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PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS A INFECCIONES DE SITIO QUIRURGICO
EN CIRUGIAS ABDOMINALES DE URGENCIA EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

RESUMEN ESTRUCTURADO

Antecedentes: Las infecciones de sitio quirargico (1SQ) son un tipo de IRAS que ocurren después de
una intervencidn quirdrgica dentro de los 30 dias posteriores o un afo si se deja un implante.
Objetivos: Determinar la prevalencia e identificar los factores de riesgo relacionados a ISQ en
cirugias abdominales de urgencia. Justificacion: En el Hospital General de Méxcio, las 1SQ
representan un problema de gran magnitud y trascendencia al ser un centro de referencia nacional,
por ello, es indispensable conocer su prevalencia y factores de riesgo que permitan establecer y
operar sistemas integrales de vigilancia epidemioldgica para prevenir y controlar las infecciones de
este tipo. Disefio: Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y unicéntrico en pacientes a
quienes se les realizé cirugia abdominal de urgencia. Resultados: La prevalencia de ISQ en nuestra
muestra fue del 28%; los pacientes que desarrollaron I1SQ presentaban menor numero de
comorbilidades, se infectaban mas a partir del sexto dia de hospitalizacién y habian sido sometidos
como minimo a 2 cirugias. En cuanto a la mortalidad, fue mayor en pacientes del sexo masculino a
quienes se les realizd reseccion intestinal + estoma y que desarrollaron una I1SQ profunda durante

su internamiento.

Palabras clave: Infecciones de sitio quirudrgico



PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS A INFECCIONES DE SITIO QUIRURGICO
EN CIRUGIAS ABDOMINALES DE URGENCIA EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

1. Antecedentes

Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) se definen como aquellas infecciones
sin evidencia de que estuvieran presentes o incubandose en el periodo de admisién a los cuidados
sanitarios, cuyo origen mas probable ha sido la actividad asistencial y resultante de una reaccion
adversa a la presencia de un agente infeccioso o de su toxina. Las infecciones de sitio quirurgico
(1SQ) son un tipo de IRAS que ocurren después de una intervencidén quirurgica, en una zona del
cuerpo donde se llevé a cabo la operacién, implicando piel, tejidos y rganos o material implantado.!
Los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades definen la ISQ como una infeccién de
la herida que ocurre dentro de los 30 dias posteriores a un procedimiento quirdrgico o dentro de un
afio si se deja unimplante. Es una de las infecciones asociadas a la atencidn de la salud mas comunes

y ocurre después del 1% al 3% de todos los procedimientos quirurgicos.?

La ISQ es una de las patologias mas frecuentes que amenaza la vida de millones de personas cada
afo y contribuye a la transferencia de resistencia bacteriana. Aproximadamente entre 160 000 y
300 000 ISQ se diagnostican y tratan cada afio y representan una carga considerable para los
sistemas de atencion médica en términos de reintervencidn, aumento del dolor posquirurgico, mala
cicatrizacion de heridas, estancia hospitalaria prolongada, aspecto estético y disminucién de la
calidad de vida.® En paises de bajos y medianos ingresos econédmicos son las IRAS con mayor
incidencia y afectan a un tercio de pacientes que se realizaron un procedimiento quirurgico, por lo
que el 11% de pacientes que se realiza una cirugia presentan infeccién. Sin embargo, en EE.UU y
Europa son la segunda causa de IRAS, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
considernado que éstas no solo son un problema para los paises pobres. En los Estados Unidos de
América contribuyen a que los pacientes pasen 400 000 dias mas en el hospital, con un costo

adicional de $900 millones de dolares al afio.3*>

Los Centros para el Control y la Prevencidn de Enfermedades estiman que el riesgo de 1SQ asociado

con la cirugia abdominal oscila entre el 2 y el 8 %, segln el tipo de cirugia. La ISQ se clasifica en varias



categorias: limpia (2 %), limpia-contaminada (3 %), contaminada (6 %) y sucia (7 %). La estratificacion

antes de la cirugia podria ayudar a identificar a los pacientes en riesgo.®”

