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Resumen
Objetivo. Determinar los factores asociados a las Infecciones en Sitio Quirlrgico (INSQ)
para craneotomia en pacientes adultos, con el propdsito de proponer una Escala Predictora
de Riesgo y, comparar su valor de predecir el riesgo de INSQ contra la Escala del Sistema
Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales (NNIS) del Centro de Control de
Enfermedades (CDC) de Atlanta, Estados Unidos (E.U.), en hospitales del Instituto Mexicano
del Seguro Social en la Ciudad de México.
Metodologia. Se realizo un estudio de casos y controles, ambidireccional, con un tamafo de
muestra de 748 pacientes adultos, a quienes por primera vez se les practicé una
craneotomia, en los siguientes hospitales: Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, Centro Médico “"La Raza" y, Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez'.
Resultados. La tasa de INSQ para craneotomias, fue de 5.8%.
En los controles, el 44 1% fueron mujeres y el 55.9% hombres, la edad promedio fue de 51
anos, el tiempo quirdrgico 216 minutos, la media obtenida para la estancia preoperatorio fue
de 6 dias y para la estancia hospitalaria de 15.6 dias.
Los casos, el 51.2% fueron hombres y el 48.8% fueron mujeres con una edad promedio de
51 anos, el tiempo quirargico fue de 240 minutos, la estancia preoperatoria fue de 5 dias y la
hospitalaria fue de 27 dias.
De los microorganismos identificados el 74% correspondid a Staphyloccocus coagulasa
negativa, el 7% Staphylococcus aureus, el 11% se identificaron exclusivamente como cocos
positivos, el 4% Pseudomonas sp y el 4% de Acinetobacter sp. El 54% de los infectados no

se identificé el tipo de microorganismo.



En el analisis bivariado, se obtuvieron las variables que obtuvieron una correlacion
significativa entre ellas, posteriormente con estas variables se obtuvieron los indices para
medir la gravedad prequirdrgica y la gravedad postquirdrgica. El indice para la gravedad
prequirdrgico quedd conformado por las siguientes variables: presencia de enfermedades
cronicas, uso de medicamentos y causa de la cirugia (electiva). Para la gravedad
postquirtrgica, quedo conformada por la valoracion de la respuesta anestésica (VRA) y la
practica de otra cirugia.

La Razon de Momios (RM) obtenido en el analisis multivariado para cada variable

compuesta, que arriba se mencionan fueron: 1.06 (ICes 1.031-1.082) y 1.9 (1.180-3.068)

respectivamente.

Para obtener la escala predictiva para craneotomias, se sumoé la gravedad prequirurgico y la

gravedad postquirurgica.

.a correlacion predictiva del riesgo de infeccion por la escala propuesta fue de 0.47 con una

2 = 0.000, contra la del NNIS Ia cual se obtuvo una correlacion de 0.213 y una P = 0.129.

Zonclusiones.

% La obtencion de los factores asociados a Infeccion Nosocomial en Sitio Quirirgico
para craneotomias, permitid construir una escala con el proposito de contar con una
herramienta epidemioldgica, que permite diferenciar el riesgo de contraer INSQ con
base a sus factores intrinsecos en una poblacion expuesta a estos procedimientos.

« También se observd que la escala del NNIS, es un instrumento que no puede ser
aplicado para todos los procedimientos, principalmente para los tipos de heridas
limpias, en donde los factores asociados son los relacionados con los factores
intrinsecos.

%+ La obtencién de escalas predictoras de riesgo obtenidas de estudios epidemiolégicos,

abre nuevos caminos en la investigacion para el control de las Infecciones



Nosocomiales en Sitio Quirdrgico, como el estudio de nuevos protocolos para el uso

de antibacterianos con |a finalidad de disminuir la resistencia bacteriana.

%+ Asi como, también permitira a los programas de vigilancia hospitalaria, obtener valores

de referencia para comparar la calidad de atencion entre los hospitales.



I. Modelo conceptual.

1.1 Generalidades de las Infecciones Nosocomiales
1.1.1 Hospital como un Sistema de Atencién Hospitalaria.

La funcion de un hospital hasta mediados del siglo XVIII fue, brindar asistencia a los pobres,
pero al mismo tiempo era un lugar de separacién y exclusion de individuos con
enfermedades contagiosas. Ademas |as actividades del personal hospitalario en esa época,
no estaban destinadas a curar a los enfermos, sino a conseguir su propia salvacién divina.
Por esta situacion el hospital era considerado un lugar para morir.

A finales de este siglo, el intercambio comercial se volvié la actividad econdmica mas
importante entre los paises europeos, sin embargo, esto favorecid las condiciones para
aumentar el contagio de epidemias que causaban la muerte de un nimero considerable entre
sus marinos y militares, implicandoles pérdidas econémicas de gran importancia.

Los gobiernos ante esta problematica, transformaron a los hospitales en lugares de cuidado
para su capital humano, con el fin de disminuir las altas tasas de mortalidad entre su
personal que afectaban gravemente a su economia.

Desde entonces en los hospitales se establecieron reglamentos y se incorporé personal con
conocimientos médicos. Esta fue la manera en que se inicié la compleja atencién
hospitalaria.4

A pesar de los avances cientificos y tecnoldgicos, los hospitales han vivido con el ente
llamado Infecciones Nosocomiales (IN).

Cabe mencionar la reflexion epistemolodgica hecha por Michel Foucault, la cual nos dice: “no
hay una teoria médica suficiente, por si misma, para definir un programa hospitalario.
Ademas, ningtin plano arquitecténico abstracto que pueda ofrecer una formula para un buen

hospital. El hospital deja enfonces de ser una simple figura arquitecténica y pasa a formar



parte de un hecho médico-hospitalario que debe estudiarse de la misma forma en que se

estudian los climas, las enfermedades efc.”



