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RESUMEN

Las infecciones nosocomiales (IN) incluyen enfermedades adquiridas
intrahospitalariamente secundarias a procedimientos invasivos, diagnésticos o terapéuticos.
A la infeccién que resulta posterior a una intervencién quirdrgica se le ha denominado
“Infeccién del sitio quirdrgico™ (ISQ). Es la tercer causa de infeccion nosocomial, ¢ implica
el 14 al 16% de las mismas. En los pacientes quirdrgicos, 1a ISQ es la principal causa de
infeccién nosocomial, donde alcanza e} 38% de la mismas.

Se intentd demostrar, mediante un estudio observacional, descriptivo, comparativo,
transversal, retrospectivo, que los datos reportados por el servicio de cirugia general no
concuerdan con los reportados por el comité de infecciones, lo que hubiera implicado una
falla en la vigilancia de las ISQ. Ademds se presentaron los datos de las ISQ en el servicio
de cirugia general de 1999 al 2001 recabados por el comité de infecciones. Al final, se
proponen alguhas recomendaciones complementarias para optimizar el seguimiento de las
ISQ.

La incidencia de IN y de ISQ del Hospital en los tres afios fue de 4.51% y 2%, con
una relacién ISQ/IN de 21.58%. La proporcién que ocuparon los tipos de 1SQ fueron las
siguientes: ISQ superficial: 54%, ISQ profunda: 34% v la ISQ de 6rganos y espacios: 12%.
En el servicio de cirugia general, la incidencia de IN y de ISQ fue de 8.5% y 3.5%, con una
relacién ISQ/IN de 41.2%. Las proporciones de los tipos de [SQ fueron las siguientes: ISQ
superficiai: 42%, ISQ profunda: 38% y 1a ISQ de Srganos y espacios: 20%

No hubo diferencias estadisticamente significativas al comparar los datos

recolectados por el servicio de cirugia general con los del comité de infecciones {p=0.3).
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Las caracteristicas asocladas para desarrollar una ISQ fueron: reintervencion
quirdrgica, los pacientes con heridas limpias y limpias contaminadas y larga estancia
prequirdrgica.

Se cultivaron el 64% de las heridas infectadas, donde se aislaron 129
microorganismos en total; de los cuales 6.5% fueron polimicrobianos. Los patdgenos
aisfados mas frecuentemente fueron Escherichia coli, Pseudomona aerogincsa y
Acinetobacter spp. No se detecté resistencia a antibidticos en cf 9.8% de los
microorganismo aislados.

El antibi6tico con mdyor resistencia fue la cefalotina, seguido de la ampicilina, las
cefalosporinas de 2a generacién, la ciprofloxacina, la gentamicina, la cefuroxima, el
aztreonam y la amikacina..

La mortalidad total reportada en el servicio de cirugia general desde 1999 hasta
2001 fue de 2.9%. La mortalidad asociada a las ISQ estimada por el comité de infecciones
es de 0.27%. El 9.5% de las defunciones del servicio de cirugfa general tuvo asociada,
como una de sus causas, la ISQ en los tres afios del estudio.

El tiempo de estancia hospitalario de la deteccion de la infeccidn al egreso fue de
16 dfas promedio.

Se detectaron errores en la captura de los datos de procedimientos quirtirgicos y
diagndstico 1o que limit6 el anélisis de estos factores.

Una de las medidas mds efectivas en los sistemas de vigilancia de las infecciones
del sitio quirdrgico depende de la actitud de los cirujanos.' La disminucion de las ISQ serd
mas efectiva si los cirujanos se involucran en el control de las mismas. Si bien nunca se

logrard eliminar totalmente las ISQ mediante el proceso de compartir la informacién capaz
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de influir en el comportamiento, si podremos, al menos, iniciar e esfuerzo para alcanzar Ja

meta real de reducirlas al minimo.
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INTRODUCCION

Las  infecciones  nosocomiales  incluyen  enfermedades  adquiridas
intrahospitalariamente secundarias a procedimientos invasivos, diagndsticos o terapéuticos.
A la infeccién que resulta posterior a un procedimientos quiriirgico se le ha denominado

311

“infecctén del sitio quinirgico™ (ISQ). Este tipo de infeccién representa un problema de
importancia clinica y epidemiolégica dentro de los hospitales y servicios quirdrgicos. La
ISQ se encuentra dentro de las 3 principales causas de infecciones nosocomiales, que
implica el 14 al 16% de las mismas.” En los pacientes quirdrgicos, la ISQ es la principal
causa de infeccién nosocomial, donde alcanza el 38% de la mismas. Las dos terceras partes
de las ISQ se encuentran confinadas en la incisién y una tercera parte involucran érganos o
espacios mas profundos dentro del cuerpo.’

Las infecciones nosocomiales condicionan mayores tasas de morbilidad y
mortalidad, con un incremento consecuente en el costo social, en los dias de hospitalizacién
y en el gasto econémico.

En lo que respecta a la mortalidad, en el sistema nacional de infecciones
nosocomiales (NNIS: por sus siglas en inglés) de los Estados Unidos se ha observado que
del total de las -muertes, aproximadamente 0.69 a 1.9% fueron por ISQ®. De los pacientes
que fallecieron posterior a ur procedimiento quinirgico, la ISQ contribuy6 con la causa de
muerte en el 77% de los casos, y en la mayoria (93%) de estas muertes el tipo de ISQ fue
profunda®.

Otro estudio estimé que cada ISQ aumenta los dias de estancia intrahospitalaria en

7.3 dias, agrega costos adicionales del 42% en las infecciones nosocomiales en general y de

D$3,000 por paciente con ISQ en particular™”. Ademis se ha observado que, en promedio,
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se requieren de 4.6 consultas adicionales para el seguimiento de estos pacientes en
comparacién con los que no presentan ISQ”.

El Centro de Control de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC: por su siglas en
inglés), en un intento por investigar el costo-efectividad de las actividades para el control
de las infecciones, realizd el Estudio de la Eficacia para el Control de la Infecciones
(SENIC). Los investigadores concluyeron que los programas de vigilancia de las ISQ que
reportan las tasas de infeccidn a sus médicos pueden conducir a una disminucién del 32%
de las mismas®. Aun mds, se ha demostrado que la vigilancia activa con retroalimentacién
mediante informes de la tasa de ISQ por cirujano, pueden disminuirla hasta en un 50%.%¢

A pesar de los avances en las pricticas para el control de las infecciones (ventilacion
de las salas quirdrgicas, métodos de esterilizacion, barreras, técnicas quirirgicas y la
dispenibilidad de antibidticos profilicticos), la ISQ continita siendo una causa sustancial de
morbilidad y mortalidad en pacientes hospitalizados. Esto puede ser parcialmente explicado
por los patégenos emergentes resistentes a antibioticos y al incremento en el mimero de
pacientes quirdrgicos adultos mayores, con varias enfermedades crénico-degenerativas,
debilitantes, o con inmunocompromiso concomitantes. A .estos tltimos se les debe
incrementar el mimem creciente de pacientes que requicren prétesis o transplantes.

La tendencia paulatina de los pacientes con factores de riesgo para desarroliar ISQ, y
la mejora en los. estAndares de calidad en la atencién médica exigen implementar
aproximaciones sistemiticas y realistas para identificarlos, considerando que estos riesgos
estdn determinados por las caracterfsticas propias de cada paciente, operacidn, personal y
hospital.

Algunos de los requerimientos para implementar estas aproximaciones sistemditicas

y reales para el seguimiento de las ISQ son: 1a valoracién de la poblacién a estudiar, la
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utilizacién de definiciones estandarizadas, Ja forma de recoleccién de datos, calcular y
analizar las tasas de infeccidn, aplicar una metodologia de estratificacion de riesgos v
reportar y utilizar la informacién obtenida.”

Las definiciones estandarizadas en la norma oficial mexicana 026 publicada en
1998,% son las mismas que se han aceptado en los Estados Unidos de Norteamérica y cada

vez con mayor aceptacién en otras parte del mundo.>'¢

DEFINICIGN DE LA INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO

La terminologfa utilizada es la misma que utiliza la CDC'® en su sistema nacional
de infecciones nosocomialés (Tabla 1). En estos criterios, la ISQ se clasifica por la
profundidad de la infeccién en: incisional o espacios u érganos internos. La ISQ incisional
es, a su vez, dividida en aquellas que involucran solo piel y tejido celular subcutdneo (ISQ
incisional superficial) y en aqueflas que involucran tejidos blandos profundos de la incisién
(ISQ incisional profunda). Las que involucran espacios u O4rganos intemoé. involucran
cualquier otra parte de la anatomia expuesta o manipulada durante el evento quirtirgico
diferente a las capas de la pared incidida (Figura 1).

La tabla 2 enlista la clasificacién utilizada para diferenciar la ISQ 6rgano/espacio.’
Por gjemplo, en un paciente en que se le realizé apendicectomia y suhsecucnte:ﬁentc
desarrollo un absceso intrabdominal no drenado por la incisién, la infeccién debe ser

reportada como una ISQ 6rgano/espécio localizada intra-abdominal.
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Tabla 1. Criterios para la definicién de la infeccién del sitio quin.’:rgico_1 (ISQ).

INFECCION INCISIONAL SUPERFICIAL

La infeccién ocurre dentro de los 30 dfas siguientes al procedimiento quirlrgico e invelucra solamente la plel v el tejido
celufar subcuténeo y por fo menos uno de los siguientes puntos:
1. Drenaje purulento, sin o con confirmacion por faboraterio, desde la incisién superficial.
2. Organismos aislados de un cultiva obtenido de un liquido, o tejido proveniente de fa incisién superficial.
3. Al menos uno de los siguientes sintomas de infeccion: dolor, edema localizado, rubor, o aumento de temperatura
y apertura deliberada de la incisibn superficlal por ef cirujano, a menos que ef cultive sea negativo.
4, Diagnéstico de 1SQ superficial por €l cirujano y médico tratante.
No reportar las siguientes condiciones como 1SQ:
1. Absceso por cuerpo extrafic (inflamacién minima y descarga confinada a fa penetracién de fos puntos de sutura). -
2. Infeccitn de episiotomia o infeccitn de cicatriz umbilical en neonatos.
3. Herida por quemadura infectada.
4. 18Q superficial que se extiende dentro de las capas de fa fascia o muscular (ver 1SQ incisional profunda).