La epidemiologia de las ISQ se complica por la naturaleza heterogénea de estas infecciones: la
incidencia varia ampliamente entre procedimientos, hospitales, cirujanos y entre pacientes. Los
datos del sistema de Vigilancia Nacional de Infecciones Nosocomiales (CDC NNIS) de los Centros
para el Control de Enfermedades de los Estados Unidos indican que las 1ISQ ocupan el tercer lugar
en infecciones nosocomiales reportadas con mayor frecuencia, representando del 14 al 16% de tales
infecciones entre los pacientes hospitalizados y el 38% entre los pacientes quirdrgicos. Del mismo
modo, los datos en paises europeos sugieren que la incidencia de ISQ puede ser tan alta como del
20% dependiendo del procedimiento, la vigilancia, criterios utilizados y la calidad de la recopilacion

de datos.®

La CDC las clasifica de acuerdo a su localizacién y profundidad en:

e 1SQ superficial: Limitada a piel y tejido celular subcutaneo y ocurre hasta 30 dias después
del procedimiento. Presenta al menos una de estas condiciones: drenaje purulento,
bacterias aisladas de liquido o tejido y un signo de inflamacién (calor, rubor, dolor, tumor).®

e 1SQ profunda: Incluye tejidos como fascia y musculo y aparece hasta un afio después de la
cirugia si un implante esta presente. Tiene las mismas caracteristicas que la infeccién
superficial y puede asociarse con dehiscencia de fascia. Puede presentar un absceso
profundo diagnosticado por examen directo, durante la cirugia, histopatologia o imagen.?

e 1SQ de d6rgano o espacio: Compromete érganos o espacios de la incision manipulada. Tiene
las mismas caracteristicas que las anteriores. Se identifica el absceso durante un examen,

re intervencion, histopatologia o imagen. &

Se ha demostrado que varios factores relacionados con el paciente y el procedimiento influyen en
el riesgo de 1SQ.% Los posibles factores relacionados con el paciente incluyen edad avanzada,
obesidad, infeccidn preexistente, colonizacidn por S. aureus y otros patégenos potenciales, diabetes
y tabaquismo. Comenzando con la edad, existen varios cambios fisioldgicos que predisponen a I1SQ,
principalmente el aporte nervioso y vascular de la piel que disminuyen con el paso de los afos,

predisponiendo a una deficiente o mala curacidn de las heridas en adultos mayores.®



Diversos estudios catalogan a la obesidad como factor de riesgo importante incrementandose aun
mas en la obesidad mdrbida debido a la mala vascularidad celular y alteraciones en la accién de los
antibidticos en el tejido graso.!® Al igual que otras comorbilidades como diabetes mellitus,
enfermedad renal y VIH/SIDA aumentan el riesgo de 1SQ; la diabetes mellitus, por ejemplo, puede
causar grandes alteraciones en las respuestas inflamatorias, disfunciones microvasculares y un
mayor porcentaje de estrés oxidativo lo cual es evidenciado en procesos de cicatrizacién anormal y

prolongados lo que ocasiona altas tasas de infeccidn e inclusive, pérdidas de colgajos.?

El tabaquismo estd asociado con efectos adversos importantes; el efecto nocivo en la curaciéon de
las heridas es multifactorial, con mecanismos que incluyen la vasoconstriccién llevando a una
isquemia relativa de tejidos operados, una disminucion de la respuesta inflamatoria y alteraciones

en el metabolismo del coldgeno. >3

En cuanto a los factores relacionados con el procedimiento, éstos abarcan una técnica quirdrgica
deficiente, el tiempo quirdrgico, la calidad de la preparacién preoperatoria de la piel, la prescripcion
no fundamentada de antimicrobianos, transfusién sanguinea, cirugia de emergencia y la
esterilizacion inadecuada de los instrumentos quirlrgicos.® En toda herida operatoria, a pesar de las

medidas de asepsia y antisepsia realizadas, existe algin grado de contaminacion bacteriana, aunque
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sea relativamente bajo. Se necesita aproximadamente en 10 bacterias por gramo de tejido para el

desarrollo de la infeccién.®

La duracion de la cirugia estd directamente ligada a la ocurrencia de I1SQ, un tiempo quirdrgico mayor
a 120 minutos es factor de riesgo ya que un mayor tiempo en la cirugia significa un mayor tiempo
de exposicién de los tejidos al ambiente de quiréfano, aunado a la fatiga del equipo el cual se puede
relacionar con descuido en las técnicas asépticas propiciando fallas técnicas.'* El internamiento, ya
sea pre o post hospitalario prolongado mayor a 24 horas, da cabida a que los microorganismos
procedentes del centro hospitalario (por ende mas resistentes) colonicen a los pacientes, con mayor
riesgo en los pacientes post operados, ya que la herida quirdrgica es una disrupcién de la barrera de

la piel facilitando la entrada de patégenos.®®

El riesgo de infeccion aumenta proporcionalmente con el grado de contaminacion de la herida,

considerandose mayor en los procedimientos quirdrgicos de urgencia, con un indice de infeccién de



11.7% vs las cirugias electivas con un 6.7 %.’ Las tasas de ISQ son mucho mads altas con la cirugia
abdominal que con otros tipos de cirugia, con varios estudios prospectivos que indican una
incidencia del 15% al 25% segun el nivel de contaminacién.'® Finalmente la cirugia por técnica
abierta tiene mayor riesgo de infeccion en la herida en relacidn a los que se intervienen por

laparoscopia.t’