1.1.2 Infecciones Nosocomiales
Las Infecciones Nosocomiales (IN) son definidas por el CDC como aquellas que no estan
presentes o en incubacion cuando un paciente es internado en el hospital. Las IN bacterianas
por lo general aparecen después de 48 a 72 horas después del internamiento o, dentro de
los 30 dias posteriores a un procedimiento quirdrgico. 2
Los microorganismos (m. o.) causantes de la IN pueden ser de origen enddgenos o
exogenos. Los m. o. de origen enddgeno, por lo general, forman parte de la flora normal del
hombre y, dependiendo de los factores intrinsecos del hospedero, estos m. 0. pueden llegar
a causar la infeccion.
Las infecciones causadas por m. 0. de origen exdgeno, se producen debido a la exposicion
del personal hospitalario enfermo o con pocas precauciones para el manejo de los pacientes.
La transmision de estos m. 0. puede ser directa o indirecta. La transmision directa es entre
los pacientes o el personal hospitalario. La indirecta se produce cuando los objetos
inanimados del ambiente se contaminan & no son adecuadamente desinfectados o
esterilizados. Para que los m. o. contaminen estos objetos se requiere de vectores de
transmision los cuales pueden ser:
1. Un vehiculo comun, aqui se incluyen los alimentos, sangre y sus derivados, reactivos
de diagnéstico y medicamentos.
2. El aire, donde los agentes infecciosos son transmitidos a través de grandes distancias,
y por lo general se requiere de un vehiculo que permita llegar al hospedero. Este
vector por lo general es el aire que se encuentra contaminado ya sea por el patégeno
0 por esporas.;
Es importante remarcar que en los 90°s la Organizacion Mundial de la Salud, en los Sistemas
Locales de Salud, las IN fueron consideradas como un indicador para evaluar la calidad en la

atencion médica,

[



Desde entonces es una obligacién de los gobiernos de todos los paises del mundo obtener
estandares nacionales originados de los programas de vigilancia epidemiolégica y control de
IN, sin embargo muchos paises aun se encuentran en el ejercicio de buscar un programa

que realmente les permita vigilar y controlar las IN.



1.1.3 Impacto econémico de las Infecciones Nosocomiales.

El impacto economico que presentan actualmente las IN, se puede observar en los a nivel de
gobierno, Sector Salud y hospital.

En mundo, los gobiernos se gastan aproximadamente entre un 4 hasta un 15 % de su
Producto Interno Bruto (PIB) para el cuidado de la salud, esto depende del tipo de desarrollo
econémico de cada pais. Los hospitales consumen aproximadamente entre un 25% hasta el
60% de este presupuesto s

Por ejemplo, en E. U. se asigna el 11% de su PIB para el cuidado de la salud, el 60% de esta
partida es para los hospitales En México se dispone de un 5% y el 58% respectivamente.3
Las tasas de incidencia para IN entre estos dos paises, se observa que México tiene mayor
incidencia de IN (15%) que EU (5.4%). 3

Las IN afectan a los Sistemas de Salud en la efectividad y productividad del proceso en el
cuidado hospitalario, debido a que las IN prolongan la estancia hospitalaria implicando un
incremento sorprendente en el consumo de antibidticos y cuidados hospitalarios.

Ante este hecho, los Sistemas de Salud han tratado de aproximarse a medir el gasto
econdmico que representan las IN, de los cuales podemos mencionar por ejemplo el de E. U.
que en 1980 obtuvo el costo directo de un paciente con IN de 200 ddlares por dia v,
posteriormente en 1992 observo un incremento de 450 délares por dia. »

En México, el Dr. Ponce en 1989, también realizd un calculd aproximado del costo
economico para 450,000 episodios de IN en nuestro pais, obteniendo un costo por dia cama
de 200mil de los viejos pesos, con un total de 900,000,000 de los viejos pesos, por tan solo
de gastos directos para tratar a estos pacientes. Esto estaba representando el presupuesto
de la Secretaria de Salud para 1989.4

Debido a lo anterior, las IN son una preocupacion en tres vertientes, por sus tasas de

morbilidad, de mortalidad y los costos excesivos.



En México se asume que el promedio de IN es de 10 a 15%, es decir que ocurren
aproximadamente entre 600,000 a 750,000 casos de IN entre los 6,600,000 pacientes que
recibieron atencion hospitalaria en 1996.5

El Dr. Ponce estimé la tasa de mortalidad asociada a IN en el Instituto de la Nutricién del 5%
y calculd que aproximadamente mueren entre 30,000 y 45,000 pacientes con una IN. 7

En el estudio del Dr. Ponce 1999, realizado en el Instituto de la Nutricion Salvador Zuviran,
obtuvé la mortalidad asociada a IN del 26.6% en 1991. En este afio implementé un programa
de control de IN y en 1999 se logré reducir a8 9.7% s

Dra. Navarrete en 1999, en el Hospital de Pediatria en el IMSS, obtuvé 102 pacientes con IN
durante un ano, el costo promedio y el gasto global obtenido fue de 91 698 pesos 9.3
millones de pesos, respectivamente. La estancia hospitalaria representd 97% del gasto
global. s

Estos tres componentes sustantivos a la atencion hospitalaria han colocado a las IN como un
problema de Salud Publica y la misma Organizacién Mundial de la Salud (OMS), a través de
los Sistemas Locales de Salud ha solicitado el compromiso de los Gobiernos para el
desarrollo de programas de vigilancia y control de las IN 7

Quien inicio estableciendo estandares de certificacion para hospitales fue JCAHO (Joint
Comimission an Acreditation of Heath Care Organizations) en E. U..

Mas tarde en los 70's y los 80°s, el Dr Haley y sus colegas el CDC y en colaboracion de la
UCLA y la Universidad de Carolina del Norte, iniciaron un estudio llamado “Proyecto sobre la
eficacia y Control para IN" (SENIC Project), para evaluar la efectividad en los programas de
vigilancia y control de las IN en E.U.