INFECCIGN INCISIONAL PROFUNDA

La infeccién ocurre dentro de los 30 dias siguientes a la cirugla si no existe implante® en el lugar o posterior a un afio si se.
colocd implante v si fa infeccion parece estar relacionada con fa clrugfa e involucra tejidos blandos profundes {fascia y
miscuto) de fa incisién y al menos une de los siguientes puntos:

1. Drenaje purulento proveniente ds fa inclsion profunda.y que no proviene de la cavidad u érgano internos.

2. Una inclsién con dehiscencia esponténea o defiberadamente abierta por el clrujano cuando el paciente presenta al
menos uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre (>38°C), dolor localizado, a menos que el cultivo sea
negativo.

3. Un absceso u ofra evidencia de infeccién que involucre 1a inclsién profunda observada por exploracidn directa,

- durante una reoperacion, o por estudio histopatolégico o radiolgico.
4. Diagndstico de 1SQ incisional profunda por el cirujano o médico tratante.

1. Las infecciones que involucren ambas clasificaciones, superticial y profunda se reportaran come ISQ incisionales
profundas,
2. Reportar las 15Q érgano/cavidad que drenen a través de la incisién como 1SQ incisional profunda.

INFECCION ORGANQICAVIDAD

La infeccitn ocurre dentro de tos 30 dfas siguientes a la cirugfa si no existe implante en el lugar o posterior a un afio si se
colocd implante y si la infeccidn parece estar relacionada con la cirugfa e involucra cualquler ofra parte de la aratomfa
{6rganos o cavidades), Gue no sean 1as capas de la Incisién, que hubleran sido ablertos o manipulados durants ef aclo
quirdrgico y al menos uno de los siguientes puntos:

1. Drenaje purulento proveniente de un drenaje que esté colocado por otra herida® dentro de una cavidad u érgano.

2. Organismo aislado en un cuftive de un Iiquide o tefido proveniente del érgano o cavidad.

3. Un absceso v otra evidencia de infeccién que involucre un Grgano o cavidad obseyvada por exploracidn directa,

durante una reoperacién, o por estudio histopatolégico o radiolégico.
4, Diagnéstice de 1SQ érgancicavidad por el cirujane ¢ médico tratante.

*Implante se define como un cuerpo extrafio implantable de origen no humano (efemplo: valvula cardiaca protésica, corazén
mecénico, o protesis de cadera) que es ¢olocada permanentemente durante una cirugla.

¥Si la herida por donde se obtiene &l drenaje se infecta, no se considera una 1SQ. Se considera una infeccién de piel o de
tejidos blandos, dependiendo de su profungidad.
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Figura 1. Esquema de un corte transversal de la pared abdominal donde se ilustra
la clasificacién de infeccion del sitio quirdrgico propuesto por la CDC.!
1SQ= infeccidn de sitio quirdrgico.

MEDIDAS PARA LA DISMINUCION DE LAS INFECCIONES DE SITIO QUIRURGICO
A continuacién se enlistan una serie de recomendaciones basadas en la evidencia
obtenidas de las guias para la prevencidn de la infeccién del sitio quirirgico de la CDC de

1999°. Estas guias proporcionan recomendaciones concernientes con la disminucién del
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riesgo de infeccién del sitio quirtirgico. Cada recomendaci6n estd clasificada en categorias

sobre bases de datos cientificos existentes, raciocinio tedrico y aplicabilidad.

Las recomendaciones Categoria I, que incluyen JA vy IB, son aquellas

recomendaciones que estén vistas como efectivas por expertos en ¢l campo de la cirugia,

infectologfa, y control de infecciones. Ambas recomendaciones, IA y IB, son aplicables, y

se deben implementar por todo el personal de salud; difieren entre ambas solo por la

evidencia cientifica que los respalda.

Tabla 2. Clasificacién sitio-especifica de las I1SQ de drgano/espacio’.

Absceso de mama o mastitis
Articular o bursa

Endocarditis

Espacio discal

Infeccidn arterial o venosa
Intra-abdominal, no espesifico
Intracraneal

Mediastinitis

Qfdo, mastoides

Oio, otra que conjuntivitis

Miocarditis o pericarditis

empiema)

Tragto gastrointestinal

Cavidad oral (boca, lengua o enclas)
Meningitis o ventriculitls

Absceso espinal sin meningitis

Tracto respiratorio superior

Sinusitis

Osteomiefitis

Aparate reproductive masculing o femenino

Otras infecciones del aparato respiratorio {ef:

abscesc ©

Las recomendaciones Categoria II estan basadas en una evidencia cientifica menos

consistente que las recomendaciones Categoria I; dichas recomendaciones pueden ser

propicias para problemas nosocomiales especificos o para poblaciones de pacientes

especificas.

R

‘E“':fir‘%i? i
FALLA D CRIGEN




No existen recomendaciones en algunas précticas, tanto porque estd ansente el
consenso de sus eficacias o porque la informacion cientifica no es suficiente para respaldar |
su uso. Para las précticas sin recomendaci6n, el trabajador de la salud deberd utilizar su
criterio para determinar las politicas a seguir dentro de su institucién. Las recomendaciones
basadas en regulaciones federales de los Estados Unidos de Norteamerica son denotadas
por un asterisco. En la norma oficial mexicana 026 de la SSA de 1998.° no incluye como tal
alguna regulacién especifica y si refiere las recomendaciones de la CDC.

CATEGOR{AS

Categoria IA. Altamente recomendadas para su implementacién y respaldadas en estudios
experimentales, clinicos, bien disefiados o estudios epidemiologicos. |

Categoria IB. Altamente recomendadas para su implementacién y respaldadas en algunos
estudios experimentales, clinicos, o epidemiolégicos y raciocinio tedrico.

Categoria II. Se sugiere su implementacién y estin respaldados por estudios clinicos,
experimentales o epidemioldgicos y raciocinio tedrico sugestivos. .

Punto aun sin resolver; sin recomendacién aun. Pricticas para las cuales aun no hay

suficiente evidencia o consenso acerca de su eficacia.

1. PREQPERATORIOQ
La preparacion del paciente
Categoria IA
e Cuando sea posible se identificard y tratard todas las infecciones remotas al sitio
quirdrgico previo a la cirugia electiva, y posponer la cirugia electiva en pacientes

con infecciones remotos al sitio quirdrgico hasta que la infeccidn se resuelva.
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No remover el pelo preoperatoriamente a menos que el pelo alrededor del sitio de
incisién vaya a interferir con la cirugia.
Si el pelo es removido, removerlo inmediatamente antes de la cirugia,

preferiblemente con depiladora eléctrica.

Categoria IB

Mantener un control adecuado de los niveles de glicosa en sangre en todos los
pacientes diabéticos y evitar particularmente la hiperglucemia perioperatoria.
Suspender la utilizacién de tabaco. Por lo menos la instruccioén a los pacientes
deber4 ser abstenerse de fumar cigarro, cigarrillos, puros, pipas o cualquier otro
consumo de tébaco, 30 dias antes de la cirugia electiva como minimo.

No limitar la utilizacién de productos sanguineos en los pacientes quirirgicos como
intencién para prevenir las ISQ.

Los pacientes_requieren ser bafiados con un agente antiséptico por lo menos la
noche anterior al dia de la cirugia.

Procurar lavar y limpiar en y alrededor del sitio guinirgico para remover la
contaminaci6n antes de realizar la preparacién antiséptica de la piel.

Utilizar un antiséptico apropiado para la preparacidn de la piel.

Categan’d I

L]

Aplicar el antiséptico en cfrculos concéntricos del centro a la periferia. El 4rea
preparada debe ser lo suficientemente grande para extender la incisién o crear
nuevas incisiones o sitio de drenaje, si fuera necesario.

Pro;:urar una estancia hospitalaria preoperatoria lo mds corta que sea posible para

permitir una preparacién adecuada del paciente.




Punto aun no resuelto

No hay recomendacién para descontinuar la utilizacion de estercides (cuando sea
médicamente permisible)} previa a una cirugia electiva.

No hay recomendacién para intentar mejorar mediante suporte nutricional las
condiciones del paciente solamente con la intencion de prevenir las ISQ.

No hay recomendacién para la aplicacién preoperatoria de mupirocina en las

narinas para prevenir las ISQ.

Controversia

No hay recomendacién para proveer de medidas que mejoren la oxigenacién de la

herida para prevenir la ISQ.

Antisepsia de manos y antebrazos en los miembros del equipo quirirgico

Categorfa IB

Mantener las ufias cortas y no utilizar ufias artificiales.

Realizar el lavado quinirgico preoperatorio por lo menos de 2 a 5 minutos
utilizando un antiséptico apropiado. El lavado de manos'y éntebrazos debe ser de
distal a proximal.

Después de realizar el lavado de manos mantener las manos arriba y alejadas del
cuerpo (codos en posicién flexionada) de tal forma que ¢l agua corra de Ia punta de
los dedos hacia los codos. El secado de manos debe ser con una toalla estéril y

colocarse bata y guantes estériles.

Categoria Il

Utilizar removedores de mugre para las uiias en el primer lavado quirdrgico del dia.

No utilizar joyeria en las manos ni en los antebrazos.
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Punto aiin no resuelto

No hay recomendacién para la utilizacién de barniz en las uiias.

El manejo del personal gquirirgico infectado o contaminado

Categoria IB

Motivar y educar al personal quirdrgico que presenten signos y sintomas de
enfermedades infecciosas trasmisibles para reportar su condicién al supervisor y al
servicio de personal.

Desarrollar politicas bien definidas relacionadas con las responsabilidades en el
cuidado del paciente para los casos en los que el personal tengan una condicién
infecciosa trasmisible. Estas politicas deben ser evaluadas por el personal
responsable de los servicios de salud y reporte de enfermedades, y deben estar
dirigidas a la restriccién del trabajo. También debén identificar al personal que tiene
la autoridad de suspender al personal de sus labores. |

Obtener cultivos apropiados del personal quinirgico que presenten una lesién
dérmica hasta que la infeccién se haya resuelto o el personal haya recibido un
adecuado tratamiento.

No excluir de forma rutinaria al personal quirdrgico que esté colonizado por
organismos‘como S. aureus (nariz, manos u otra parte del cuerpo) o Streptoccoccus
del grupo A, a menos que dicho personal haya estado involucrado

epidemiol6gicamente en una diseminacién de un organismo en un centro de salud.

Profilaxis antimicrobiana

Categoria IA
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La administracién profilictica de un agente antimicrobiano solo puede ser indicado
y seleccionado en base a su eficacia contra aquelios pafégenos que maés
cominmente causen ISQ de acuerdo al tipo de cirugia v a las recomendaciones
publicadas.

