX.

El papel que los drenajes tienen en el desarrollo de las infecciones post-
quirdrgicas es conlradictorio; mientras que para algunos™ ** |, éslos no constituyen un
facior da riesgo para |HOX, oros estudios mas recientes '%2% 38282 gadalan 2 dstos como
wn factor de riesgo importante. En nuestra serie, al igual gue en los estudios de Simch en™
y Rotstein®, el simple hecho de que al paciente se le colocara un drenaje incramentd en

promedio 1.5 vaces el riesgo de infeccién (cuadro 4). En el andlisis mullivariado esla
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variable no alcanza a ser un factor estadisticamenta significativo, sin embargo &s probable
que &lo asté confundido por el tiempo de eslancia de los drenajes, que como se aprecia
en el cuadro 4 y 5, constituye uno de los faciores de riesgo mas importantes,

E! liempo da parmaneancia de los drenaes ha sido poco analizado en los diferentes
astudios. En asta serie se encuenira fuertemente asociada a la IHQX. En el estudio da
Simechen y cols.™ se encontrd una relacidn lineal en el riesgo de infecciédn por cada dia
de drenaje. Los pacientas con drenale par cuatro o mas dias, tuvieron 13 vecas mas
riesgo da infeccidn que aguellos a los gue no sa les colocd ninglin drenaje, v 4 veces mas
rigsgo da infeccion que en los pacientas a los que sa les colocd un drenaje y se les relird
a las 24 horas de su insercién. En nuestros pacientes el liempo de permanencia del
drenaje, es un faclor critico en el desarrollo de la IHQX,

El riesga de utilizar drenajes en cirugla esta bien documentada®™® sin embargo
las indicaciones y liempo de permanencia es motivo de discusion antra los cirujanos y las
diferentes escuelas™. En el INCan, & uso de drenajes es frecuente (57.5% de las cirugias
esludiadas), en algunas cirugias, como en las mastectomias y en las disecciones inguino-
pélvicas y de axila, es comidn que los pacientes egresen con drenajes, y que los mismos
permanezcan in situ 5 é mas dias. En éstas ciruglas suelen colocarse drenajes cerrados;
sin embargo, duranie el vaciamiento de las bolsas del sistema cerrado, y en [os cuidados
que afectia al paciente en su domicilio, el sistema puede contaminarse. Por otro lado,
as frecuente que |os sistemas cerrados se dejen més tiempo in sify gue los drenajes
abiertos por el “sentido de seguridad” que dan al cirujano.

Las enfermedades crénicas pueden compartarse coma factores de riesgo para
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IHQX al reducir |a resistencia inmunolégica del huésped. Durante afios se penso que la
diabetes mellitus se asociaba con las infecciones quirdrgicas, sin embargo los dalos
actuales no son concluyentes, Mientras que algunos esludios han encontrado una
asociacion entre diabeles e |HQX'™¥"* oiros estudios no han podido establecer dicha
asociacidn®™, En nuestra serie enconiramos una fuerte asociacion enire la diabetes
mellitus v la IHOX. Los pacientes con diabetes tuvieron en promadio 2.5 veces mas riesgo
da infeccidn, y en algunos casos, como se observa en el cuadrs 5, 8l riesgo se incremanta
hasta 5 veces, Esla variable la consideramos como un factor de alta rlesgo, ya que &l
numero de pacientes diabélicos en cada grupo es pequefio, y como se cbserva lanto en
el analisis univariado (cuadro 4) como en &l mullivariado (cuadro 5), se manliene una
poderosa significancia estadistica.

En relacicn con la obesidad, nuesiros hallazgos son semejantes a lo informado én
la literatura, Los esludios que han evaluado esle faclor han documentado
consistentemente |a relacién direcla de esla variable con IHQX, prebablemente mediado
por un mayor tiempo quirdrgico y dificullad en la hemostasia, entre gtras™ 31388 Fq
nuestro estudio la obasidad se comportd como un significative factor de riesge. De
acuardo a otros autores™, ésta variable puede estar pobremente representada en el indice
dal NNIS v sub-astimarse en algunos esludios.