Los objetivos de este programa fueron: 1) Medir el grado de implementacioén y control de los

programas para IN, 2) medir el estado actual de los programas y las tasas de infeccion, 3)



demostrar la relacion entre las caracteristicas de los hospitales y del paciente, asi como
evaluar los componentes de los programas y los cambios en las tasas de infeccion.

Una de las aportaciones relevantes de este estudio para las INSQ, fue la propuesta de una
escala predictora de riesgo, utilizando estudios epidemiologicos para factores asociados.

En esa misma época surge la necesidad de reunir todos los datos y compararlos entre los
hospitales, por ese motivo el CDC invita a todos los hospitales de E.U. que reporten
rutinariamente sus datos de la vigilancia de IN y se crea el NNIS (Nacional Nosocomial
Infections Study). Los objetivos de este proyecto nacional fueron:

1) Estimar la tasa de incidencia de todas las IN.

2) ldentificar las tendencias de las tasas de infeccion, sitios y factores de riesgo
intrinsecos y extrinsecos, resultados de los pacientes, patogenos y resistencia
antimicrobiana.

3) Evaluacion de los programas de vigilancia y control entre los hospitales.

4) Desarrollo eficiente y eficaz de la coleccion de los datos y métodos de analisis para el
control de IN.

5) Colaborar en estudios de investigacion para describir la epidemiologia de las
infecciones emergentes y patégenas, asociados a factores de riesgo potencial y
caracterizar su mecanismo de resistencia antimicrobiana.

La JCAHO ha adaptado los métodos del NNIS, partiendo de los indicadores nacionales de
este organismo para que los hospitales obtengan su certificacion.s g 1o

En Meéxico se ha dado inicio a la operacion de la Red hospitalaria de Vigilancia
Epidemiolégica (RHOVE), como parte de las estrategias nacionales para fortalecer la
atencién hospitalaria, este programa nacional cuenta con apoyo de instituciones privadas y

organismos internacionales. Los objetivos de este programa es sistematizar las experiencias



particulares para la prevencion y control de IN, asi como el uso de los productos de

informacién de la vigilancia epidemiologica en la toma de decisiones. 1



1.2 Importancia epidemiolégica de las Infecciones Nosocomiales en Sitio Quirtrgico.
Las tasas de incidencia de las INSQ en diferentes paises, se encuentran en el intervalo del
3% hasta el 16% de los pacientes operados, en los estudios realizados para obtener estas
medidas, también se observd, que las INSQ se encuentran entre los tres primeros lugares de
las infecciones mas frecuentes.

En nuestro pais, los estudios publicados demuestran que las INSQ ocupan el segundo y
tercer lugar de frecuencia (ver tabla no 1).

TABLA No 1. EPIDEMIOLOGIA DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES: ESTUDIOS
REALIZADOS EN EL PERIODO DE 1986-1999 EN MEXICO.

“Hospifal | Afo | Silio que ocupan | Diarreas | INVU | INSQ | Meumomas Bacteriomias Fiebitis | Cutanea Conjuntivitis INVRS

las INSQ % % L % primarias % % % %

[ St 55 253 78 114 “ ] ¥ EL)

1986 30 85 85 i ] = i . 3 7

1586 2do 10 ] 8 0 5 : : 14 0

1688 ) 39 188 359 176 58

1586 3o v 92 B4 . 2 F . 381

0 Tdo A 33 8 z §12 55 0 58 227

551 2do 406 143 143 121 61 138 22

1897 2do B35 175 B5 65

1981 260 272 | 234 EE) 51

1852 Zdo 241 227 102 133

803 2do 207 | 188 108 121

1554 2do . 313 | 254 A 53

) ) . BT | 23 123 71

1996 o E 215 | 271 89 [x]

19686 2do . %6 | 228 [EX] 145

INER: Institute Nacional de Enfermedades R t Hosp Ver: Hospital de Veracruz, INNSZ: Instituto Nacional de la Nutricion Salvador
Zubiran, HIM: Hospital Infantil de México, INC: lnstrtuto Nacional de Cancerologia, HIM: Hospital infantil de México, Hosp. Ver Ped: Hospital
de Veracruz Pedidtrico, Hosp. Ver Ad: Hospital de Veracruz Adultos, Hosp Dur. Hospital de Durango, HEC: Hospital de Enfermedades
Cardiovasculares y del Torax, Monterrey NuevoLedn, INSQ: Infeccién Nosocomial en Sitio Quirdrgico, INVU, Infeccién Nosocomial en Vias
Urinarias, INVRS: Infeccidn Nosocomial en Vias Respiratorias SUPeriores. s1213.14.15.18.17.18. 1620212, 23



1.3 Escalas predictoras para Infeccién Nosocomial en Sitio Quirdrgico.
La primera asociacion entre los procedimientos quirdrgicos e infeccion fue hecha por Brewer
en 1895, donde obtuvo las tasas de infeccidn en heridas limpias y, con base a sus

resultados, pudo reducir la tasa de infeccidn en un 95%.24

Entre 1920-1930 se empieza a manejar la idea de una clasificacion para los tipo de herida de
acuerdo al grado de contaminacion bacteriana, pero no fue sino hasta 1964 que el “Consejo
Nacional de Investigacion” (NRC), definié la primera clasificacion de herida la cual contenia
cuatro categorias: limpia, limpia-contaminada, contaminada y sucia, dicha clasificacion fue
reconocida por el * Colegio Americano de Cirujanos” como la clasificacion de NRC,
clasificacion del tipo de herida por grado de contaminacién o simplemente clase de herida,
siendo ésta la primera medida preventiva para INSQ y, su aplicacion fue mundial.