La administracién por via intravenosa como dosisr inicial debe ser programada de tal
manera que la concentracion bactericida sea Optima en suerc y tejidos cuando se
realiza la incisién. Se deben mantener los niveles terapéuticos en suero y tejidos
durante toda la cirugia.

Previo a una cirugia colorrectal electiva se debe preparar mecinicamente el colén
mediante la utilizacion de enemas y agentes catarticos. Asi como administrar
agentes antimicrobianos por via oral no absorbibles en dosis divididas un dia previo
a la cirugfa.

En las ceséreas de alto riesgo, administrar el antibiético profiléctico inmediatamente

después de que se ha pinzado el cordén umbilical.

Categorta IB

No utilizar la vancomicina como antibidtico profilictico.

2. INTRAOPERATORIO

Ventilacion

Categoria IB

Mantener una ventilacién con presién positiva dentro del quiréfano en relacién con

los corredores y 4reas adyacentes.
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e Mantener un m;’nimo de 5 recambios de aire por hora, de los cuales al menos 3
deben ser de aire fresco.

s Todos los filtros de aire, de recirculacion y de aire fresco, deben cumplir con las
recomendaciones del instituto americano de arquitectos.

¢ Laintroduccion del aire debe ser a nivel del techo y la exhalacién cerca del suelo.

e No utilizar radiacién ultravioleta en el quirdfanc para prevenir las ISQ.

e Mantener las puertas del quiréfano cerradas en todo moment;).

Categoria Il

. Se_ debe considerar el desarrollo de cirugias ortopédicas que requieran impiantes la
utilizacién de aire ultralimpio en quiréfano.

* Limitar el nimero del personal en quiréfano al niimero necesario.

Limpieza y desinfeccidn de las superficies en quirdfano

Categorta IB

* Cuando el polvo o contaminacién por sangre u otros fluidos corporales sean visibles
sobre las superficies o el equipo se debe utilizar desinfectantes para limpiar las dreas
afectadas previo a la signiente cirugia.

e No realizar limpieza especial o cerrar los quiréfanos después de una cirugia sucia o
contaminada.

¢ No utilizar tapetes adherentes a la entrada de los quiréfanos con fines del control de
infecciones.

Categoria Il

¢ Realizar un lavado con desinfcctahte del quiréfano al terminar el dia quirdrgico.

Punto aun no resuelto
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¢ No hay recomendacién para desinfectar las superficies o el equipo utilizado en el
quir6fano entre cirugias en ausencia de polvo o rastros visibles.
Muestras microbioldgicas
Categoria IB
e No tomar muestras rutinarias del ambiente del quiréfano. Tomar muestras
microbioldgicas de las superficies del quirdfano o del aire solo como parte de
investigaciones epidemioldgicas.
Esterilizacidn de instrumental quirirgico
Categorifa IB
e Esterilizar todo el material quirtirgico de acuerdo a las gufas publicadas.’’
» La esterilizacién ripida debe realizarse solo coﬁ los utensilios que se vayan a
necesitar inmediatamente (gj. en el instrumental tirado incidentalmente). No utilizar
la esterilizacién rapida por razones de conveniencia, como una alternativa a
conseguir mis equipo o para salvar tiempo.
Vestimenta quirdrgica
Categoria IB
e Utilizar méscaras quinirgicas que cubren por completo la boca y la nariz al entrar a
un quiréfano si una cirugia esta a punto de empezar o ya haya iniciado, o si el
instrumental quirtirgico esta expuesto.
. .Utilizar gorros que cubran completamente el cabello y el pelo dé la cara cuando
entre a un quiréfano,

* No utilizar botas quiridrgicas para prevenir las ISQ.
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Utilizar guantes estériles en los miembros del equipo quinirgico. Colocarse después
de haberse colocado la bata.

Usar sabanas guirdrgicas que sean una barrera efectiva contra liquidos.

Cambiarse la indumentaria quirdrgica que este visiblemente sucia, contaminada o

penetrada por sangre u otros materiales potencialmente infecciosos.

Punto aun no resuelto

No hay recomendaciones sobre como y donde lavar la indumentaria quirdrgica,
sobre la restriccién del uso de las pijamas en las salas quindrgicas o de cubrir las

pijamas quirtirgicas al salir de dichas salas.

Asepsia y antisepsia

Categoria IA

Seguir los principios de antisépticos en la colocacién de los dispositivos
endovenosos (gj. catéter venoso central), en la colocacion de catéteres espinales o

epidurales, o en la administracién de firmacos.

Categoria IB

Manejar los tejidos gentilmente, mantener una hemostasia efectiva, minima
desvitalizacién de los tejidos y utilizacién de cuerpos extrafios (ej. suturas), y evitar
al méximo los espacios muertos en el sitio quirtrgico.

Utilizar cierre primario tardio o dejar el cierre por segunda intencién si el cirujano
considera una contaminacién importante del sitio quirdrgico (gj. tipo de herida Il y
IV).

Si se requiere de drenaje, utilizar drenaje con succién cerrada. Colocar el drenaje

por una incisién distinta del sitio quirdrgico. Quitar el drenaje lo antes posible.
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Categoria Il
* Destapar 0 abrir €l equipo estéril inmediatamente antes de su utilizacién.
Cuidados de la incision en el postoperatorio

Categoria IB

e Proteger la incisién con gasa y vendaje estéril de 24 a 48 horas en casos de cierre
primario.

e Lavado de manos previo y posterior al cambio de vendaje y en cualquier contacto
del sitio gquirdrgico.

Categorfa I

e Cuando se tenga que cambiar el vendaje de la herida quinirgica utilizar técnica
estéril.

¢ Educar al paciente y familiares con respecto al cuidado de la incisi6n, acerca de los
sintomas de infeccién del sitio quirtirgico y la necesidad de reportar tales sintomas.

Punto aun no resuelto

¢ No hay recomendaciones gue apoyen la necesidad de cubrir por ﬁlés de 48 horas la
incisién cerrada de forma primaria, ni del tiempo indicado para el bafio con la
herida cubieria.

Seguimiento

Categoria IB

o Utilizar las definiciones de la CDC (tabla 1) sin modificaciones para la
identificacién de ISQ sin importar la condicién de paciente ambulatorio ©

intrahospitalario.
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e Para los casos de pacientes intrahospitalarios, utilizar la observacién directa
prospectiva, la deteccidn indirecta prospectiva, o la combinacién de ambos métodos
durante la estancia intrahospitalaria del paciente.

» Para los casos de pacientes ambulatorios, utilizar un método que incluya los
recursos necesarios y los datos especificos a obtener.

* Para cada paciente que serd sometido a un tipo de cirugia de interés para su
seguimiento, registrar todas la variables que muestren asociacién con el incremento
del riesgo de ISQ.

» El calculo periédico de las tasas de ISQ especifica para una cirugia, estratificada por
variables para observar posibles asociaciones que incrementen el riesgo de ISQ (ej.
indice de riesgo NNIS).

e Reportar las tasas de ISQ, adecuadamente estratificadas, a los miembros de los
equipos quirirgicos. La frecuencia y formato 6ptimos para dicho célculo debers ser
determinado de acuerdo al tamaiio de la estratificacion y los objetivos locales, de
forma continua, y encaminadas a las iniciativas de mejora en la calidad.

Categoria Il

¢ Cuando se esté realizando el seguimiento de -operaciones especificas (ej.
endoprétesis vasculares), utilizar un método que incluya los recursos necesarios y
los datos especificos a obtener.

* Designar la clasificacidn de la herida quirdrgica hasta el final de la cirugia. Un
miembro del equipo quirdrgico debe realizar esta tarea (Tabla 3).

Punto aun no resuelto
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No hay recomendaciones para poner a disposicion los cédigos del comité de

infecciones relacionados 2 los datos especificos de cada cirzjano.

Tabla 3. Relacion del riesgo de infeccidn segln el tipo de herida quirtrgica.

CLASIFICACION DE HERIDAS

Riesgo de
infeccion (%)

LIMPIA

Cirugia electiva con cierre primario y sin drenaje

No traumatica y no infectada.

Sin “ruptura” de la téenica aséptica.

No se invade el fracto respiratorio, digestivo ni genito-urinario

1-5

LIMPIA-CONTAMINADA.

La cirugla se efectla en ef tracto respiratorio, digestivo o genlto-unnano bajo condiciones
controladas y sin una confaminacién inusual.

Apendicectomia no perforada.

Cirugia del tracto genito-urinario con urosultivo negative.

Cirugia de la via billar con bills estéril.

Rupturas en a téonica aséptica sdlo en las ciuglas contaminadas.

Drenajes (cualquier tipo).

510

CONTAMINADA

Herida abierta ¢ traumatica.

Salida de contenide gastrointestinal.

Ruptura de [a técnica aséptica sélo en las cirugfas contaminadas.

Incisiones en tgjido inflamade sin secrecidn purulenta.

Cuando se entra al tragte urirario o biliar y cuando fa orina o la bilis estan infectados.

10-15

SUCIA O INFECTADA

Herida traumética con tejido desvitalizado, cuerpos extrafios, contaminacitn {ecal, con
inicio de tratamiante tardioc o de un origen sucio.

Perforacién de viscera hueca.

Inflamacién e infeccidn aguda (con pus), detecladas durante la infervencion.

»25
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Para que se puedan implementar medidas preventivas y correctivas que eviten o
disminuyan las ISQ es necesario que cada uno de los sujetos del personal del servicio
interesado conozca las medidas anteriores y participe en la obtencién de los dafos bajo
protocolos bien establecidos, y tenga una retroalimentacion mediante los resultados de la
vigilancia epidemioldgica de las ISQ. De esta manera, tendrd un pardmetro que puede
autodeterminar como un controi de calidad de su propio trabajo con el objeto de mejorarlo.