Durante los Ultimos treinla afios, 5& ha encontrado una asociacion posiliva con
edad avanzada ¢ |HQX"™ "™ XM Fn el presenta esludio la edad mayar a sesenta
afos, solo 5e enconird asociada por andlisis univariado. Lo anterior puede deberse a que

|a edad promedio de los pacientes de nuestro esludio, ni en los casos ni en los controles



sobrepasa los 55 afios, y la edad coma factor de riesgo se ha encontrado asociada
cuando ésla s mayor a los 60 afios. El heche de tener pacientes con una edad promedio
de 50 afios en un hospital que solamente aliende adullos con cancer, cbedece a que las
dos primeras causas de consulla en nuesira Institucidn son por cancer cervico-utering y
por cdncer de mama, La edad promadio de diagndstico en estas dos neaplasias es de 50
afos, lo que pedria explicar os hallazgos en esta serie.

E! tiempo quinirgico se ha asociado con IHQK™ 13242443 Fr rg|acion con ésta
variable, como sa obsarva en el cuadro 4, la duraciaon de |a cirugia se asocia con Infeccion
cuando ésta dura dos o mas horas, o cual es consistants can lo previamante informado,
Aunqgue dicha ascciacion se ha encenirada en forma repetida, no esta claro el efecto de
la cirugia prolongada sobre |a herida y &l riesge de infeccion. En nuestro estudio esta
variable solo mostrd ser estadisticamente significativa en el andlisis univariado; aunque
es dificil explicar porque se pierde |a siginificancia an el analisis multivariado, o anterior
podria estar confundide por olros faciores, tales como; olras comorbilidades (obesidad),
una calificacion de ASA mas alta, el nimerc de eventos estudiados y una mayor
dispersién da |a poblacién.

Actualmente, en lugar de utilizar la duracidn de la cinegia mayor o igual a dos horas
coma factor de riesgo para IHQX, se sugiere obtaner el liempe quirdrgico especifice por
procedimients en cada hospital, estimar el percantil 75 del procedimiento en cuestion y
calificar como de riesgo a las ciruglas cuya duracién sea mayor al mismo™ ¥ ¥ | Lo
antericr &s posicle cuandc la misma cirugia se efectia en un volumen alto y cuande los

denominadores son grandes; de lo conlrario esto puede resultar impréctico. Independianta
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alo anterior, y siguienda las recomendaciones actuales dal CDCY ™% | para una major
astratificacién del riesgo de |HOX y para poder comparar las lasas de infeccign entre
distinlos hospitales, se recomienda wilizar algino de los indices compueéstos, como el del
NNIS™* o el de SENIC®.

Los antibiéticos profilécticos sin duda alguna previenen las IHQX cuando estos
sa utllizan en forma correcta, lanto en cirugias limplas come en cirugias limpias-
conlaminadas, convirtiendose en un “factor proteclor® para la IHQX. En cambio, su uso
inapropiado se vuelve un claro faclor de riasgn"'”'.

Los dalos del presente estudio reflejan las problemas gue existen en torno a las
indicaciones y uso de la profilaxis antimicrobiana en cirugia; en la mayor parte de los
casos, el problema no fue elegir un antibidtico, sino el liempo y duwacion de su
administracidn; la pobre adherancia a un pratocolo de profilaxis y los cambios continuos
de antibidtices, impidid que en nuestro caso pudieramos evaluar a fondo asta variable,
Ante los hallazges, se ha propuesto iniciar un programa de profilaxis quirdrgica en
conjunto con la Division de Cirugla del INCan.

Como se observa én el cuadg 4, por andlisis univariado la administracion
“profildctica” de antibidticos constituyd un factor de riesge para IHQX; sin embargo, hay
que destacar que en nuesto cass, éstos antibidticos no fueron prescritos bajo los criterios
estandares de profilaxis. Lo anterior, puede axplicar el hecho de que los antibidlicos
profilacticos en vez de ser un factor proteclor hayan sido un factor de riesgo (sélo por
andlisis univariade). La infarmacidn respaclo al riesga de [HQX con la mala utilizacién de

los antibidticos en el periodo precperaiorio, sugiere a ésla practica como un riesgo de
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infeceidn postoperatoria™ ™.