Siguiendo con esta tendencia, el primer programa que propuso una escala predictora fue
Programa de Infeccion Hospitalaria de el CDC, en el SENIC.2425

El primer estudio en este programa, fue hecho por Haley en 1985, en este estudio se
propuso por primera vez el desarrollo de una escala a partir de un estudio de factores, de los
cuales deberian explicar el fenomeno de las INSQ, a partir de un modelo matematico
(regresion Iogis_tica), cumpliendo los principios de aditividad y de no multicolinearidad.

Como resultado de este estudio se obtuvieron tres variables, las cuales fueron significativas:
mas de dos diagndsticos de ingreso, cirugia en la cavidad abdominal y, la duracion de mas
de dos horas de tiempo quirurgico. Estas variables fueron calificadas con un punto y se
obtuvieron tres categorias de riesgo: bajo, medio y alto. Comparando la correlacion de
predecir el riesgo con la clasificacion tradicional se obtuvo una G = 0.36 para la clasificacion

y G =0.70 para la escala del SENIC. Mas tarde Valls en 1999 volvié a comparar la escala del



SENIC vy la Clasificacion Tradicional obteniendo y se obtuvo el estadistico de Goodman y
Kruskal, G=0.81 contra G= 0.74, respectivamente,

Sin embargo, el programa del SENIC fue considerado por el CDC, poco practico para el uso
rutinario en los hospitales y para la evaluacion entre hospitales, por lo tanto fue modificadd
en 1987, en su Programa del Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales
(NNIS).2s

El estudio que inicié con la modificacién fue el del Dr. Garbaldi en 1991, quien determind los
factores asociados a INSQ, en una poblacién de 1852 adultos con un intervalo de edad de 31
a 70 afios, los procedimientos incluidos fueron: el 79% fueron cirugia general, 19%
ginecologia y 2% otras cirugias, de las cuales el 42% fueron cirugias limpias, 54% limpias
contaminadas, 3% contaminadas y el 1% sucias y, el 98% fueron cirugias electivas. 23

En este estudio es el primero en el que se propuso separar a las variables en dos tipos: en
factores del hospedero y quirurgicas. Las variables consideradas como factores del
hospedero fueron: sexo, edad, gravedad de la enfermedad (utilizd el valor del indice
propuesto por la Asociacién de Anestesia, llamado también ASA), presencia de
enfermedades inmunocomprometidas (no estan definidas en el articulo), diabetes mellitus, el
estado nutricional (se determiné la albimina sérica), peso, la presencia de otra infeccion y la
estancia preoperatorio. Como factores quirdrgicos, fueron: el tipo de cirugia (
electivalurgente), técnica para la tricotomia, servicio, cirujano, procedimiento(s), cultivo intra-
operatorio, uso de antibidtico profilactico, la duracién de la cirugia, drenajes, grapas, cierre
(primario y secundario), irrigacion y guantes perforados. En este estudio se observo que las
variables significativas en el andlisis bivariado para los factores del hospedero fueron ASA,
estancia preoperatorio, presencia de otra infeccion y, para los de la cirugia, tipo de herida de
acuerdo al grado de contaminacion, contaminacion intra-operatoria, la duracion de la cirugia

y los guantes rotos.



Las variables significativas en el analisis multivariado: tipo de herida (RM:2.7), ASA (RM:2.4),
duracion del procedimiento quirdrgico (RM:3.0) y cultivos intra-operatorios (RM: 3.0).23

Culver en 1991, con el objetivo de modificar la escala del SENIC, continué con el estudio de
Garbaldi. Se incluyeron 84691 procedimientos quirdrgicos, que fueron realizados en los 44
hospitales registrados en el programa del NNIS, a cada uno de estos, se les calificé con un
punto, a los que presentaron un ASA mayor de 3, las cirugias contaminadas y sucias, se
determind el percentil 75 para cada tipo de cirugia, el cual fue el punto de corte para obtener
el punto. Se obtuvieron 37 diferentes procedimientos y el riesgo generalizado en este estudio
para las categorias de 0, 1, 2y 3 fue de: 1.5, 2.9, 6.8 y 13.0 respectivamente.7

Ademas se observé que la capacidad predictora no fue estadisticamente significativa para
cinco tipos de cirugia, en donde estan incluidas las del sistema cardiovascular (G: -0.06),
amputacion de extremidades (G:0.13), histerectomia vaginal (G:0.02), craneotomias
(G:0.36), ventriculostomias (G:-0.04), otras del sistemas nervioso central (G:0.29).

Con base en estos resultados, el mismo el CDC propone la realizacion de estudios que

identifiquen factores especificos, principalmente en estos procedimientos. 27



1.4 Otras escalas predictivas.

A mediados de los 90’s se inicia la validacién de la escala del NNIS y la propuesta de su
modificacion principalmente en estos cinco tipos de cirugias.

Para neurocirugia, Korinek en 1997 realizé un estudio prospectivo en Francia con 2944
pacientes adultos. Los objetivos de este estudio fueron conocer la incidencia de INSQ en
neuracirugia, identificar los factores asociados y la validacién de la escala del NNIS.

La poblacién en estudio, fueron todos los pacientes que se sometieron exclusivamente a
craneotomias, se excluyeron los pacientes con sonda ventricular

La tasa de incidencia fue del 4%. Las variables en forma estadisticamente significativa en
INSQ en el andlisis bivariado fueron los pacientes con un GCS (Escala de Coma de
Glasgow) de admision menor de 10 con una RM de 2.5 y una ICgs de 1.7-3.8, una cirugia
reciente con una RM = 2.2; ICgs, 1.3-2.7, cirugia urgente RR =1.9; ICss 1.3-2.8 , operacion
subsiguiente OR= 9.9; ICgs5 7.1-13.7, salida de liquido cefalorraquideo (LCR) con un RM
=9.9; ICgs, 7.1-13.7 y los que fueron operados en el hospital “J" OR = 2.9, ICgs, 1.8-4.6.