La ISQ depende de la cantidad y el tipo del indculo, virulencia, defensa del huésped y factores que
favorecen la contaminacion como la técnica quirurgica y la hemostasia, entre otros.'? En la mayoria
de las ISQ, los microorganismos responsables se originan en la flora enddégena del paciente; el
organismo mas comunmente aislado es S. epidermidis que se encuentra de forma comiUn como
parte del microbiota del paciente. Sin embargo, de forma incidental, debido al contacto con
personal médico e instrumentos, debe de tomarse en cuenta S. aureus, Enterococcus spp. y E. coli,
cuyo aislamiento puede depender del procedimiento, siendo los bacilos gram negativos vy
anaerobios los responsables en la mayoria de las cirugias abdominales.® En otros estudios, la causa
predominante de ISQ ha sido K. pneumoniae seguido por S. aureus, E. coli y Pseudomonas spp.t° Un
numero creciente de 1SQ son atribuibles a bacterias resistentes a los antibiéticos como S. aureus
resistente a meticilina (MRSA) o C. albicans. Este desarrollo puede reflejar el aumento en el nimero
de personas gravemente enfermas o inmunocomprometidas y el uso generalizado de antibidticos
de amplio espectro.?’ Ademas, se ha reportado una mayor presencia de patégenos multirresistentes
y tasas de 1SQ fungicas en comparacién con otras series, lo cual podria explicarse por la mayor
presion de antibidticos de amplio espectro, la gravedad de la enfermedad y los periodos

prolongados de tratamiento.?!

Para el diagnostico de 1SQ, la herida debe cumplir con las siguientes caracteristicas: drenaje de
material purulento por la herida, cultivo positivo y signos de inflamacién como dolor, eritema, calor
y edema. Por otro lado la positividad o negatividad de un cultivo no es criterio para confirmar o

descartar una infeccion.??

Finalmente, el uso éptimo de las caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas de los
antibidticos es util para evaluar cudando se deben administrar dosis adicionales de antibidticos de
forma intraoperatoria en pacientes con infecciones abdominales que se someten a cirugia de
emergencia. Los antibidticos deben usarse después de que se haya reconocido una infeccién

intraabdominal tratable (IIA) o si existe un alto grado de sospecha de infeccion.?® La terapia



antimicrobiana inicial para pacientes con IIA debe ser rapida porque los pacientes especialmente
criticos necesitan tratamiento inmediato, cubriendo los principales agentes causales antes
mencionados y tomando en cuenta de forma individualizada los factores de riesgo del paciente. Las
concentraciones subdptimas en el sitio de destino pueden tener implicaciones clinicas importantes
y pueden explicar los fracasos terapéuticos, en particular, las bacterias para las cuales las CMI in
vitro son altas, razén por la cual, durante la cirugia, las concentraciones en el sitio objetivo deben

permanecer constantes y éptimas.?*?°

Considerando la mayor prevalencia de factores de riesgo en la poblacidon, el aumento creciente de
cirugias abdominales de emergencia y un mayor reporte de 1SQ, es importante insistir en el
diagndstico y el control precoz de los factores predisponentes, asi mismo, la eleccion del régimen

terapéutico mas adecuado acorde con los aislamientos mas comunmente reportados.?’

2. Planteamiento del problema

Las 1SQ son un tipo comun de infecciones asociadas a la atencién médica y una complicacion
frecuente de hospitalizacién, son responsables de una estadia hospitalaria prolongada, un aumento
de las admisiones en la unidad de cuidados intensivos y readmisiones hospitalarias después de la
cirugia que implican costos significativamente mayores y retrasos en la terapia sistémica adyuvante.
Aungque la prevalencia de 1SQ es variable dependiendo de la serie, estas infecciones parecen ser
subestimadas en ciertos centros hospitalarios debido a la falta de cultivos transquirdrgicos, sin

embargo, con el adecuado tratamiento, son prevenibles y tratables.

La finalidad de este estudio es conocer la prevalencia actual de las I1SQ relacionada con las cirugias
abdominales de urgencia, conocer su magnitud y los factores de riesgo asociados. Al conocer la
prevalencia de este tipo de infecciones y los factores que la predisponen, se podran establecer
medidas especificas que ayuden a prevenir y reducir su frecuencia y por ende, incidir en las tasas de

morbilidad, mortalidad y costos hospitalarios.