En el Hospital Judrez de México se ha Hevado desde hace 4 afios, por parte del
Comité de Infeccio_nes, Ia vigilancia epidemioldgica de las infecciones nosocomiales, que
incluyen las de sitio quinirgico. Sin embargo, la aportacion que realizan los servicios del
hospital a este trabajo es inconsistente y en ocasiones inadecuadamente valerade: Con el
presente trabajo, se intenta demostrar, tomando de muestra al servicio de cirugia general,
que los datos reportados por el servicio no concuerdan con los reportados por et comité de
infecciones, lo que implicaria que hubiera una inconsistencia en los datos, y por lo tanto,
una falla en fa vigilancia de las ISQ. Ademds este trabajo tiene la intencién de presentar los
datos recabados de 1999 al 2001 por el comité de infecciones, tomando exclusivamente
~ como muestra el servicio de cirugia general. Al final de este trabajo, se proponen algunas

recomendaciones complementarias para optimizar el seguimiento de las 1SQ.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

;Las tasas de infeccién en el sitio quirdrgico reportadas por el comité de infecciones
y los servicios de especialidad del Hospital Juarez de México son confiables?

(Se cuentan con los datos suficientes para implementar medidas adecuadas para una
vigilancia epidemiolégica de las infecciones nosocomiales, y con especial interés, de las

infecciones del sitio quirtrgico?

PLANTEAMIENTC DE LA HIPOTESIS

Hay diferencia entre ia incidencia de ISQ reportada por el servicio de cirugia
general y las reportadas por el comité de infecciones.

Se pueden tomar los datos recabados por el comité de infecciones como los

esperados ‘de la poblaci6n de estudio.

CONSECUENCIAS VERIFICABLES

Si se comparan las tasas de ISQ recabadas por el servicio de cirugia general y por el
comité de infecciones entonces se hallard poca concordancia, lo que se traducird en una
inconsistente recoleccidn de datos por ambos sistemas de vigilancia.

Si los datos obtenidos por el comité de infecciones son adecwados, entonces se
podran establecer medidas preventivas, terapéuticas y de vigilancia para mejorar la

situacign actual de las infecciones de sitio quirdrgico y nosocomiales.

DISERO DEL ESTUDIO
Estudio observacional, descriptivo, comparativo, transversal, retrospectivo.
Estudio observacional (no experimental), transversal, comparativo, retrospectivo.
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OBJETIVOS
¢ Determinar si los datos reportados por el servicio de cirugia general y el comité de
infecciones son los mismos.

»  Conocer la frecuencia de ISQ en el servicio de cirugfa general.

= (Conocer cual es la poblacién més afectada: de acuerdo a su edad, al procedimiento y al
| diagndstico.

= Conocer los patégenos mds frecuentemente aistados en las 1SQ.

»  Conocer los dias de estancia que prolonga la ISQ.

»  Aportar medidas de prevencién, recoleccin y seguimiento que mejoren la vigilancia de

las 18Q).

DETERMINACIGN DE LA'S VARIABLES DE INVESTIGACION
1. Incidencia de las ISQ estimada por el servicio de cirugia general y por el comité de
infecciones.
2. Edad de los pacientes.
3. Tipos de procedimiento quirdrgico y diagnésticos.
4. Patogenos aislados en las ISQ.

5. Dias de estancia intrahospitalaria en los pacientes con ISQ.
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MATERIAL Y METODO:

Se revisaron dos bases de datos, una capturada por el personal del servicio de
cirugia general misma que utiliza en sus reportes mensuales para la direccién general del
Hospital. La segunda base de datos se obtuvo de los datos recabados por el comité de
infecciones del Hospital. En este comité trabajan médicos y enfermeras, los cuales
mediante un sistema de rondas hospitalarias captan y recaban los datos de pacientes que
presenten infecciones nosocomiales, en la mayoria de los casos. En {a minoria de los casos,
estos pacientes son captados por reportes escritos que envian los médicos de los diferentes
servicios del Hospital. La poblacién de interés para el estudio engloba primordialmenté a
adultos desde los 18 afios en adelante, los cuales son de clase media baja y baja,
principalmente sin seguro médico, ya sea del estado (ISSSTE), social (IMSS) o privado.

Basados en estas dos bases de datos, se determind el nimero de pacientes que
presentaron ISQ (numerador), el total de pacientes se obtuvo del departamento de
estadistica del hospital v de la misma base de datos del servicio de cirugia general
(denominador). Se compararon ambas bases de datos, la del servicio de cirugia general y Ia
del comité de infecciones, para ver si existia correlacién entre las capturas de estos
pacientes, obteniendo de esta manera los pacientes que habian sido capturados en las dos
bases de datos, los datos que se habian captado solo por el servicio de cirugfa general y los
que se habfan captado solo por el comité de infecciones. Se tomé como basé para comparar
la efectividad de captura, los datos recabados pbr el comité de infecciones debido a la
importancia que tiene éste comité para la toma de decisiones global del Hospital. Asi
también, se utilizé la bases de datos del comité de infecciones para realizar estadistica

descriptiva de los datos més representativos de la situacion actual de las ISQ en el servicio
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De esta muestra se obtuvo la incidencia de ISQ, Iz incidencia relativa segin el tipo
de ISQ, la distribucién de las mismas segin grupos de edad, procedimientos quirlrgicos y
diagnéstico principal, la frecuencia de los patdgenos aislados en éstas, la resistencia a los
antibidticos que presentan los microorganismos mas frecuentemente aislados, v los dias de
estancia intrahospitalaria, a partir de la recoleccidn de datos mediante la vigilancia de las
infecciones nosocomiales por el comité de infecciones en un periodo de enero de 1999 a
diciembre del 2001, y se presentaron segiin la estadistica descriptiva correspondiente al tipo
de dato presentado.

La comparacion de los datos recabados por el comité de infecciones y los recabados
por el servicio de cirugia general fue de forma pareada mensual, de forma total y dividiendo
en tres grupos de acuerdo al afio (1999, 2000, y 2001), utilizando el método estadistice de
la prueba de t de student pareada, tomando como estadisticamente significativo una

p<0.05).
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RESULTADOS

El nimero total de infecciones nogocomiales en todos los servicios del Hospital, en
los trf:s. afios del estudio, fue de 2,871 casos, y las infecciones de sitio quirdrgico fueron 624
casos, con una incidencia de infecciones nosocomiales en los tres aﬁos de 4.51%, vy una
incidencia de ISQ de 2%. Las ISQQ, en los tres afios, alcanzaron el 21.58% del total de la
infecciones nosocomiales. |

En el afio de 1999 ingresaron al Hospital 20,953 pacientes y se intervinieron
quirdrgicamente 9,961. Para este afio, la incidencia de infecciones nosocomiales fue de
4.58% y una incidencia de ISQ de 2.05%; las ISQ fueron el 21.3% de las infecciones
nosccomiales.

‘Para el afio del 2000, con 22,080 pacientes ingresados, y 10,267 intervenidos
quirirgicamente, la incidencia de infecciones nosocomiaies fue de 4.5% y la incidencia de
ISQ fue de 2.03%; las ISQ fueron el 21.01% de las infecciones nosocomiales.

Y para el afio del 2001, se ingresaron 21,054 pacientes, y se sometieron a cirugia
10,895 pacientes. La incidencia de infecciones nosocomiales fue de 4.44% y la incidencia
de ISQ fue de 1.92%; las ISQ fueron el 22.46% de las infecciones nosocomiales.

Si solo tomamos los datos relacionados con el servicio de cimgia general, se
observaron en estos tres aftos, un total de 459 infecciones nosocomiales (8.5%), y 189 casos
de ISQ (3.5%). Al relacionar los datos del servicio de cirugia general con los datos de todo
el Hospital, las infecciones nosocomiales del servicio representaron el 159% de las
infecciones nosocomiales de todo el hospital v las ISQ del servicio representaron el 30.3%
de las ISQ de todo el hospital. Este resultado tiene trascendencia al observar que los
pacientes que ingresaron al servicio de cirugia general representan el 8% del total de los

ingresos y representan el 17% de los pacientes intervenidos quirtirgicamente.
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La poblacién en estudio (pacientes del servicio de cirugia general) representa 5,395
procedimientos quirdrgicos de un total de 5,370 pacientes ingresados en este periodo. De
las intervenciones quirdirgicas, una mayoria fueron cirugia de urgencia con 3,011
procedimientos (55.8%) y el resto cirugfa electiva con 2,386 procedimientos (44.2%).

Los diagnésticos miés frecuentes por lo que fueron intervenidos estos pacientes
fueron: colecistitis en 1,443 pacientes (26.74%), apendicitis aguda en 1,042 pacientes
(19.4%) y hernia inguinal en 422 pacientes (7.8%), por lo que los procedimientos
quirirgicos mas frecuentemente reatizados fueron: colecistectomia (abierta: 18.68% y
laparoscépica: 8.06%), apendicectomia (19.03%) y plastia de pared (13.99%; plastia
inguinal, crural, umbilical y de pared propiamente dicha).

De los 5,395 pacientes intervenidos en el servicio de cirugia general en el periodo
del estudio, presentaron infeccion del sitio quirtrgico, segiin los reportes de cirugia general,
193 pacientes, que representa una incidencia de ISQ, en los tres aiios del estudio, del -
3.57%. Por otro lado, en el comité de infecciones se reportaron 189 pacientes con ISQ, es
decir, una incidencia de ISQ de 3.50%. La incidencia por afio, segin los datos reportados
por el comité de infecciones se observa en la tabla 1, asi como el porcentaje que abarcd
cada tipo de ISQ, que se observa en forma gréifica en la figura 2.

Al comparar los datos recolectados por el servicio de cirugia general con los datos
recolectados por el comité de infecciones tomando como conjunto los tres afios del estudio,
no hay diferencia significativas entre ambos datos (p=0.3). No obstante, al clasificarse por
afio y hacer la comparacién, se observaron, tras la prueba estadistica {t de student pareada
de una sola cola), resultados de p=0.057 y p=0.0503 entre los datos en ej afio de 1999 y
2000, no asi para el afio del 2001 (p=0.28). Lo que pondrfa en tela de juicio la certeza de los

datos que ha continnacion se describen.
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Tabla 4. Incidencia de ISQ por afio e incidencia relativa de acuerdo
al tipo de ISQ en el servicio de cirugia general, segtn los reportes
del comité de infecciones.