En el anélisis multivariado los factores asociados para craneotomias: cirugia subsiguiente
(RM:7.3) y salida de liquido cefalorraquideo (RM: 145, |Cgs 72-293 ).

Para las infecciones profundas los factores asociados: GCS menor de diez RM = 2.5; ICgs,
1.5-4.3, cirugia subsiguiente con un RM = 10.8; ICes 7.0-16.7 y salida de LCR con un RM
=16.0; ICgs, 10.3-24.8.

Para validar la escala del NNIS, se aplico en los 2884 pacientes y se realizd un segundo
analisis multivariado incluyendo variables relacionadas con el evento prequirtrgico y al
postoperatorio y se obtuvieron la RM de: cirugia reciente (RM:2.0), una clasificacién de
herida mayor a 2 (RM:2.2), una cirugia mayor a 4 horas (RM: 2.2) y cirugia urgente (RM:
1.9). Después se calcularon los riesgos para cada estrato de la escala y fueron estratificados

para las cirugias urgentes y las electivas, observandose un incremento en la sensibilidad de
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correlacion con el riesgo de la escala del NNIS. La sensibilidad de la escala fue del 49% y su

especificidad del 66%.

En la discusion, el autor subraya que los factores asociados en este estudio fueron

unicamente dos de los que se encuentran incluidos en la escala del NNIS, pero al estratificar

con el tipo de cirugia (urgente y electiva) y ofra cirugia, pueden ser variables de mayor

relevancia que la inclusion del ASA.

Martinez (2000) en Espanayg, publicd un estudio de factores para INSQ para neurocirugia, en
el analisis bivariado los factores asociados para craneotomias fueron: el grado del ASA (RM=
2.66) y la duracion del procedimiento (RM= 3.01) y la reintervencién (RM= 3.1) En el anélisis
multivariado solo dos factores fueron asociados: el tiempo que tarda el procedimiento (RM=
3.19) y la reintervencion en treinta dias posteriores al procedimiento (RM= 3.54). Al igual que
Korinek un factor que integra la Escala del NNIS no fue significativo, ambos concluyen que la
escala predice el riesgo.

En los procedimientos quirtrgicos del Sistema Cardiovascular, Russok (2002)30 en Autralia,
fue el primero que propuso dos escalas y, las variables que integran estas escalas son:
obesidad. tiempo mayor a cinco horas, diabetes mellitus y enfermedades cerebro vasculares.

Kohli (2003)3; en Canada, también propone una escala para estos procedimientos, las
variables contenidas en este estudio fueron: diabetes mellitus, uso de arteria mamaria interna
y la estancia en UCI por tres dias. Se establece intervalos para determinar las categorias de
la escala (alto,medio, bajo, y muy bajo).

Otros estudios realizados en otros paises, han modificado la escala del NNIS de acuerdo la
valores correspondientes a su poblacion, tal es el caso de Bolivia en donde el Dr Soleto
(2003)s; modifica la escala y, las variables que califica son; ASA> 1, |a duracién mayor de
una hora y el tipo de herida no limpia, estas fueron calificadas con un punto. Sin embargo, el

72% de sus procedimientos correspondieron a cirugias abdominales.

17



Campos en 2002 en Brasilss, aplica la escala del NNIS y otra escala medificada, la cual tiene
un valor del tiempo quirdrgico del percentil 75 correspondiente a su poblecion con un valor de

G:0.52 contra el establecido por el CDC de 0.42



1.5 Otros estudios de Factores asociados a INSQ en neurocirugia.

Existen varios estudios que han determinado los factores asociados a INSQ en neurocirugia,

los cuales solo han determinado la asociacion de algunos factores los cuales se muestran en

la tabla numero 2.

TABLA No 2. FACTORES ASOCIADOS A INFECCION NOSOCOMIAL EN SITIO
NEUROQUIRURGICO.

| di Objetivo del estudio | Resultado Tipo de analisis Pais, Autor y afio
| Presencia de cabello Efecto de la presencia de | No significativa Bivariado Turquia, Bekar, 20013,
| cabello en neurocirugia
|- . |sobrelasinfecciones | . SRR
| Presencia de cabello Efecto de la presencia de | No significativa Bivariado Ratanarert, 1999,
| cabello en neurocirugia I
| sobre las infecciones | N e e
| Presencia de cabelio Efecto de |a presencia de | No significativa Bivariado Estados Unidos,
| cabello en neurocirugia Sheinberg, 1999,
| sobre las infecciones S —— |
Complicaciones de | Factores asociados a | Significativo a: Bivariado Estados Unidos, Craig,
monitor para la evaluacion | infecciones por el uso de | Duracién del monitor | 1989,
de la presian intracraneal | monitor Uso de otro monitor
| en pacientes con trauma. Uso de esteroides b o
| Factores de  riesgo | Factores asociados  a | Significativo a: | Bivariado India, Patir, 1992,
| posquirirgicos en ,‘infecciones nosocomiales | Pardmetros |
| infeccion neuroquirrgica | de henda quirlrgica en | preoperatorios
| neurocirugia ¥ Alteracién
| sensorial
| Parametros intra-
| operatorios
¥  Cirugia Urgente
| Parametros
| postoperatorios
| «  Saldade LCR
v Uso de |
- ventiladores i s |
Factores de  riesgo | Factores asociados | Significativo a: Bivariado Estados Unidos, Mollman, |
posquirirgicos para | posquirdrgicos a | Presencia de catéter 198634 |
infeccion  en  herida | infecci nosocomi icul
| neuraquirdrgica _____jde herida en neurocirugia_| Cirugia recurrente T ]
Ancho de la vaniacion del | La tasa de infeccidn en | C tomias son las de Bivariado Estados Unidos, Tenney, -
riesgo de las infecciones | las heridas limpias y sus | mayor tasa de infeccion 19853
en herida limpias en |factores. Las heridas profundas
neurocirugia | son las mds frecuentes
Factores en esta son:
Reintervencion
Presencia de catéter
Presencia de otra
o infeccién nosocomial. —
Infecciones en | Incidencia, diagnosticos y | Los  diagnosticos que Frecuencias Finlandia,
neurocirugia /tipos de procedimientos | requieren una Blosmstet, 1985,

| en neurocirugia

craneolomias son las de
mayor tasa de infeccid
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Il. Justificacion