3. Justificacion

De acuerdo con datos de la Organizacién Mundial de la Salud, se calcula que en todo el mundo se

realizan cada afio 234 millones de intervenciones quirdrgicas mayores, lo cual equivaldria a 3.9



cirugias por cada 100 personas, lo que ha contribuido a mejorar las condiciones de vida de la
poblacidn, gracias a los avances cientificos y tecnolégicos relacionados con el area de la salud. Sin
embargo, a pesar de dichos avances, las ISQ tienen una variacién en la incidencia de 0.5 a 15%,

repercutiendo directamente en el prondstico del paciente.

Actualmente, las infecciones intrahospitalarias son el indicador de calidad que permite conocer el
funcionamiento de los comités de infecciones nosocomiales; una de las infecciones
intrahospitalarias mas frecuentes es la postoperatoria, por lo que es necesario llevar a cabo medidas
de vigilancia y control de las dreas en donde hay mayor incidencia de heridas quirdrgicas infectadas
debido a que condicionan mayores tasas de morbilidad y mortalidad, con un incremento
consecuente en el costo social de afios de vida potencialmente perdidos, asi como de afios de vida
saludables perdidos por muerte prematura o vividos con discapacidades, lo cual se suma al

incremento en los dias de hospitalizacién y del gasto econdmico.

Toda intervencion quirudrgica es potencialmente capaz de generar infeccidn, segun varios factores
vinculados con el paciente y sus enfermedades subyacentes, el tipo de procedimiento y la duracion
del mismo, la magnitud del traumatismo quirdrgico asi como el tipo de microorganismo vy el
tratamiento oportuno. En el Hospital General de Méxcio, las ISQ representan un problema de gran
magnitud y trascendencia al ser un centro de referencia nacional, por ello, es indispensable conocer
su prevalencia y factores de riesgo que permitan establecer y operar sistemas integrales de

vigilancia epidemioldgica para prevenir y controlar las infecciones de este tipo.

4. Hipotesis

Las I1SQ en cirugias abdominales de urgencia tienen una alta prevalencia y se relacionan con factores
de riesgo como el mal control de comorbilidades subyacentes, el uso inadecuado de profilaxis
antibidtica, el tiempo quirdrgico, la estancia hospitalaria prolongada y el control deficiente de un

foco infeccioso conocido.



5. Objetivos

General
Determinar la prevalencia e identificar los factores de riesgo relacionados a infecciones de sitio

quirdrgico en cirugias abdominales de urgencia en el Hospital General de México durante el 2021.

Especificos
e Conocer las caracteristicas basales de la muestra de estudio, principalmente de los
pacientes que cursaron con I1SQ.
e Determinar los factores de riesgo que presentaban los pacientes que desarrollaron 1SQ.
e Identificar el aislamiento microbiolégico y el tratamiento antibiético empirico inicial
indicado al momento de la sospecha diagnéstica.
e Establecer la mortalidad asociada a ISQ y los factores de riesgo que llevaron a los pacientes

a dicho desenlace.

6. Metodologia

6.1 Tipo y disefio del estudio

Es un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y unicéntrico.

6.2 Poblacion

Pacientes con diagndstico de sepsis abdominal que ameritaron cirugia abdominal de urgencia,

atendidos en la torre quirurgica del Hospital General de México durante el 2021.

6.3 Tamaiio de la muestra

La muestra esta formada por los primeros 200 pacientes que ingresaron en el contexto de sepsis
abdominal que ameritaron cirugia abdominal de urgencia durante el 2021 en el Hospital General de
Meéxico. Se incluyeron los pacientes del area de referencia del hospital, asi como los remitidos a
dicha unidad para su diagnéstico, estudio y tratamiento puesto que el hospital constituye uno de

los principales centros de referencia.
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6.4 Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

e Pacientes que hayan ingresado a cargo del servicio de cirugia general con diagndstico de sepsis
abdominal y se les haya realizado cirugia abdominal de urgencia durante el 2021.

e Mayores de 18 aiios
Criterios de exclusion o eliminaciéon
1. Menores de 18 aios
2. Pacientes hospitalizados antes o después del periodo de estudio seleccionado

3. Datos incompletos en el expediente

6.5 Operacionalizacion de las variables a evaluar y forma de medirlas

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL UNIDAD DE TIPO DE CODIFICACION
MEDICION VARIABLE

Edad Tiempo transcurrido en afios Afos Cuantitativa 1: 18-29 aios

desde el nacimiento 2:30-44 afios

3: 45-64 afios

4: Mas de 65 anos

Sexo Conjunto de caracteristicas Masculino/Femenino Cualitativa 0: Femenino
bioldgicas
1: Masculino
Comorbilidades Trastornos o enfermedades Diabetes mellitus, Cuantitativa 1,2,3,4
que ocurren en la misma hipertension arterial,
persona enfermedad renal