1SQ (%) COMITE DE INFECCIONES
1999 2000 2001 TOTAL
SUPERFICIAL 45.2 46.8 38.2 42.2
PROFUNDA 32.2 35.2 44.4 37.6
ORGANOS/ESPACIOS 22.6 18,5 17.4 19.2
TOTAL 3.69 3.05 3.74 3.5
Porcentaje de ISQ por tipo de infeccién
OyE
20%
Superficial
42%

Profunda
38%

Figura 2. Proporcion que guarda los tipos de ISQ en los tres
afios del estudio. OyE = drganos y espacios
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La edad promedio de presentacion de ISQ fue de 48 afios (IC 95%: 46-50) con un
méximo de 92 y un minimo de 18 afios. La distribucién por grupos de edad en décadas de
las ISQ en los tres afios muestra una distribucidn normal con el pico mds alto en la década
de los 307s, tal como se puede observar en la figura 2A. Este mismo comportamiento se
presenta al subdividir las ISQ por tipos, a excepcién de las ISQ de dérganos y espacios,
donde se observé una presentacién bimodal con el primer pico en los dos primeros grupos
de edad, (18-29 y 30-39 afios), y el otro entre los grupos de edad de los 60-69 aiios y 70-79
afos (Figura 2A). Al agrupar las ISQ por afios del estudio (Figura 2B), la distribucién por
grapos de edad fue similar, llamando la atencién que en el primer afio (1999), se observé un

" mayor niimero de ISQ en los grupos de edad 70-79 afios, no obstante no hubo diferencias
estadisticamente significativas al aplicar una ANOVA entre los afios del estudio.

Al distribuir la muestra segiin el grado de contaminacién durante la cirugfa, (limpia,
limpia contaminada, contaminada y sucia o infectada), se encontré que en 24 (12.6%)
procedimientos quiriirgicos, clasificados como limpios, desarroliaron infeccién. De estos,
14 pacientes desarrollaron una ISQ incisional superficial, 7 incisional profunda y en 3 casos
una ISQ en 6rganos vy espacios. De los pacientes que desarrollaron ISQ, 76 (40.2%) con
heridas limpias contaminadas, en 33 pacientes la infeccién fue incisional superficial, en 26
profunda y en 17 involucré 6rganos y espécios. En 31 (16.4%) pacientes se observé el
desarrollé de ISQ posterior a tener una cirpgia contaminada, 13 tuvieron una ISQ incisional
superficial, 9 profunda y, 9 que involﬁc;ré Organos y espacios. Y en 24 (12.7%) pacientes
con heridas sucias se desarrollé una ISQ, en 11 casos fue incisional superficial, en 12
profunda y 1 de 6érganos y espacios. En 34 (18%) casos no se reports el tipo de herida

quirtirgica.

27



TESIS CON
FALLA DE ORIGEN] A

—

1§29 30-39 4049 50-58 §0-68 70.79 »80




El 36% (68/189) de los pacientes con ISQ fueron reintervenidos quirdrgicamente y
28 (14.8%) de estos pacientes tuvieron mids de una reintervencidén. La ISQ incisional
superficial se observé en 19 pacientes reintervenidos, en 15 pacientes se observéd una ISQ
incisional profunda, ¥ en 14 pacientes se observo una ISQ en 6rganos y espacios.

En los pacientes reintervenidos se observé que solo 7 de ellos habian tenido una
herida quirirgica limpia en su primer cirugfa; 34, una herida limpia contaminada; 9, una
herida contaminada-y; 15, una herida sucia. Aqui solo hubo un caso en el cual no se reportd
el tii)O de herida de la primer cirugia.

Las caracteristicas de los procedimientos quirdrgicos de acuerdo al nivel de
contaminacién y al tipo de ISQ se observan en la tabla 5. Se colocé esta tabla de esta forma
para tratar de evidenciar la existencia de alguna correlacién entre el procedimiento
quirdrgico, el nivel de contaminacién de la herida y el tipo de infeccidn, efecto que no se
logré (ver discusién). En el caso de “Otros”, se incluy6é a pacientes intervenidos por
procedimientos que no sé encuentran contenidos en la lista actual del comité de infecciones,
La distribucitn de las ISQ por procedimiento quirtirgico sigue la misma frecuencia que los
procedimientos que més se realizan en este servicio, si eliminamoes el procedimiento de
“Otros”.

Al revisar los diagndsticos principales de los pacientes que presentaron ISQ), y
correlacionarlos con los procedimientos quirdrgicos a los que fueron sometidos, se observé
que un gran mimero de lavados quirtrgicos fueron clasificados como “Otros”.

Los diagnésticos principales que con més frecuencia se observaron en el estudio fue
la pancreatitis aguda que por alguna razén se llevé a cirugia; le siguié en frecuencia la

colecistitis aguda y la obstruccién duodenal. Este dltimo diagndstico clasificado de esta
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manera despierta algunas dudas, debido a que la obstruccién duodenal no es frecuente en
nuestro medio. Una probable explicacién es que se haya clasificado la obstruccién
intestinal como duodenal en ¢l momento de hacer la captura de estos datos. Otros
diagndsticos frecuentemente reportados por el comité de infecciones fueron: infeccidn
consecutiva a procedimientos no clasificable en otra parte, apendicitis aguda, hernia
inguinal, absceso de intestino, colecistitis cronica (ver tabla 6).

Tabla 5. Caracteristicas de los procedimientos quirtrgicos de los pacientes que
presentaron ISQ.

Nivel de

Reqgx Contaminacién

[ m
23 2
11 10
14

Procedimiento quirtrgico IsG

=

h

(€3]
[+2]

Otros

Laparotomia exploradora
Colecistectomia abierta
Apendiceciomia
Colecistectomia laparoscoépica
Plastfa inguinal
Pancreatoduodenectomia
Funduplicatura
Esofaguectom(a
Gastrectomfa

Colostornia

Cirugfa rectosigmoidea
Reseccién abdomincperineal
Gastroyeyunoanastomosis
Plastia de pared
Pancreatectomia

Drenaje de absceso
Reconstruccion vias biliares
Amputacién

Colectomia

Gastrostomla

Vagotomfa

Obstruccién intestinal
Yeyunostomla

Laparoscopia diagnéstica
Reseccidn trasureteral
Ureterotomia

Se desconoce tipo de cirugia 37
TOTAL 189 68 20 84 25 23 71 51 30
N= numero de pacientes; Reqx= reintervenidos; |= fimpia, il= limpia contaminada, lil=
contaminada, V= sucia o infectada; ISG= infeccion de sitio guirdrgico, S= 18Q incisional
superficial, P= 1SQ incisional profunda, OyE= ISQ en drganos y espacios.
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Tabla 6. Distribucién de las ISQ segun diagnosticos ordenados de acuerdo al CIE 10.

CLAVE DIAGNGOSTICOS

N

Diagnosticos secundarios

K85X Pancreatitis aguda

Colecistitis aguda (1)

K810 Colecistitis aguda

DM asociado a desnutricion (1)

K315 Obstruccion del duodeno

T814 Infeccidn consecutiva a procedimiento, no clasificada en
otra parte

K35 Apendicitis aguda

Embarazo confirmado (1)

K40 Hernia inguinal

K630 Absceso del intesting

G168 Tumor maligno del estdmago

Njdm|io || ©

E12 Diabetes mellitus asociada con desnutricién

[41]

Infeccion consecutiva a
procedimiento, en el
pelviperitoneo (1)

K811 Colecistitis crénica

Septicemia (1)

K632 Fistula del intesting

C50 Tumor maligno de la mama

K25 Uicera gastrica

K42 Hernia umbilical

Q392 Fistula traqueoesofdgica congénita sin mencién de
atresia

A049 Infeccidn intestinal bactenana no especificada

C162 Tumor maligno del cuerpo del estémago

C20X Tumor maligno del recto

181X Trombosis de la vena porta

K26 Ulcera duodenal

K27 Ulcera péptica, de sitio no especificado

K46 Hemia no especificada de la cavidad abdominal

K612 Absceso anorrectal

K833 Fistula del conducto biliar

Hemoperitoneo (1)

L0O89 Infeccion local de la pief y del tejido subcutaneo, no
aspecificada

N NN [pRNO NN W WL |Wwla g

5357 Traumatismo de muitiples vasos sanguineos a nivel del
abdomen, de la regidn lumbosacra y de la pelvis

K350 Apendicitis aguda con peritonitis generalizada

Septicemia, no especificada

(N

A499 Infeccidn bacteriana, no especificada

A581 Infeccién del pelviperitoneo y otros érganos

B232 Enfermedad por VIH, resultante en anormalidades

Igenittzzurinarios debida a clamidias
inmunoldgicas y hematolégicas, no clasificadas en otra parte

B673 Infeccidn de otro drgano y de sitios maltiples debida a
Echinococcus granufosus

C15 Tumor maligno del eséfago

ey

s
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Continta tabla 6...

C268 Lesion de sitios contiguos de los 6rganos digestivos

C73X Tumor maligno de la glandula tiroides

C844 Linfoma de células T periférico

E128 Diabetes mellitus asociada con desnutricidn, con
complicaciones no especificadas

E872 Acidosis

K311 Estenosis pildrica hipertréfica del adulto

K44 Hernia diafragmética

K461 Hernia abdominal no especificada, con gangrena

K61 Absceso de las regiones anal y rectal

K625 Hemorragia del ano y del recto

K631 Perforacién del intestino (no traumatica)

K633 Ulcera del intestino

K8t Colecistitis

K830 Colangitis

N17 Insuficiencia renal aguda

N220 Litiasis urinaria en esquistosomiasis. [bilharziasis)

N360 Fistula de la uretra

N412 Absceso de la préstata

Q401 Hernia hiatal congénita

Q452 CQuiste congénito del pancreas

R100 Abdomen agudo

R17X Ictericia no especificada

JUF [PUTRY (UIFRY RS JEFRN JUIFQN JNIFG QU ETN) QY PUFG) QN IR JEQN QY G IR U

5317 Heridas muitiples del abdomen, de la regién lumbosacra
de la peivis

8389 Traumatismo.de Grgano intraabdominal no especificado

2933 Colostomia

No se reportd el diagnéstico

13

Total

189

DM = Diabetes mellitus; claves segun la CIE 10.

Al revisar los cultivos de estas ISQ, se enconird que 67 de estos casos no se

cultivaron, en dos no se aislé microorganismo y un resultado fue invalidado; lo que

significa que se cultivé el 64% de las heridas infectadas de los estos pacientes. En los 122

cultivos se aislaron 129 microorganismos en total. Solo en 8 casos los cultivos mostraron

mds de una agente causal (polimicrobiana: 6.5%), presentindose en 7 de estos casos la
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Escherichia coli en combinacién con alguna otra bacteria, como la Pseudomona aeroginosa
en 3 casos.