El desarrollo de la escala predictora de riesgo para INSQ para craneotomia, es una
herramienta epidemioldgica que puede integrarse a los programas de vigilancia y control de
las IN, ya que la escala permite:
< Estratificar a los pacientes en riesgo, para proporcionar los esquemas de antibioticos
adecuados.
% Disminuir el uso irracional de los antibidticos.
« Disminuir la posibilidad de seguir incrementando la capacidad adaquirir resistencia
antimicrobiana de los microorganismos.
El uso de esta escala podra contribuir a la efectividad de los programas implementados por
los comités o por los programas nacionales.
Los Servicios de Salud podrian disminuir sus gastos excesivos en estos eventos adversos,
esto permitira brindar mas dinero a otros servicios para incrementar su calidad de atencion.
Con el proposito de asegurar la atencion hospitalaria, permite que el paciente quede mas
satisfecho, por lo consiguiente podria ayudar a su mejoria médica.
Cabe mencionar que las INSQ, presentan baja incidencia, sin embargo, es de suma
importancia mencionar que el dafio puede provocar secuelas irreversibles, debido a su

ubicacion anatdmica, por lo consiguiente el paciente modifica su calidad de vida.
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lil.-Planteamiento del problema

Las IN tienen un impacto elevado al disminuir los recursos a programas y, ademas repercute
en la eficiencia, efectividad y productividad de la atencidn hospitalaria, debido a los gastos
excesivos de recursos materiales y humanos.

En México las INSQ ocupan el tercer lugar de las infecciones nosocomiales mas frecuente.
Existen estudios en donde se ha determinado la incidencia para INSQ que va desde 3 hasta
16% para craneotomias.

Los resultados de la estadistica sobre la mortalidad en México en el afio 1999, muestran que
los accidentes de trafico de vehiculo de motor fue la 4ta causa de muerte. El 80% de estos
individuos presentan lesién en la cabeza y el 60% son sometidos a la craneotomia.

En 1999, los tumores malignos y las enfermedades cerebrovasculares, representaba la 2da y
6ta causa de muerte en México. En el servicio de neurocirugia los procedimientos mas
frecuentes son debido a las causas arriba mencionadas.

Los pacientes sometidos a estos procedimientos, la INSQ representan eventos adversos que
pueden modificar significativamente su calidad de vida, asi como su unidad familiar.

Debido a la importancia epidemioldgica y econdmica de las IN, los programas encargados de
la vigilancia epidemiolégica en INSQ, han desarrollado indice y/o escalas predictoras de
riesgo. Uno de ellos es el CDC, el cual ha propuesto una escala predictora llamada “El indice
del NNIS" (en este proyecto nos hemos referido a Escala del NNIS), sin embargo, los
resultados obtenidos en la validacion de este mismo centro, reconoce la necesidad de
identificar factores especificos para cinco tipos de cirugias, entre ellas estan las del Sistema
Nervioso Central, Sondas Ventriculares y, para craneotomias, ya que en ellas no fue

significativo la correlacion predictora de riesgo de la escala.
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Esto ha provocado que en otros paises del mundo el interés por la validacion de la escala en
los procedimientos quirdrgicos del Sistema Nervioso Central (SNC), tal el caso de los
estudios realizados en Francia y Espafa, en donde los resultados demuestran factores
diferentes a los contenidos en esta escala y, ademas diferencias entre estas dos
poblaciones.

Por otro lado, ya existen escalas propuestas principalmente para las cirugias del Sistema
Cardiovascular, observandose la misma situacion que en los estudios para SNC.

Por lo tanto surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cudles son los factores de riesgo asociados a las infecciones
nosocomiales en sitio quirargico para craneotomias que pueden modificar
el indice del NNIS y, que permitan tener mayor poder de correlaciéon para

predecir las INSQ?
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IV.- Objetivos

4.1 General
Determinar los factores de riesgo asociados a las infecciones nosocomiales en sito quirdrgico
para craneotomias, en pacientes adultos, con el proposito de proponer una escala con

mayor capacidad de predecir el de riesgo INSQ, en hospitales de la Ciudad de México.

4.1.1 Objetivos especificos.

» lIdentificar los factores de riesgos que estan asociados a las
INSQ en craneotomias.

» Modificar la escala del NNIS para craneotomias.

» Obtener la correlacion predictiva del riesgo para INSQ con la

escala del NNIS y la propuesta para craneotomias.
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V. Hipotesis

LA ESCALA MODIFICADA TIENE MAYOR PROBABILIDAD DE PREDECIR EL RIESGO DE

INSQ QUE LA ESCALA DEL NNIS.
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VI.- Metodologia

6.1.-Disefio
6.1.1 Tipo de Disefio.
Se realizo un estudio casos y controles. 4
6.1.2. Poblacion.
Individuos con problemas a nivel del Sistema Nervioso Central y que por tal motivo es
necesario de realizarles una craneotomia para mejorar su estado de salud.
6.1.3 Lugar.
El estudio fue realizado en los siguientes hospitales del Instituto Mexicano Seguro Social
de la Ciudad de México:
1: Hospital de Especialidades del Centro Médico la Raza.
2: Hospital de Especialidades del Centro Médico Siglo XXI.
3: Hospital de Traumatolcgia de “Dr. Victor de la Fuente”
6.1.4 Tiempo.
6.1.4.1 Fase prolectiva:
Se tomaron todos los pacientes que ingresaron a los servicios de neurocirugia en el
IMSS, en el periodo del 1ro de enero del 2001 hasta el 31 de diciembre del 2001.
6.1.4.2 Fase retrolectiva:
Se tomaron todos los expedientes de los pacientes que ingresaron al servicio de
neurocirugia en el periodo del 1ro de enero de 2000 al 31 de diciembre de 2000.
6.1.5 Unidad de analisis.
Todos los individuos mayores de 18 afos de edad, que ingresaron a los servicios de

neuracirugia en el IMSS.