crénica, VIH, cancer,

obesidad

11




Motivo de

ingreso (cirugia

Motivo por el cual un paciente

necesita permanecer en un

Apendicectomia,

colecistectomia,

Cualitativa

1: Apendicectomia

2: Colecistectomia

realizada) hospital a fin de poder recibir reseccion intestinal,
tratamiento para su cierre primario 3: Resecciodn intestinal
padecimiento
4: Cierre primario
Cirugias Procedimiento para extirpar o Numero Cuantitativa 1,2,3,4,50mas
realizadas reparar una parte del cuerpo
Tipo de Enfermedad provocada por Superficial, profuda, Cualitativa 1: Superficial
infeccidn microorganismos que invaden drganos y espacios
2: Profunda
los tejidos
3: Organos y espacios
Dias de Tiempo requerido en un Dias Cuantitativa 1-5, 6-10, 11-15, 16-20,
estancia hospital a fin de poder recibir mas de 21 dias
hospitalaria tratamiento para un
padecimiento especifico
Tratamiento Aquel que se inicia antes de Antibidtico Cualitativa 1: Cefalosporina
empirico inicial disponer de informacion
2: Glicilciclina
utilizado completa y/o definitiva sobre
la infeccion que se desea 3: Carbapenemico
tratar
4: Glucopéptido
Aislamiento Microorganismos que causan | Bacteria y su fenotipo Cualitativa No aplica
microbioldgico enfermedades en el ser
humano
Desenlace Manera en la que se resuelve Mejoria/defuncién Cuantitativa 1: Mejoria

2: Defuncidn

12




6.5 Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccién de la informacion

Los pacientes seleccionados para el estudio fueron extraidos de una base de datos del servicio de
cirugia general de donde se obtuvo el nombre del paciente y numero de expediente, que
posteriormente se revisé en la plataforma institucional de laboratorios del Hospital General de
México obteniéndose de cada uno de ellos las siguientes variables: edad, sexo, comorbilidades,
numero y tipo de cirugias realizadas, dias de estancia hospitalaria, tratamiento empirico utilizado,
aislamiento microbioldgico y desenlace. Todos los datos obtenidos se incluyeron en la hoja de
recoleccion de datos disefiada en el programa estadistico SPSS 28.0 y Microsoft Excel 2022. Los
datos recabados fueron analizados por el programa estadistico SPSS 28.0, obteniendo para cada una

de las variables, los datos de prevalencia y su relacién con otras variables.

6.6 Analisis e interpretacion de los resultados

La infomacidn recogida fue ingresada en una base de datos hecha con el software SPSS 28.0. Se
seleccionaron variables demograficas, como edad, sexo, comorbilidades, cirugia realizada, tipo de
infeccion, dias de estancia hospitalaria, tratamiento empirico inicial, aislamiento microbioldgico y
desenlace. Se procedié a realizar un estudio descriptivo para el cual se tomaron las variables
cuantitativas (edad) y cualitativas (sexo, comorbilidades, cirugia realizada, tipo de infeccidn, dias de
estancia hospitalaria, tratamiento empirico, aislamiento microbiolégico y desenlace). Para las
variables cuantitativas, se calculé la media, desviacién estandar e intervalo de confianza del 95% en
subgrupos, pacientes infectados vs no infectados y aquellos que fallecieron vs que tuvieron un
desenlace favorable y se calcularon los tests de contraste de hipdtesis T de Student. Las variables
cualitativas se expresaron en unidades observadas y porcentaje para ambos subgrupos. Se

determind el contraste de hipdtesis mediante chi2 para comparar las variables en ambos subgrupos.

7. Resultados

Las edades de los pacientes seleccionados en nuestra muestra de estudio fueron entre 18 y 89 afios
con una media de 43.4+17.09 aiios. El 22% de los pacientes tenian entre 18 a 29 afios, 30% entre 30
a 41 afios, 19% entre 42 a 53 afios, 17% entre 54 a 65 afios y 12% mayores a 66 afios. 111 (55.5%)
de los pacientes eran del sexo masculino y 89 (44.5%) del sexo femenino. En cuanto al nimero de