La estancia precperatoria intrahospitalaria aumenta la posibilidad de infeccidn
quirdrgica como ha sido documentado ampliamente en la literatura® 2 1112, 37-20. 3. 73

En el INCan, la mayor parte de los pacienies son internados la vispera previa de
la cirugla, o blen 48 horas antes cuanda requieren preparacion intestinal. Coma se
observa en el cuadro 4, cerca del 90% de [os pacientes se ingresaron unas haras anles
de la cirugia, Sélo en 76 casos, ello excedid las 72 horas. Al eslralificar la estancia
precperatoria, el Unico estrato que se muesira como faclor de riesgo por el analisis
univariado (cuadro 4) es el de Ires o mas dias; sin embargo, e mismo pierde su
significancia en el andlisis mullivariado, y ello probablemente se debe al bajo ndmero de
pacientes encontrados en dicho estralo. Indepandientemeante a este numero reducido,
llama |a atencién que de 756 pacienles que estuvieron hospitalizados tres o mas dias,
51(67.1%) se infectaron y solo 25 (32.9%) no presentaron una IHQX, En un andlisis
pasterior habra que investigar el peso gue ésta variable liene en e| desarrollo de una
infeccién, ya que es uno de los factores de riesgo mas faciimente modificables {por
gjempla, efeciuar la preparacion intestinal en el domicilio del paciente).

En la literatura se han informado de manera aislada otros faclores asociados a la
IHQX; sin embargo, en muchos de |os casos no se han establecido resullados
concluyentes al respecta,

Se ha informads que enire més experto es un cirujano, menar &l ndmaro de
HQXT 91188 | 5 frecuencia de infeccion es mayor cuando operan los residentas que

cuando lo hacen los cirujanos de base de los hospilales; sin embargo, cuando los
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residentes son supervisados por cirujanos de més experiencia, &stos tienen la misma
frecuencia de infeccidn que sus profescras,

En nusstro estudio esta variable sdlo se asoclé con mayoer riesgo de infeccion en
el andlisis univariado, y al efectuar el andlisis de regresién la misma perdid su asoclacién,
Esto probablemente indica que el tipo de cirugias efectuadas por |os ciryjanos de base
def hospital son mas complejas, mas prolongadas y probablementa mas riesgosas per se,
por lo que consideramas que 1a asociacién causal de un adscrito en cirugia y la IHQX no
axiste an nuestra serle.

Para el caso del tumo quirdrgico, los hallazgos son similares a lo encontrado
para la experiancia dal cirviano, Por analisis univariado la cirugla matutina parece ser mas
riesgosa que |a que se efecila en olros lumos. Este hallazge es contrario a lo infermade,
ya que se ha observado que las cirugias efectuadas entre media noche y las 8:00 AM se
infectan mas™ *, Esla discrepancia posiblemente se debe a que en &l INCan no se
efecita cirugia de trauma, y en general hay pocas clrugias de urgencia. Por olra lado, por
la complejidad de algunas de éstas cirugias y su duracidn, es com(n gue las mismas se
efectten durante la mafana, por o que es posible que el turno quindrgico matuting esté
confundido por oiros faciores, Considerando los hallazgos, no creemos que éste variable
se encuenira asociada con un mayor riesgo de IHQX en nuestro hospilal,

En relacidén con los estomas éslos no se han considerado como un factor de
riesgo para IHQX. En nuestros paclentes, los eslomas se asociaron con mayor riesgo de
infeccion por analisis univariado; sin embargo al efectuar el andlisis multivariado esta

variable perdio su asociacion
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Tanto la estancla postoperatoria como la estancia hospitalaria global se
encontraron ascciadas con [HOX en nuesira serie. La mediana para ia hospitalizacion
posioperalonia en |os casos fue de 4 dias (0-56), y para los controles de 2 gias (0-37) (U
Mann-Whitney p=0.0001). En &l caso de la estancia hospitalaria global, 1a mediana para
los casos fue de 5 dias (0-60) y para los controles de 4 dias (0-39) (U de Mana-Whitnay
p=0.0001). Estos hallazgos son compatitles con o que se hainformado en fa lileralura,
y corroboran el incremenio en los dlas de internamiento posioperatoric gue sufren los
pacientes cusndo presentan una infeccién® * ™™, E| objetive del prasente esludic no fue
&l de estimar o5 costos que una IHOX genera; sin embargo, asi como la IHOX parece
incrementar |os dias de estancia postoperalorns, también incramenta globalmente los
cosios de aencién médica por un numero mayor de ocupacidn-dias-cama, uso de
antibidticos y otros medicameantos.