Los patégenos mas frecuentemente aislados en el periodo de estudio fueron
Escherichia coli con 31 casos (25.4%), seguido de Pseudomona aeroginosa con 24 casos
(19.6%) vy, en tercer lugar, Acinetobacter spp con 13 casos (10.6%). Al dividirlo por afio,
con la finalidad de discernir algin cambio en los agentes causales, se observé que en el afio
de 2001, la Pseudomona aeroginosa tuvo un brote importante en el mes de julio con 5
casos y otro en el mes de septiembre con tres casos, en comparacion con afios previos. Asi
mismo, la Escherichia coli ha presentado brotes en el afio 2000, en el mes de julio, y en el

afio de 2001 en los meses de enero y diciembre con tres casos cada uno (ver Tabla 7).

Tabla 7. Microorganismos mas frecuentemente aislados en las I1SQ.

MICROORGANISMO 1999 2000 2001 TOTAL (%
Escherichia coli 2] 13 12 31 (24
Pseudomonas aeruginosa 8 4 14 24 {18.8)
Acinetobaclter spp 4 5 4 13 {1041
Entercbacier acrogenes 8 3 - g (7.0
Enterobacter cloacae 2 3 3 8 (6.2)
Citrobacter freundii 3 3 1 7 {54
Serratia marcescens 1 2 4 7 (54
Estafilococo aureus 3 - 2 5 (3.9
Morganella morgani - 3 2 5 (3.9
Entercbacter spp - 1 2 3 (23
Enterococo spp 1 1 1 3 (23
Proteus mirabilfs 1 1 1 3 (23
Estafilococo coagulasa negativo 1 1 - 2 (1.8
Kiebsiella pnetimoniae - 2 - 2 (1.6)]
Citrobacter spp - - 1 -1 (0.8
Clostridium perfringes - - 1 1 {0.8)
Entergcoco fecalis - - 1 1 {0.8)
Proteus vuigaris 1 - - 1. (0.8
Pseudomonas stutzeri - 1 - 1 (0.8
Ctros gérmenes - 1 1 2 (16
Invalido 1 - - 1 -
No se aislé - i 1 2 -
No se cultivo 31 12 24 67 -
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En el aiio de 1999, el germen mis frecuentemente aislado fue Enterobacter
aerogenes, seguido de Acinefobacter spp, con 6 y 4 casos respectivamente. En el afio 2000,
fue Escherichia coli (13 casos), seguido de Acinetobacter spp y Pseudomona aeroginosa (5
y 4 respectivamente). En el afio de 2001, se invirtieron los papeles siendo la Pseudomona
aeroginosa cl microorganismo més frecuente con 14 casos, seguido por la Escherichia coli
y Acinetobacter spp, 12 casos y 4 casos respectivamente {Tabla 7).

De los 122 cultivos obtenidos de las ISQ, en 12 no se detecté resistencia del
microorganismo hacia algonos de los antibiéticos probados (9.8% de los microorganismos
aislados no tuvieron resistencia antimicrobiana) en el antibiograma . De 110 cultivos. con
resistencia a antibi6tico, en 7 casos se observé resistencia al menos a un antibidtico, en 11 a
dos antibidticos y en 92 cultivos a méas de dos antibiéticos. La forma de captura de datos
solo esta disefiada para § antibidticos, lo que puede limitar o sesgar la obtencién de estos
datos, no obstante, solo en 24 casos se observé que habia resistencia a 5 0 mds antibidticos.

Como se puede observar en la tabla 8, al contabilizar en forma absoluta los casos de
resistencia a los antibiéticos, sin definir el microorganismo, se observé que la resistencia a
los antibiéticos por un mayor nimero de microorganismo fue hacia la cefalotina, la
ampicilina, las cefalosporinas de 2a generacion, la ciprofloxacina, la gentamicina, la
ceforoxima, el azireonam y la amikacina. Al dividir por afios las resistencias a los
antimicrobianos (tabla 8), se observS, a groso modo (sin someter a pruebas estadisticas),
que la tendencia mds importante a perder la sensibilidad ante los microorganismos es la
cefalotina con un incremento constante desde 1999 con 7 casos hasta’e]l 2001 con 24 casos
de resistencia. Otros antibidticos con esta misma tendencia son la ciprofloxacina, la

cefuroxima y la amikacina, aunque menos evidente.
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Al comparar los microorganismos mds frecuentemente aislados ‘con los antibiSticos

con un mayor niimero de antibiogramas con resistencia por algiin patégeno, se observd que

Tabla 8. Resistencia a los antibidticos.

Antibidtico 1999 | 2000 | 2001 | TOTAL (%)
Cetalotina : 7 20 24 51 (127
Ampicilina 20 13 12 45  (11.2)
Cefalosporina 2a G (otra) 12 15 10 37 (8.2
Ciprofloxacina 3 14 14 31 (7.7)
Gentamicina 7 12 11 30 (7.5)
Cefuroxima 9 7 12 28  (7.0)
Aztreonam 8 11 2 21 (5.2)
Amikacina 6 2 9 17 (4.2)
Tobramicina 2 5 B 13 (3.2)
Cefalosporina 1a G (oftra) 1 6 4 11 (2.7
Ceftriaxona/Cefotaxima 4 2 5 11 (2.7)
Ceftazidima 4 3 3 10 (2.5)
Piperacilina + Tazobactam 8 0 1 10 (2.5)
Ticarcilina 8 i 1 10 (2.5)
TMP/SMX 8 0 2 10 {2.5)
Cefalosporina 3a G (otra) 2 0 4] 8 (2.0
Norftoxacina 2 3 2 7 (1.7)
Ofloxacina 0 0 7 7 (1.7}
Clindamicina 0 2 4 6 (1.5)
Nitrofurantoina 5 1 0 6 {1.5)
Piperacilina 3 1 2 <] (1.5)
Tetraciclina 0 3 2 5 (1.2)
Penicilina 4] 2 2 4 (1.0}
Cefalosporina 4a G (otra) 0 0 3 3 {0.7)
Cefepime 0 0 3 3 {0.7)
Vancomicina 0 2 1 3 (0.7)
Ticarcilina + clavulanato 0 2 0 2 (0.5}
Tienamicing 0 2 2 2 (0.5)
Cefamicina 0 1 0 1 (0.2}
Eritromicina 0 1 0 1 {0.2)
Meticilina 0 1 0 1 (0.2)
Rifampicina 0 o 1 1 {0.2)

#= nlmero de veces que resulté un microorganismo resistente a uno
de los antibidticos
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la bacteria que ha desarrollado el mayor nimero de resistencias es la P. aeroginosa, siendo

el antibiético mas susceptible a esta resistencia microbiana la cefalotina, la cefuroxima, la

ciprofloxacina y la ampicilina, este dltimo antimicrobiano es el menos eficaz contra la E.

coli, junto con la cefalotina (Tabla 9).

Tabla 9. Microorganismo mds frecuentemente aislados en relacion con los

principales antibiticos con resistencia.

Microorganismo Cefalot Ampi Ciproflox Genta Cefurox Aztreo Amika Tobra TOTAL

P. aeroginosa 12 7 8 6 11 6 4 2 92
E. coli 9 12 5 8 1 4 1 5 81
Acinetobacter spp 3 5 5 4 3 9 3 2 51
E. aerogenes 3 3 2 4 2 - 1 1 29
E. cloacae 3 1 - - 2 - - - 13

Cefalot= Cefalotina, Ampi= Ampicilina, Cirpoflox= Ciprofloxacino, Genta= Gentamicina, Cefurox=

Cefuroxima, Aztreo= Aztreonam, Amika= Amikacina, Tobra= Tobramicina

Total= total de cuitivos con resistencia a los antibidticos probados de toda la muestra.

La mortalidad total reportada en el servicio de cirugia general desde 1999 hasta

2001 fue de 2.9%. L.a mortalidad asociada a las ISQ estimada por el comité de infecciones

es de 0.27%. El 9.5% de las defunciones del servicio de cirugia general tuvo asociada,

como una de sus causas, la ISQ en los tres afios del estudio.

Fl tiempo de estancia hospitalaﬁo previo a la adquisicién de la infeccion fue de 17

_dias promedio (14-19 dias; IC93%), abarcando la identificacién de la infeccidn

pricticamente desde el primer dia del ingreso hasta 103 dias como méximo. Los dias de

estancia intrahospitalaria posterior a la deteccién de la infeccién fue de 16 dias promedio

(14-18 dias; IC95%), prolongindose la estancia méxima hasta 77 dias. El tiempo de

estancia desde el ingreso hasta el egreso se tomd de una muestra de los pacientes (n=88), ya

gque en algunos casos no se registré la fecha de egreso. Los dias de estancia
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intrahospitalaria, desde el ingreso hasta el egreso, fueron 36 en promedio (32-39 dias;
1C95%), con un maximo de 125 dias y un minimo de 4 dias (Tabla 10).

Se observd una relacion directa entre la profundidad de la ISQ y los dias de estancia
intrahospitalaria desde el ingreso hasta el egreso v de la identificacién de la infeccién al
egreso del paciente. En la ISQ incisional superficial se observé un promedio de 28 (DS +
20) dias de estancia intrahospitalaria ingreso-egreso y 14 (DS * 11) dias promedio de
estancia intrahospitalaria de la identificacién al egreso. En la ISQ incisional profunda la
estancia intrahospitalaria ingreso-egreso fue de 42 (DS + 25) dias y la estancia
intrahospitalaria identificacién al egreso fue de 21 (DS £ 19) dias promedio. Y por iltimo,
én la ISQ que involucra &rganos y espacios fue de 41 (DS +27) dias promedio de estancia

intrahospitalaria ingreso-egreso y 24 (DS £ 12) dias promedio de la identificacién al egreso.

labla 10. Dias de estancia intrahospitalaria segin tipo de 1SQ

DEIH Superficial Profunda OyE TOTAL
D (1C95%) Min-Max O (IC95%) Min-Méx @ (IC95%) Min-Max © (IC85%) Min-Mdx

revio ISQ  13(10-16)  0-74  23(19-27) 075 13(7-19)  0-103 17 (14-19)  0-103

jost 1ISQ 14(10-18)  1-45.  21(15-27) 077 24(21-29)  4-46. 16 (14-18)  0-77

1g-eq 28 (22-34) 4-80. 42 (34-50 8-08. 41{28-54) 4-125 36 (32-39)  4-125

YEIH= Dias de estancia intrahospitalaria; previc ISQ= DEIH antes de la deteccién de la I1SQ;
iost ISQ= DIEH desde la deteccion hasta el egreso; ing-eg= DEIH desde el ingreso hasta el egreso;
WE= ISQ: de 6rganos y espacios. = promedio

gzl

sl con
FALLA DR CRIGEN .