comorbilidades, 147 (71.7%) no tenian ninguna, 28 (23.7%) tenian 1, 24 (11.7%) tenian 2 y 1 (0.5%)
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tenia 3. El motivo de ingreso por apendicitis aguda estuvo presente en 139 (69.5%), isquemia
mesenterica en 5 (2.4%), oclusion intestinal en 9 (4.4%), colecistitis aguda en 6 (2.9%) y perforacion
en 41 (20.5%) lo que condiciond la realizacién de sus respectivas cirugias abdominales,
apendicectomia en 139 (69.5%), reseccién intestinal mas estoma en 41 (20.5%), colecistectomia en
10 (5%) y cierre primario en 5 (5%). Los dias de hospitalizacidn se agruparon en grupos, de 1 a 5 dias
108 (54%), 6 a 10 dias 44 (22%), 11 a 15 dias 12 (6%), 16 a 20 dias 12 (6%) y mas de 21 dias 24 (12%).
Respecto al numero de cirugias realizadas a cada paciente durante su estancia hospitalaria, 158
(77.1%) ameritaron 1 cirugia, 27 (13.2%) 2 cirugias, 9 (4.4%) 3 cirugias y 6 (3%) pacientes requirieron
mas de 3 intervenciones quirurgicas. Secundario a dichos procedimientos, 56 pacientes (27.9%)
cursaron con algun tipo de infeccidn asociada al sitio quirdrgico, de las cuales unicamente 38 (19%)
tuvieron aislamiento microbioldgico. El tratamiento inicial mas frecuentemente utilizado fue una
cefalosporina de tercera generaciéon mas metronidazol en 175 pacientes (85.4%) (Tabla I) (Figura 1,

2y3).

Tabla I. Caracteristicas basales de la muestra de estudio

43.4+17.09

111 (55.5%)

147 (71.7%)

28 (13.7%)

24 (11.7%)

1(0.5%)

23 (11.2%)

35 (17.1%)

3(1.5%)

78 (38%)

5 (2.4%)
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9(4.4%)

6(2.9%)

27 (13.2%)

10 (4.9%)

4 (2%)

139 (69.5%)

41 (20.5%)

10 (5%)

10 (5%)

108 (54%)

44 (22%)

12 (6%)

12 (6%)

24 (12%)

158 (77.1%)

27 (13.2%)

9(4.4%)

6 (3%)

144 (70.2%)

8(3.9%)

48 (24%)
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175 (85.4%)

6(2.9%)

15 (7.3%)

1(0.5%)

3(1.5%)

162 (79%)

29 (14.1%)

4 (2%)

2 (1%)

2 (1%)

1 (0.5%)

N

= Apendicectomia = Reseccidn intestinal = Colecistectomia

Figura 1. Cirugia de urgencia

= Cierre primario
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—

= Cefalosporina + metronidazol = Glicilciclina
= Carbapenémico Glucopéptido + carbapenémico

= Quinolona + metronidazol

Figura 2. Tratamiento empirico inicial

w

= No hay cultivos = E. coli BLEE = A. baumannii XDR

K. aerogenes = P, aeruginosa MDR = P, aeruginosa/E. coli BLEE

Figura 3. Aislamiento microbioldgico

La prevalencia de 1SQ en nuestra muestra fue del 28%; de manera estadisticamente significativa, los
pacientes que tuvieron infeccidn de sitio quirdrgico presentaban menor nimero de comorbilidades
(sin comorbilidad 64.2% vs 77%, una comorbilidad 23.1% vs 10.4%, dos comorbilidades 10.7% vs
12.5% y 3 comorbilidades 1.7% vs 0%). En funcion del motivo de ingreso, los pacientes que

ingresaban por isquemia mesentérica se infectaban mas (5.3% vs 1.3%) en comparacién con las
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otras etiologias y el riesgo aumentaba a partir del sexto dia de hospitalizacion (6-10 dias 41% vs
14.5%, 11-15 12.5% vs 3.4%, 16-20 dias 12.5% vs 3.4%, >21 dias 30.3% vs 4.8% p<0.001) y con 2
cirugias realizadas (42.8% vs 2% p<0.001) asi como su mortalidad (32.1% vs 11.1%) (Tabla Il y Il1).

Tabla Il. Contraste de hipdtesis en las variables cualitativas entre pacientes que cursaron con

infeccién y los que no

INFECCION (n=56) NO INFECCION (n=144)
P
26 (46.4%) 85 (59%) 0.23
36 (64.2%) 111 (77%)
13 (23.1%) 15 (10.4%) 0.04
6 (10.7%) 18 (12.5%)
1(1.7%) 0 (0%)
32 (57.1%) 107 (74.3%)
3 (5.3%) 2(1.3%)
4 (7.1%) 5 (3.4%)
0.05
0 (0%) 6 (4.1%)
11 (19.6%) 16 (11.1%)
5 (8.9%) 5 (3.4%)
1(1.7%) 3 (2%)
0.94
39 (69.6%) 100 (69.4%)
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9 (85.7%)

32 (22.2%)