Al analizar los dias de estancia postoperaloria para |os casos y los controles,
parece que la diferencia de dos dias es pobre; sin embargo, eslo obedece ala dislribucion
anormal de los dias de hospitalizacidn postoperaloria y a |a dispersion de los datos; as
interesante cbsarvar que para |0s casos la media de estancia postoperatoria fue de
7.1148.84 dias, y para los controles de 3.76+5.06 dias. También cabe sefalar, que a
diferencia de los controles, los casos llegaron a estar hasta 20 digs mas hospilalizados
después de la cirugia, y ello pusde ser consecuencia de la propia IHQX y'u otros focos
de infeccion, Indirectamente, |a esiancia preoperatoria también puede haber ncidido
sobre |a eslancia postoperatoria y hospitalaria global gue, si bian no son factor de riesgo

de IHOX, sf reflejan el impacto gue la IHQX puede tener an |a estancia de un paciente en
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el hospital. La estancia hospitalaria podria ser la ascciacidn entre el factor de riesgo

astancia preoperatofia, y la consecuencia, estancia postaperaleria prolongada,

Las IN son una de |as causas mas importantes de morbi-mortalidad entre los
pacientes quirdrgices hospitalizados. La mayor parte de los programas de vigilancia de
infecciones quirdrgicas dirigen scio su alencién hacia la IHQX; sin embargo, también s
importante conocer cuales son las clras IN gue se asocian a los procedimientos
quindrgicos especificos y con la frecuencia que aparecen®,

En e presente esiudio se evalud la presencia de otros IN tanto en los cases como
&n los controles. En tolal se presentaron 77 episcdios de IN. De éstos, 48 (62.3%) se
ipreseniaron en pacientes con IHQX, y 29 (37.7%) en los controles. La IN mas comun fue
la infeccion de vias urinarias (53 episodios), sequida por las neumaonias (11 episodios),
las bacteremias secundarias (4 episodios) y otras IN (2 episcdios), Cabe senalar que
todos los episodios de bacleremias sacundarias se presentaron en (os casos Eslos
hallazgos son consistentes con lo informade® 7, y éstos claramente ejemplifican el riesgo
adicional gue los pacientes con una IHQX tienen de presentar otra IN. En nuestros
pacientes, &l tenar una IHQX incrementd en promedic, 1.84 veces el riesgo de adguirir
pira IN. Estos hallazgos concuerdan con lo informado respecio al riesge de una
bactaremia sacundaria®™ y si bien nosoiros solamente luvimes cuatro episodios, Bstos
solo ocurrieron en el grupo de los casos, lo cual es congruente con la frecuencia y

distrioucian de esta IN en nuesiro hospital,



La proporcidn de casos cultivados en nuastra serie es relalivamante baja, ya gue
an solo 42.8% de las (HOX se efectud algdn cuitive. En algunos casos, |a dificultad o el
riesgo de efectuar un cultivo impide gue éste se lome; sin embargo, es comin que los
cinyjanos ante la presancia de pus no envien al laboraterio de microbiologla una muestra,
El no contar con el diagndstico microbiolégico de una IHQX, no impide establecer si dsta
existe 0 no, pero lo anterior si repercute sobre los programas de vigilancia, ya gque al ne
contar con los gérmenas involucrades y con las sensibilidades y resistencias a los
diversos antibidtices, es dificil establecer el comportamiento microbioldgico de las
infecciones en el hospital, y més aln, eslablecer politicas racionales de prescripcidn de
antibidticos, ya sean profilicticos o terapedticos.

Las hallazges microbloldglcos en nuestro estudio son parecidos 2 lo informade®
"1.28.30.75.78 | o5 gérmenes mas comunmente alslades independientemente al lipo de
IHQX, fueron: E.coli, S.aureus, Estafilococe coagulasa-negativo, Pseudomana sp.,
enterococos y olras enterobacterias (cuadro 6). Tradicionalmente se ha asociado al
S.aureus con las heridas guinirgicas limpias™ ™™ mientras que en las heridas limpias-
conlaminadas se han aislado lanio gérmenes gram-negatives coma gram positivos' %
Mas recientemente se ha reconocido a los estafilococos coagulasa negativos
{basicamente S epidermidis) como microorganismos causales de infeccidn de herida
quirdrgica™,

En nuestra serie, los alslamientes hallados en las IHQX incislonales probablemente
reflejan el patrén de ocurrencia de las ciruglas limpias y de las limpias-contaminadas,

pues axisten tantc gérmenes gram-positivos como gram-negativos. En refacidn con los

85



primercs, es impenanie sefalar que la mayor parte de los estafilococos provienen de
cirugias donde no se incidiercn cavidades contaminadas. La mayoria de los estafilococos
sa aislaron de las mastectomias, mismas que contribuyen con 41 (29.8%) casos de (HOX
incisionales superficiales y con 47 (34.3%) de incisionales prefundas. De los 16 S aureus
aislados en esla serie, 13 (81.25%) provienan del servicic de tumores mamarios, Para el
casc de los estafilococos coagulasa negativo, éste misma servicio contribuyd con 11
(44.0%) de los 25 aislamientos de éste grupo.