25



6.2.- Muestra

6.2.1 Seleccion de la muestra.

Se obtuvieron todos los casos y los controles de las dos fases del estudio.

6.2.2.-Criterios de seleccidn para casos.

6.2.2.1 Inclusién:

Paciente adulto que por primera vez fue sometido a una craneotomia con infeccion.
6.2.2.2 Exclusion:

Paciente con una craneotomia realizada en otro hospital que no pertenece a la
institucion.

Paciente con infeccion en SNC y requiera una cirugia.

6.2.2.3 Eliminacion:

Pacientes adultos que murié y que no se pudo vigilar por 30 dias, para los individuos

con implante, un ano.

6.2.3.-Criterios de seleccion para controles.

6.2.3.1 Inclusién:

Paciente adulto que por primera vez fue sometido a una craneotomia sin infeccion.
6.2.3.2 Exclusioén:

Paciente con una craneotomia realizada en otro hospital que no pertenece a la
institucion.

Paciente que no se le practicd una craneotomia.

Paciente con infeccion en SNC y requiera una cirugia.

6.2.3.3 Eliminacion:

Paciente adulto que muri6 antes de 30 dias.
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6.2.4.- Definicion de caso.
Paciente que fue sometido a una craneotomia y que de acuerdo a las definiciones del

CDC de los Estados Unidos presenta una INSQ.'

6..2.5.- Definicién de control.
“+ Paciente que fue sometido a una craneotomia y, que de acuerdo a las definiciones
del CDC de los Estados Unidos no presenta una infeccion de herida quirtrgica.

! Criterios de la CDC para ISQ..;

1. Incisional superficial.

a) Drenaje purulento

b) Aislamiento de un microorganismo en el cultivo de un liguido o de un tejido procedente de la incision superficial

¢) Al menos uno de los siguientes sintomas: dolor o hipersensibilidad al tacto o a la presidn, inflamacién cambio de color, tumefaccion,
eritema. En estos casos la incision superﬂcla! es abierta deliberadamente por el cirujano,

d) Si el diagno édico es de infeccion superficial de la incision. Lo que no ocurrira si el cultivo es negativo.

2. Incisional profunda.

a) Drenaje purulento de la zona profunda de la incisién, no de los érganos o espacios.

b) La incision profunda es abierta por el cirujano, cuando el paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas, fiebre (>387).
dolor local ibilidad al tacto.

¢} Cuando en rﬂ remlervenclén por inspeccion directa, por estudio histopatolégico o radiografico, se halla un absceso u otra evidencia de
infeccion que afecta los tejidos profundos de la incision.

d) En caso de que el diagndstico médico sea de infeccion profunda de la incision

3. Organo / espacio.

a) Liquido purulento recogido i drenaje colocado en un drgano o un espacio. Si el area por donde penetra el tubo de drenaje en la
piel se ha infectado, la infeccion no se considera quirdrgica, solo a partir de la infeccion de la piel o de los tejidos blandos, segin su
profundidad.

b) Aislamiento de microorganismos en muestras obtenidas de forma aséptica a partir de fluidos procedentes de drganos o espacios.

c) Describir durante una reintervencion, por inspeccién directa, por estudios histopatolégicos o radioldgicos, un absceso u otra evidencia de
infeccién que afecta a algln érganc o espacio.

d) Diagnostico médico de infeccién quirirgica de 6rganofespacio.
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6.2.6.- Tamaio de la muestra.q3

Formula utilizada Valores Tamaiio dela | Poder de la muestra
5, utilizados muestra para 748 pacientes.
Calculo del tamafio de la | Pg= 4% n= 1045 casos 1-B casos = 34%
muestra a=0.05 n= 1045 controles 1-B controtes= 99.99%
n=2p°q’(Za+ ZP)*! (P+-Po) p=020
P1= paR/[1+ po(R-1)] R=1.5
Q= 1- po p1=.050
| P'=Y(p1+ po) gqy= 0985
| q=1p p'= .050
| Calculo del poder de la | q'= 995
| muestra En este estudio se [
! Zs=[n (Py-Po) 2p°q')"? - Za | obtuvieron :
[ N cmos= 41 |
N controtes = 707 ‘

|

6.3. Definicién y Operacionalizacién de las variables (ver anexo 1).

6.4 Modelo conceptual (ver figura no 1).
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Modelo conceptual para INSQ en craneotomias (Sanchez, 2004)

Experiencia quirurgica

v 4

Paciente Servicio

Microorganismo| Econémica




Continua modelo conceptual para INSQ en craneotomias (Sanchez, 2004)

Sexo Gravedad Procedimiento Gravedad

prequirargico quirargico postquirargico

Edad T T

Experiencia del cirujano

<*Nuamero de cirugia por aino.

i INSQ

l Tricotomia }

G
[ Turno l
v

Uso de antibiotico profilactico

Uso de antibiético de seguimiento

t

Identificacion y tipo de
microorganismo

Estancia hospitalaria j{




Sexo

Edad

Gravedad prequirargica

#Presencia de
enfermedades crénicas

+Uso de Medicamentos

#Estado nutricional
4#Obesidad
#Desnutriciéon

#Causa de la cirugia

#Estado neuroquirargico
(Glasgow)

#Estado fisico ( ASA)

Continua modelo conceptual para INSQ en craneotomias (Sanchez, 2004)

Procedimiento quirurgico
+Tiempo quirargico
¢Tipo de herida

Gravedad
postquirdrgica

#Valoracion de la
respuesta anestésica

#0Otra cirugia

INSQ




6.5. Procedimiento para la recoleccién de los datos.

Estudio piloto.