3 (5.3%) 7 (4.8%)
5 (8.9%) 5 (3.4%)
2 (3.5%) 106 (73.6%)
23 (41%) 21 (14.5%)
<0.001
7 (12.5%) 5 (3.4%)
7 (12.5%) 5 (3.4%)
17 (30.3%) 7 (4.8%)
19 (33.9%) 139 (96.5%)
24 (42.8%) 3 (2%) pe
8 (14.2%) 1(0.6%)
5 (8.9%) 1(0.6%)
48 (85.7%) 128 (88.8%)
4(7.1%) 2 (1.3%)
0.34
3 (5.3%) 11 (7.6%)
0 (0%) 1(0.6%)
1(1.7%) 2(1.3%)
43 (76.7%) 119 (82.6%)
0.83

10 (17.8%)

19 (13.1%)

1(1.7%)

3 (2%)
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1(1.7%)

1(0.6%)
1(1.7%) 1(0.6%)
0 (0%) 1 (0%)

18 (32.1%) 16 (11.1%)

<0.001

Tabla lll. Contraste de hipdtesis en las variables cuantitativas entre pacientes que cursaron con

infeccion y los que no

INFECCION (n=56) NO INFECCION (n=144)
X (DE) IC 95% X (DE) IC 95% p
46.08 (15.1) | 42.12-50.03 | 42.4(17.7) | 39.60-45.19 0.09

En cuanto a la mortalidad, fue mayor en pacientes del sexo masculino (70% vs 52.6%), a quienes se

les realizd reseccidn intestinal + estoma (51.5% vs 12.5%) y que desarrollaron una infeccion de sitio

quirurgico profunda durante su internamiento (54.5% vs 17.3%). Asi mismo, en nuestra muestra de

estudio, hubo un mayor nimero de defunciones en pacientes que recibieron tratamiento empirico

inicial con glicilciclina y carbapenémico (6% vs 2.3% y 42.4% vs 0.5% respectivamente) y tenian

aislamiento microbioldgio con E. coli BLEE, A. baumannii XDR y P. aeruginosa MDR (18.1% vs 13.7%,

6% vs 1.1%, 6% vs 0% respectivamente) (Tabla IV).

Tabla IV. Contraste de hipdtesis en las variables cualitativas entre mortalidad y respuesta

favorable

DEFUNCION (n=33) MEJORIA (n=167)
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23 (70%)

88 (52.6%) <0.001
23 (69.6%) 124 (74.2%)
4(12.1%) 24 (14.3%) 0.99
5(15.1%) 19 (11.3%)
0 (0%) 1(0.5%)
20 (60.6%) 118 (70.6%)
0 (0%) 5 (2.9%)
1(3%) 8 (4.7%)
2 (6%) 4 (2.3%) o
5(15.1%) 22 (13.1%)
2 (6%) 8 (4.7%)
2 (6%) 3 (1.7%)
9(27.2%) 132 (79%)
17 (51.5%) 21 (12.5%) <0.001
1(3%) 7 (4.1%)
6 (18.1%) 7 (21.2%)
17 (51.5%) 91 (54.4%)
9(27.2%) 34 (20.3%) -
1(3%) 11 (6.5%)
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2 (1%)

10 (5.9%)

5 (6%) 20 (11.9%)
28 (84.8%) 130 (77.8%)
3 (9%) 24 (14.3%) 0.29
0 (0%) 9 (5.3%)
3 (9%) 3 (1.7%)
16 (48.4%) 129 (77.2%)
<0.001
0 (0%) 8 (4.7%)
18 (54.5%) 29 (17.3%)
18 (54.5%) 157 (94%)
2 (6%) 4 (2.3%)
<0.001
14 (42.4%) 1(0.5%)
0 1(0.5%)
0 3(1.7%)
24 (72.7%) 138 (82.6%)
6 (18.1%) 23 (13.7%)
0,
2 (6%) 2 (1.1%) <0.001
0 (0%) 2(1.1%)
2 (6%) 0 (0%)
0 (0%) 1(0.5%)
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La mortalidad fue menor en pacientes con edades superiores a 50 afios (54.9+15.7 IC 52.7-57.1 vs

41.1+16.4 IC 38.8-43.3 p<0.001) (Tabla V).

Tabla V. Contraste de hipotesis en las variables cuantitativas entre mortalidad y respuesta

favorable
VARIABLES CUANTITATIVAS
DEFUNCION (n=33) MEJORIA (n=167)
X (DE) IC 95% X (DE) IC 95% p
Edad (afios) 54.9 (15.7) 52.7-57.1 41.1 (16.4) 38.8-43.3 <0.001

8. Discusion

Las 1SQ son una de las infecciones asociadas a la atencion de la salud mas comunes y ocupan el
tercer lugar en infecciones nosocomiales; las tasas de ISQ son mucho mas altas en la cirugia
abdominal que en otros tipos de cirugia, con varios estudios prospectivos que indican una incidencia
del 15% al 25% dependiendo del nivel de contaminacion.?®?” Por lo tanto, conocer las caracteristicas
clinicas de los pacientes con sepsis abdominal que ameritaron cirugia abdominal de urgencia podria
aportar informacidn relevante para su manejo, teniendo en cuenta las diferencias expresadas entre

los diferentes registros internacionales.