Para el caso de los gram-negatives, aunque E.coli no se reporta coma [a bacteria
mds frecuantemente aislada en las IHOX* " ¥, en nuestra Institucion ocupa el primer
lugar entre los aislamientos nosocomiales. El resto de los gram-negalivos parecen lener
una dislribucién similar a la informada® ' 2827878

Las IHQX de drganos y espacios es la que ocurrid con menor frecuencia; sin
embargo los gémmenes alslados reflejan |a gravedad de ésta Infeccién, y el estado critico
de los pacientes. Es probable que estos pacientes hayan tenido cirugias complicadas,
que hayan sido muiti-invadidos y recibide antibidticos de amplio espectra en algun

momento de su evolucion postoperatoria.

La"senslbilidad de un programa prospectivo de vigilancia de IHQX" que sigue
a los pacientas posioperados por un minimo de 30 dias puede captar hasta el 98% de
todas las IHQX™. En nuestro caso, el seguimiento se efectud por 30 dias; por cbservacian
directa, mientras los pacientes estuvieron hospitalizados, y una vez gue el paciente se

egresd dal hospital, las notas de evolucién del expediente y los resullados microbiclagicos
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constituyeron |a fuente de informacidn,

Los métodos de vigilancia postoperatoria fuara del hospital no han sido validadaos;
la revisidn completa dal expedienia al dia Ireinla de la cirugla, el saguimiento telefdnico
y el anvio de cuestionarios a los médicos o a |os paciantes se han utilizado cemoe fermas
de vigilancia post-egreso. Al parecer, el seguimiento telefénico y los cuestionarios
(particularmenta a |os pacientes) son los métodos menos sensibles™ *,

En 1987 la Scciedad Americana de Infeciologia Quinirgica emitid los lineamien!os
para vigilar heridas quirdrgicas en relacidn a infeccion'™®; entre éstes se encuentra la
ferma de vigilancia de las heridas, misma que de acuerdc a ésta Sociedad deberd
efectuarse por cualguier método que brinde de manera eficaz la informacidn que se
busca,

Determinar la eficacia de nuestro programa rasulta dificil, pues como ocurre con
frecuencia, éste no fue validado antes de Iniciarse; sin embargo es muy importanie
sefialar que en los primeros meses de su oparacidn se dentificaron un numero mayor de
IHQX gue en afos anterioras. Como se aprecia en la fig. 4, antes del inicio dal programa
la razon anual de IHQX era en premedio de 4.0, tan sélo al instaurar el programa
prospectivo de vigilancia, esta cifra se duplicd (B.3). Aunque el método saleccionado para
establecer |a presencia de IHOX fue |a revision completa del expedienta, es nolable el
incrementd observade en la tasa de infeccion por haber vigllado tanio a los hospitalizados
como a los externos. Durante el primer semestre de operacién del programa el 80% de
las IHQX se deteclarcn una vez gue el pacienta astaba siendo seguido en la consulla

axterna. De haberse seguidc solamente a los pacientes hospitalizades, 1a razén de IHQX
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por 100 cinuglas hubiera sido de 1.8, y no da 8.3 como se mencicnd; ello significa que el
saguir por treinia dias a los pacientes, incluyendo la vigilancia post-egreso, aumentd en
un 400% |a posibiiidad de detectar una infeccion. Comparalivamente con la literatura,
nuestro incremento es el mas alto, De acuerdo a lo informado por otros autores, al
efectuar la vigilancia post-egreso se pueden incrementar |as tasas finales de IHOX entre
el 35% y el 360%™ **, Tomando an cuenta |o anterior, creemos que este programa es
aficaz y sensible para la deteccion de las IHQX, en un estudio posterior habra que validar
&l programa y determinar la sensibilidad dal mismo, asl como establecer cual a5 el mejor
método para la vigilancia de las IHQX en nuestro media