DISCUSION
La incidencia de infecciones nosocomiales observada en otros hospitales de México

2 en cambio la incidencia de nuestro

es de 10.54 casos por 100 pacientes egresados,'
Hospital en estos tres afios del estudio fue de 4.51 casos por 100 pacientes egresados. Una
de Ias mas probables explicaciones a este evento, sea el hecho de una baja sensibilidad del
sistema de vigilancia mis que una menor cantidad de infecciones nosocomiales en relacién
a otros hospitales, ademis de que el sistera de vigilancia actual hace un seguimiento solo
hasta el egreso del paciente y la ISQ se hace evidente dentro de los 21 dias
postoperatorios®. Asi mismo sucede para explicar la baja incidencia de infecciones del sitio
quirdrgico, ya que a simple vista, al comparar la incidencia de ISQ reportada por otro
centro hospitalario del pais (9.2%">', 1a reportada por nuestro Hospital es baja. Debemos
precisar que no hay una comparacion estadistica y que existen varios factores de confusién
entre las diferentes instituciones. Sin embargo, al compararla con los estudios de vigilancia
epidemiolégica de los Estados Unidos de Norteamérica'® (EUUY; y Corea'®, se observa una
incidencia de ISQ parecida (2% vs 2.6%: EEUU y 3.5%: Corea).

Sin importar la causa por la que en nuestro Hospital se encuentra una baja
incidencia de infecciones nosocomiales y de sitio quirdrgico, la relacién entre la ISQ v las
infecciones nosocomiales, es alta en nuestro Hospital en comparacién con la reportada en la
literatura mundial y nacional, la cual menciona que es del 14 al 16% de las infecciones
nosocomiales®'®. Esta relactén en nuestro Hospital alcanzé el 21% con poca variaci6n en
los tres afios del estudio. La comparacién en la que mas coinciden las proporciones de la
ISQ con otros hospitales a nivel nacional, es la que guardan los tipos de ISQ™.

La importancia de la ISQ en. un servicio quirirgico (38%°) prevalecié de la misma

manera en el servicio de cirugia general, siendo la principal infeccidn nosocomial (41%)
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que se desarrolla como proceso mérbido en el paciente quirdrgico, similar a lo observado
en Korea'® (39.1%). A pesar de que la morbilidad por ISQ es alto, existe un 60% de otras
infecciones que intervienen en la mérbilidad de los pacientes quirtirgicos, lo que nos obliga
a conocer el diagndstico y tratamiento adecuado de las mismas, para lo cual serd necesario
establecer sesiones dirigidas 2 la discusién de estas enfermedades.

Un dato que llama la atencién es que el servicio de cirugfa representé casi el 16%
de las infecciones nosocomiales y el 30% de las ISQ del Hospital, en cambio representd el
8% de los pacientes que ingtesaron en total al Hospital y el 17% de los intervenidos
quirdrgicamente, en el mismo lapso de tiempo, lo que podria indicar indirectamente, de
acuerdo a las proporciones, que er dicho servicio se tuvo el doble de infecciones
nosocomiales y de sitio quirdrgico.

Uno de los objetivos de este trabajo fue identificar la concordancia de los datos
recabados por el comité de infecciones al compararla con lo datos reportados por €l mismo
servicio de cirugfa general. La incidencia de ISQ en diche servicio alcanzé el 3.5%, por
ambas bases de datos. Si bien es cierto que estrictamente la comparacién estadistic;et de los -
datos recolectados por el servicio de cirugia general y el comité de infecciones no es
significativa, aun al dividirlo entre los afios, con una p no menor a 0.05, si fue casi igual, lo
que aporta cierta incertidumbre respaldada por el nimero de casos reportados o ausentes en
una u otra base de datos. Por esta pequefia incertidumbre, se tomard con la debida cautela la
interpretacién de los datos que se muestran en esta tesis. ' |

En relacién a la edad, se esperaria cierta concordancia de la gravedad de la
infeccién a mayor edad, sin embargo, no se observa una clara tendencia en este sentido, va
que se observa una distribucion bimodal en las infecciones que comprometen érganos y

espacios, y de estos con el pico en la década de los 30°s como el més importante. Estos
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resultados nos orientan en brindar una vigilancia estrecha a todos los pacientes del servicio
sin importar la edad.

Cabe mencionar que en el estudio no se buscaron estrictamente los factores de
riesgo. No obstante, de acuerdo a los porcentajes obtenidos, podemos identificar algunos
factores como prioritarios en la vigilancia epidemioldgica, es decir, algunos focos rojos a
los cuales atender de primera instancia. Precisamente uno de estos datos o poblaciones que
requieren de los primeros esfuerzos, son los pacientes con heridas limpias y limpias
contaminadas. Ademds de que se esperaria fuera el tipo de herida més frecuente en nuestro
medio. A pesar de esto, en nuestro Hospital no se han fijado claramente las estrategias que
la evidencia médica ha mostrado en la disminucién de la incidencia de ISQ.>'® Un ejemplo
de estas medidas preventivas, es la ufilizacién adecuada de antibidticos profilacticos, tema
que retomaremos al discutir las resistencias antimicrobianas.

Otro grupe de pacientes que se destacd para brindarle una mayor atencion en los
cuidados postoperatorios son los pacientes que requieren de reintervenciomes, ya que
alcanzaron casi un 40% de los casos. El tipo de infeccién no presenté tendencias con
respecto a si fue reintervenido, observando précticamente en estos pacientes las mismas
proporciones en los tres tipos de infeccion.

Al tratar de analizar los grupos de riesgo de acuerdo a los procedimientos
quirirgicos o al diagnéstico, nos encontramos con una clasificacién deficiente len el
momento de recabar los datoé, ya que en el mayor nimero de casos no se reportd el
procedimiento quirdirgico, y un importante nimero de casos est4 reportado como “otros” y
como laparotomia exploradora. En el caso de los diagndsticos, varios estuvieron
clasificados como obstruccién duodenal, diagnéstico gue es poco frecuente en nuestro

medio. Otro ejemplo, es que al clasificar la poblacién de estudio por procedimientos se
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encontraron 10 apendicectomias con ISQ y al clasificarlos por diagnéstico, solo se
encontraron 8 casos de apendicitis aguda. Esto limita el analisis, al no poder identificar
adecuadamente los tipos de procedimientos o diagndstico que conllevan mayor morbilidad,
y por consiguiente se dificulta la aplicacién de medidas preventivas u oportunas para
disminuir ééta incidencia. Por este motivo, talvez se requiere una simplificacién de los
procedimientos en como lo refiere Horan.!” No obstante este inconveniente, llama la
atencién el mimero importante de pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda que
desarrollaron ISQ. De forma global al analizar el tipo de procedimiento al que fueron
sometidos estos pacientes, se observd que una cuarta parte se le intervino por
pancreatectomia, una cuarta parte por colecistectomia, una cuarta parte por laparotomia
exploradora y otra cuarta partc no se reporté la intervencién (datos no mostrados en
resultados}.

En cuanto a los agentes patdgenos mis frecuentemente aislados llama la atencidn
que la mayoria se tratan de bacterias gram negativas, E. coli, P. aeroginosa, Acinetobacter
spp. La E. coli es uno de los principales patdgenos en las infecciones nosocomiales,
sobretodo en las infecciones de vias urinarias.”” La P. aeroginosa es la principal causas de
neumonias nosocomiales por gram negativos y unos de los més frecuentes patGgenos en la
unidades de terapia intensiva.'> El Acinetobacter spp. es una bacteria que esta emergiendo
como un importante patégeno nosocomial mds frecuentemente localizado en otros sitios
diferentes al del sitio quirdirgico.'® Solo hasta el octavo lugar se encontré uno de los agentes
mds comdnmente aistado en otras series como lo es el 8. aureus. 3101920

En la mayoria de los cases en donde se cultivé y aislé algiin microorganismo, s
observé multirresistencia. Segiin la literatura, el desarrotio de la multirresistencia a las

drogas en las infecciones posiquirirgicas ocurre més frecuentemente después de
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exposiciones previas a antibidticos, tanto de forma profilactica como de tratamiento
empirico.20 Este hecho es muy importante, ya que una poblacién en riesgo que siempre
debemos tener en cuenta como susceptible a las infecciones son los pacientes que han
estado bajo esquema de antibidticos previo a la cirugia; ademds de que estos pacientes
tenderdn a infectarse con patdgenos multirresistentes. Por otro lado, dependiendo de la
susceptibilidad a los antibidticos y a los microorganismos mas frecuentemente aislados se
debe determinar que antibidtico es el indicado para utilizarlo como esquema dnico
profildctico por procedimiento dentro de un hospital.

Como se puede observar en los resultados (tabla 8), la cefalotina, cefalosporina de
1a generacién, que desde hace tres afios se ha utilizado como antibiético de eleccién en casi
todos los tratamientos antimicrobianos en el servicio de cirugia general, es el antibidtico
con un mayor nﬁméro de microorganismos resistentes. La ampicilina es el segundo
antibidtico en frecuencia que ha perdido susceptibilidad como antimicrobiano, no obstante
sea un antibidtico utilizado poco en el servicio. Otros dos antibidticos que si se utilizan de
forma cotidiana son la amikacina y al gentamicina, antibiticos que han ido perdiendo
terreno ante la resistencia microbiana. Llama la atencién que dentro de los antibi6ticos que
han ido perdido suscéptibilidad ante los microorganismos aislados en el -Hospital se
encuentran antibiéticos utilizados solo por personal calificado y de forma muy selecta como
lo son la ciprofloxacina, la cefuroxima y el aztreonam.

Cuando se considera utilizar algfin antibiético como profilactico siempre se corre el
riesgo del desarrollo de resistencia hacia el mismo. Para la aplicacién de lincamientos en la
utilizacién de antibiGticos profilacticos se debe considerar el patrén de resistencia
determinada en el 4rea de trabajo. Actualmente una de las especificacién més aqeptadas en

este respecto es la utilizacién de antibidticos de especiro angosto y por el menor tiempo
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posible.?! Debemos hacer notar, que los datos mostrados en este trabajo solo incluyen los
datos de un tipo especifico de infecciones. En el caso de toma de decisiones se debe
contemplar también los organismos aislados de todas las infecciones nosocomiales y tomar
en cuenta todos los servicios del Hospital, ademds de los efectos adversos del antibidtico y
las alergias de los pacientes.“ Sin embargo, si creemos que es urgente desarrollar
lineamientos en el servicio de cirugia general y en todo el Hospital para la utilizacion
racicnal v adecuada de la profilaxis antimicrobiana.