En nuestra cohorte, 56 pacientes (28%) desarrollaron I1SQ, compatible con algunas tasas reportadas

en la literatura?®®

, sin embargo nuestra tasa fue superior que la de algunos estudios realizados en
Canadd, Arabia Saudita y China con 16.3%, 12%, 7.5% respectivamente.?>3132 |3 variacién es
parcialmente atribuible al mayor nimero de urgencias, al retraso en la busqueda de la atencion
médica por parte de los pacientes, presentando estadios mas avanzados de las distintas patologias
a su ingreso y por lo tanto, un mayor riesgo de complicaciones asi como al numero de cirugias

previas realizadas en otros hospitales que condicionan una mayor complejidad en las intervenciones

realizadas en nuestro hospital.

Nuestro andlisis identificod la edad, las comorbilidades, el motivo de ingreso, los dias de estancia

hospitalaria y el nimero de cirugias como factores de riesgo para ISQ. El sexo masculino, el abordaje
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quirurgico abierto, la duracion de la cirugia y la propia cirugia de urgencia se documentaron como
factores de riesgo para I1SQ en informes anteriores®, incluso la diabetes mellitus y la obesidad han
sido mencionadas en otras cohortes®3. Llama la atencién que los pacientes que no tenian
comorbilidades se infectaban mas en comparacidon a los que tenian 2 o mas comorbilidades,
probablemente relacionado con la seleccion de los pacientes para procedimiento quirlrgico

urgente.

La tasa de ISQ fue mayor en pacientes femeninos; si bien el porcentaje de mujeres infectadas era
mayor, el 54.5% de los hombres infectados fallecian. Este hallazgo no es novedoso, aun cuando no
hay un consenso sobre por qué los pacientes masculinos estan mas predispuestos a ISQ, los estudios
han demostrado que el sexo masculino es un predictor de cirugias mas largas y dificiles, lo que

podria explicar su mayor mortalidad3*.

En cuanto a los dias de hospitalizacidn, se observaron dos picos, el primero a partir del sexto dia
donde aumentaba el porcentaje de pacientes infectados y el segundo cuando los pacientes
permanecian por mas de 21 dias en el hospital. Este ultimo probablemente esté relacionado a otro
tipo de infecciones nosocomiales como neumonias o bacteriemias, sin embargo, hay que recalcar
gue a pesar del riesgo que implica permanecer mas dias en el hospital, la mortalidad fue menor del

10%, lo cual podria explicarse por la gravedad con la que ingresaban los pacientes.

En este estudio, los microorganismos mds comidnmente aislados fueron bacterias gramnegativas,
por ejemplo E. coli productora de B-lactamasa de espectro extendido. Este hallazgo es contrario a
lo que la mayoria de los estudios han reportado, con mds aislamientos de bacterias grampositivas

353637 sin embargo, otros autores han informado

como S.aureus y estafilococos coagulasa negativos
hallazgos similares a los nuestros, principalmente de enterobactrias®® Esta marcada diversidad de
patégenos potencialmente implicados en este tipo de infecciones conlleva el riesgo de un
tratamiento empirico inadecuado, que suele ocurrir en el 13-16% de las infecciones abdominales y
qgue podria conducir a un aumento de la mortalidad. En ocasiones, esto se debe a infecciones
causadas por bacterias gramnegativas resistentes, ya sea productoras de betalactamasas de

espectro extendido o AmpC. La prevalencia de betalactamasas tipo AmpC aumenta tras el uso de

cefalosporinas (y otros antibidticos), que son las que principalmente se utilizan de forma empirica
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en las patologias abdominales. De ahi que también es muy importante conocer la epidemiologia de

cada institucion para establecer el tratamiento empirico mas adecuado para cada paciente.

9. Conclusiones

La prevalencia de I1SQ fue alta en nuestro estudio y confirma informes previos de variables
relacionadas con 1SQ, asi como la importancia de un control rapido del foco infeccioso y el
seguimiento a 30 dias. La identificaciéon de pacientes en riesgo de desarrollar 1ISQ es de suma
importancia porque puede contribuir a disminuir la morbilidad y mortalidad asociada. Deben
establecerse directrices en el uso de antimicrobianos para mejorar el control de las ISQ antes,
durante y después de cualquier procedimiento quirdrgico abdominal. El manejo interdisciplinario

entre cirujanos e infectélogos es crucial para lograr mejores resultados.
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