El seguimiento de los pacientes externos a lraves de la revision completa del
expediente para algunos podria constituir una limitante del presente estudio, pero,
congiderando gue el 73% de las IHOX se detectaron una vez quaral enfermo hablia
egresado, es factible que se haysn caplado la mayor parie de éstas, De haber sesgo, éste
saria por un subregistro que, en todo caso, es menor al esperable cuando no hay un
saguimiento por freinta dias. Otro sesgo polencial en esle estudio es e de mala-
clasificacidn, es decir que se hayan catalogado casos como controles o a la Inversa, De
exislir, @s probable que el mismo sea no-diferencial o alealorio, y que por lo tanto, la
proporcion de sujetos clasificados erroneamente sea parecida. Olro sesgo del gue no
quadd exento el presente estudio son las pérdidas ocurridas desde el momento de la
cirugia. De los 626 episodios incluidos para el analisis de factores de riesgo, 45 (1.2%)
tuvieron que eliminarse por no cumplir con el seguimiento de treinta dias. Pérdidas del

7.2% estan en el rango de lo esperado, y como en éste problema de estudio el
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seguimiento es relativamente corto, y el evento que marca el inicio de la vigilancia es la
cirugia, el 7.2% de pérdidas es aceptable.

Para el caso de los sesgos de seleccidn, es probable que este estudic tenga pocas
885005, ya que al ser prospectivc y tener fa misma base poblacional para los casos ¥ para
los controles, permite afirmar con relativa seguridad, que la forma de vigilancia y de

referencia (al estudio) fue Igual para ambos grupos.

En resumen, aunque este estudio presenta algunas limitaciones, consideramos que
esie programa en forma inmediata mosird ser sensiole para el registro de las IHQX, & hizo
palente el subregisiro que existia de esta infeccidn en nuestra Institucion. Considerando
gue mas del B0% de lodas las cirugias efectuadas son limpias o limpias-contaminadas,
la frecuencia global de IHOX de nuestro hospital esld por arriba de lo informado en
hospitales genarales norteamericanos®’; sin embargo, esto no debe interpretarse como
un dato aistado. ya que se trala de un hospital de ensefanza que maneia axclusivameantsa
pacientes oncolégicos.

En Mexico no existen datos publicados de un pragrama prospectivo de vigilancia
de herida quirdrgica semejante al nuestro que nos permila comparar nuestros resultados
an el ambiente nacional, Por otro lado, se cusnia con pocos resultados de es'e problema
an pacientes con cancer, 1o gue aun dificulta mas la comparacidn de nuestros dalos. Las
cifras da IHOX informadas en diversos ceniras hospitalarios que cuenlan con comites de
vigilancia de infecciones nosocomiales en nuestro medio scn en general bajas™ %, Lo

anterior puede ser debido a que es practica comun que los pacientes operados solamenle
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s@an seguidos hasta el momenio de su egreso,

En cuanto a los faclores de riesgo estudiados en esla serie, la permanancia
prelongada ge los drenajes, l1a clapetes mellilus y (@ obesidad, se asoclaron como
variables independientas a la IHQX. E! conocer coma s comporian los factores de riesgo
an nuestro hospital, y saber gqué servicios son los que presentan una razdn mas aits de
IHQX, ha permitido establecer medidas especificas que esperamaos sean en beneficio de
la calidad de la atencién de nuesiros pacientes, Los programas preventivos particulares
deben disminuir a mediano plazo |a frecuencia de as infecciones quirdrgicas y mejarar

la calidad de la atencidn meadica,
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Conclusiones

1.- El programa prospectivo de vigilancia de IHOX hizo patente el subregistro que exisiia de
esta infeccién en el INCan antes de 1583, El seguimiento por treinta dias aumentd hasta en

un 400% |a posibilidad de identificar una [HQX.

2.- Larazdn de IHQX en el INCan asla por arriba de lo informado en hospitales generales
norteamericanos, Esta, ocurre a expensas de las cirugias limpias y de las limpias-

contaminadas.

3.- Los factores de riesgo indepandientes asociados con infeccidn fueron: diabetas mellitus,

obesidad y drenaes in situ por cinco o mas dias

4 - Los pacientes con IHQX tuvieran casi dos veces mas de riesgo gue los controles de lener
concomitantemente otra IN. Las IN concomitantes mas comunes fueron la infeccidén de vias

urinarias y las neumanias.

5.- Los pacientes con IHOX permanecieronn en promedio ires dias mds hospitalizados que

los contralas,

6.-Los gérmenes mas comunmenle aislados en los casos de IHOX fueron: Ecoli
Eslafilococo coagulasa negativo, Pseudomona Sp, S.aureus, enterococos y olras

anterabaclerias.
g1
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Anexo 1. Representacion esquematica del tamaiio de
muestra de acuerdo a diferentes prevalencias y RR
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Anexo 2. Flujograma del seguimiento de la cohorte
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