La mortalidad de los pacientes quirdrgicos del servicio de cirugia general asociado
a una ISQ fueron 15 pacientes. A diferencia de otros estudios (relacién hasta del 70%), la
ISQ en nuestro Hospital estd relacionada solamente en menos del 10% en los pacientes que
fallecieron en los tres afios. Talvez de alguna manera esto también se pueda explicar por el
sub-registro de pacientes

Al analizar. el tiempo de estancia intrahospitaiario desde el ingreso se observd un
elevado promedio, la mayorfa de los pacientes que sufren esta infecci6n tienen una larga
estancia previa a la infecci6n de 17 dias. Esto podria establecer un claro factor de riesgo en
nuestro hospital bien identificado por otros estudios.'” Ademss nos sugiere el estado
delicado de estos pacientes, los cuales requieren de varios dfas en el hospital para su
atencion.

El promedio de estancia después de adquirir la infeccién fue de 16 dfas, periodo
amplio que en otros estudios es muche menor (7 dias™; 8.2 dias'®, 7 dias®®).Si la estancia
intrahospitalaria postquirdrgica de los pacientes operados en cl servicio de cirugfa general
es de 4 a 5 dias, significaria que por paciente con ISQ se incrementa su estancia 10 dias
(Tabla 10). Es preciso notar que no necesariamente la extensién de los dias de estancia

intrahospitalaria se deba precisamente por la infeccién del sitio quirtirgico, ya que solo se
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esta tomando un lapso de tiempo entre dos fechas, sin especificar si esta estancia fue debida
alalsQ.”

El problema de las ISQ es un problema que no solo compete al personal médico vy
paramédico, sino también al administrative. El costo que generan las I1SQ se debe desdoblar
en tres rubros: el del hospital, el del servicio comunitario y el del paciente®. El més
importante de los rubros es el gasto que hace el hospital. Aun asi no se de subestimar el
gasto a al comunidad y al paciente. En un intento muy precario de estimar el gasto por
paciente con 15Q se obtuvo que $620 es el gasto que tiene nuestro Hospital tomando como
base un estimado de costo por dia hospitalizacién un aproximado de $102 dia cama en nivel
IIf de la clasificacién socioecondmica, $440 de antibibticos por dia (triple esquema de
cefalotina $60, amikacina $130, metronidazol $250), v $80 de material de curacién por dia
(si fuera constante la utilizacién de material por paciente de 3 apésitos, tres paquetes de
gasas, solucién de isodine y/o jabon, sin tener en cuenta la mano de trabajo, tres curaciones
por dia). Aunado al promedio de estancia intrahospitalaria posterior a la ISQ (16 dias
promedio}, el costo de un paciente con ISQ promedio seria de $ 9,920.00. Al compararlo
con un paciente que no desarrolla ISQ, con un tiempo de estancia intrahospitalaria de 5 dias
($510), més antibiético profilactico tres dosis de cefalotina ($180), lo que significa que por
el costo de un paciente con ISQ) se podrién tratar a 14 pacientes sin ISQ. Como se observa
en los gastos atribuidos, no se incluye los gastos de diagnéstico (gram, culti\.fos), estudios
(USG, placas), otros tratamientos (quinirgico) ni los honorarios médicos que podrian
calcularse para obtener el costo real de esta complicacién quirtrgica®™. Ademés como se
puede notar claramente en el precio asumido por dia de hospitalizacién, la mayeria de los
precios asumidos estan subsidiados. Tan solo por darnos una idea de los costos reales, en

paises de primer mundo como Inglaterra, en un estudio donde calcularon el costo por ISQ
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alcanzé aproximadamente una cantidad de 9000 libras esterlinas, de la cual el 89%
correspondi6 a los dias extra de hospitalizacion por la ISQ (8.3 dias®®).

Una de las medidas mds efectivas en los sistemas de vigilancia de las infecciones
del sitio quirirgico depende de la actitud de los cirujanos. La disminucion de las ISQ serd
mias efectiva si los cirujanos se involucran con especial interés en el control de las
mismas.'® El mecanismo en si del porque se ha observado esta disminucion, no se conoce a
ciencia cierta. Se especula que en los hospitales donde esto se ha logrado, sea por el efecto
de “Hawthorne” (en el cual el acto de estudiar un proceso humano mejora sus resultados) al
modificar (los cirujanos) sus cuidados por saber que estan siendo observados. Sea cual sea
el mecanismo, algo que estd bien comprebado es que una de las pocas medidas que ayudan
a disminuir la incidencia de las infecciones es la apropiada retroalimentacion de las ISQ a
los cirujanos.”®*"* Otra medida que ha dado resultado es la utilizacién de los antibi6ticos
profilacticos. Dicha medida puede ser ficilmente permeable en las conductas a los
cirujanos, no obstante lo dificil es hacerles entender que utilicen las dosis adecuadas.'®%
Estas dos medidas pueden ser aplicables en nuestro medio con la debida concientizacion de
todo el equipo del servicio. Es por esto que una parte sustancial de esta tesis es concentrar
aqui mismo un protocolo eficaz organizado entre el servicio de cirugia general v el comité
de infeccién de tal manera, que se logre la participacién de ambos en la vigilancia
epidemioldgica de las infecciones del sitio quirdrgico, como plan piloto, y posteriormente
extenderlo a las infecciones nosocomiales y a los otros servicio del Hospital.?
Del siguiente protocolo se podrian perseguir los siguientes objetivos:

¢ Determinar la prevalencia, incidencia, factores de riesgo asociados, morbilidad y

mortalidad de las ISQ.

e
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e Conocer los patogenos mds frecuentes encontrados en las ISQ, la susceptibilidad de los
mismos a los antibidticos y determinar el antibiético profildctico més eficiente y eficaz
para nuestro medio,

s  Disminuir el costo hospitalario secundario a Ias ISQ en el servicio de cirugia general del
Hospital Judrez de México.

* Implementar estrategias y medidas de control para las ISQ y valorar el efecto de éstas
medidas.

* Dar a conocer los resultados a los equipos quirirgicos para que mejoren su educacién y
revisen sus progresos en la prevencién de las ISQ.

Como parte de este esfuerzo se requerira el establecer un entrenamiento dirigido al
todo el personal (médicos adscritos, médicos residentes, enfermeras) relacionado con la
vigilancia de las ISQ, con e] fin de tener un marco comiin en las definiciones de las ISQ' y
las medidas adecuadas para prevenirlas.”’ Ademds de comprometer al personal sobre la
adopcién de un método de vigtlancia que vaya acorde a los requerimientos del servicio,

De esta manera se intentara estandarizar el manejo de los pacientes quirirgico,
haciendo hincapié en la forma de preparacién del paciente para la cirgia, de los cnidados,
y del seguimiento. |

En relacion a la forma de preparacién del paciente para la cirugia se propone: Que
el paciente sea bafiado previo a su pase a quiréfano. Ya en quiréfano, y solo en caso de
requerirlo se realizari tricotomia tratando de delimitar al minimo posible el drea
involucrada para la cirugia, con depiladora eléctrica, *no con rastrillo”, En todos los casos
de heridas limpias-contaminadas se utilizard un antibidtico profilactico. En caso de heridas

limpias, el citujano responsable serd el que indique si se requiere la utilizacién de este
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antibidtico. Cuandoe se utilice antibidtico profildctico, éste deberd administrarse treinta a
sesenta minutos previos al inicio de la cirugia. El antibidtico profilactico serd determinado
entre dos o tres alternativas acreditadas por el comité de infecciones del hospitat.

Posterior al alta, el paciente seré citado para retiro de puntos al consultorio 7, a los
10 dias de la intervencién aproximadamente y a los 30 dias con su cirujano para la dltima
cita de seguimiento o al afio en el caso de haber requerido de algéin tipo de prétesis. Los
pacientes seran instruidos sobre los datos de infeccién de la herida guirdrgica, solicitindole
que acuda en horario de consulta externa a este consultorio, en cualquier momento en gue
sospeche infeccién de la herida quirdirgica.

En los pacientes que se detecte ISQ, ya sea intrahospitalariamente o de forma
externa, se realizara: 1) Identificacién del paciente, la cual se realizard mediante la revisién
rutinaria de la herida quirtirgica a las 48 horas por el equipo quinirgico tratante 0 mediante
el interrogatorio en las consultas de seguiniiento. EI reporte se hard mediante la notificacién
al comité de infecciones por parte de los residentes responsables de piso de cirugia general.
En ese mismo tiempo se llenéré la primera parte del reporte de ISQ. 2) Se tomard muestra
para Gram y cultivo del material exudado o tejido. 3) El personal del Comité de
Infecciones, corroboraran que cumpla los criterios de ISQ mediante la discusién del caso
con et equipo guinirgico y dard el seguimiento necesario hasta la resclucién de la ISQ o el
alta del paciente. 4) En caso de identificacién de un paciente con ISQ en el momento del
retiro de puntos, por la enfermera encargada del consaltorio 7, referir4 al paciente a uno de
los residentes del equipo quinirgico para iniciar el trdmite de reporte y seguimiento en
conjunto con el Comité de Infecciones.

El personal del Comité de Infecciones hard seguimiento de la herida hasta la

resolucién de la misma. Los médicos cirujanos y residentes y el comité de infecciones
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encargados del protocolo hardn un informe mensual para obtener una retroalimentacién
sobre los resultados de las ISQ por cirnjano.™

El éxito de la vigilancia para las infecciones del sitio quirirgico depende de varios
factores. El factor primerdial es la habilidad del cbmité de infecciones para asociarse con ¢l
equipe quirtirgico. La creacién de un sentido de propiedad en la iniciativa de vigilancia
sobre los miembros del equipo quinirgico optimiza la cooperacidn y asegura la mejor
obtencitén de la informacién que se estd generando. De esta manera, se debe fomentar la
activa participacion de todos los colaboradores en la atencidn del paciente, incluyendo al
director médico, v a los jefes de divisién y departamentos. Ademds, es esencial una
aportacién adicional por parte de la administracién y del cuerpo cientifico del hospital. Y
finalmente, si bien punca lografcmos eliminar totalmente las ISQ mediante el proceso de

compartir la informacion capaz de influir en el comportamiento, si podremos, al menos,

iniciar el esfuerzo para alcanzar la meta real de reducirlas al minimo.
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