Instrumento: con base al esquema del modelo conceptual se construyd un
cuestionario (anexo 4).

Se escribié un manual de procedimientos dirigido a los encuestadores, en donde
tienen definiciones requeridas para el seguimiento de este proyecto.

Se contrataron a tres alumnos de quinto anc de la carrera de Quimico
Bacteriologo y Parasitologo, para realizar su servicio social. Cabe mencionar que
todos los encuestadores iniciaron y concluyeron este estudio.
'Recibieron entrenamiento durante una semana en la Unidad de Investigacion en
Epidemiologia Hospitalaria.

Posteriormente se realizo el estudio piloto en el Hospital de Traumatologia de
Lomas Verdes, Estado de México (anexo 2).

Proyecto

Fase prolectiva.

Los encuestadores se presentaron a los hospitales seleccionados, durante todos
los dias durante un afio.

Primero identifcaron a los pacientes que iban a someterse a la craneotomia, para
obtener los datos del cuestionario correspondientes antes de la cirugia.

Después obtuvieron los datos durante y posteriores a la cirugia de cada paciente.
Por Ultimo se llevé la vigilancia, revisando diariamente el expediente para
identificar los casos y los controles, asi como obtuvieron los antibidticos

administrados, por dia.
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Los pacientes que fueron dados de alta antes de los 30 dias, se les llamaron por
teléfono un dia después de la cita con su médico para la revision de la herida y se
les realizaron las siguientes preguntas.

a) ¢Su médico reviso la herida?

b) ¢Le dijo que tenia una infeccion en la herida?

c) ¢Le dio un antibidtico para infeccidn?

d) ¢Qué antibictico le receto?

e) ¢Le cambio el antibiotico que le habia recetado cuando salié del hospital?

f) ¢Por que le cambio el antibiotico?

Control de calidad de los datos obtenidos.

Uno de los encuestadores se quedé en la unidad, para recibir y revisar datos
faltantes en los cuestionarios, los cuales se regresaron ese mismo dia al
encuestador para completarlo.

Fase Retrolectiva

Se revisaron los expedientes de los pacientes intervenidos en el periodo definido
para esta fase.

Depués se recuperardn los datos no obtenidos en el expediente, por medio via
telefonica y, se llamé las veces necesarias, hasta obtener los datos faltantes del
cuestionario.

Control de calidad de los datos obtenidos.

Uno de los encuestadores se quedd en la unidad para recibir y revisar datos
faltantes de los cuestionarios, los cuales se regresaron el mismo dia al
encuestador para acompletarlo.

Se utilizo el programa SPSS version 10.0, para hacer la base y el analisis.
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VIl.- Plan de analisis

-
L

Se obtuvo la estadistica descriptiva de los casos y los controles con
respecto a las variables independientes obtenidas, las de naturaleza
categdrica nominal se estimaron las frecuencias, proporciones vy
porcentajes, las numéricas’ intervalar y de razon, se estimaron sus
promedios, desviacion estandar, error estandar, percentiles y el rango.

Para la determinacion de la asociacién de factores, se realizé un analisis
bivariado, para las variables categéricas utilizando las tablas de 2x2 y se
obtuvo el RM y Xux, para las variables numéricas se determind la
diferencia entre las medias de los controles y los casos utilizando la F de
Fhiser.

Para obtener los indicadores de las variables compuestas se les determino
el valor alfa utilizando la prueba de de Cronbah, para realizar un analisis
de fiabilidad.

Después se aplico la Regresion Logistica. Los factores de riesgo que
tengan una p<0.10 con el paquete estadistico SPSS para MS Windows PC,
version 10.0, se consideraron factor de riesgo, aquel que tenga una razén
de momios (RM) mayor a la unidad siempre y cuando el intervalo de

confianza de 95% no incluya la unidad y una p<0.05.
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% Se determind y se compard, valor gamma respectivo utilizando la prueba

de Goodman y Kruskal.
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VIl Problemas éticos.

Por considerarse un estudio observacional analitico, en el cual no se realizd
ninguna intervencion, no hubo problemas éticos.
Sin embargo, se le informd y se solicité verbalmente su consentimiento a los

pacientes de participar al estudio.
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IX Resultados.

Descripcion de la muestra.

Se obtuvieron 871 pacientes a partir del 1ro de enero del 2000 al 31 de diciembre
del 2001 de los siguientes hospitales: Hospital de Especialidades del Centro
Médico ‘La Raza’", Hospital de Especialidades del Centro Médico “Siglo XXI" y el
Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez’, estos hospitales
estan ubicados en la Ciudad de México. Los diagndsticos obtenidos en esta
poblacién fueron clasificados de acuerdo a la Clasificacion Internacional de

Enfermedades edicién 10 (CIE-10) (ver tabla 3)

Tabla No 3. Frecuencia de los diagn6sticos mas frecuentes.

Codigodela  Diagnéstico de acuerdo Todoslos Raza Siglo Traumatologia

CIE-10 CIE-10 hospitales % XXI %
% %
B Enfermedades causadas 49 39 9 0
por helmitosis
Cc Neoplasias malignas 121 81 37 0
D Neoplasias benignas 20.4 130 67 3
G Enfermedades del 8.4 44 35 3
Sistema Nervioso
1 Enfermedades del 18.4 105 75 0
Sisterna circulatorio
M Enfermedades del 8 5 3 0

Sistema osteomuscular y
del tejido conjuntivo
S Traumatismos de cabeza 305 19 1 272
T Traumatismos que A 0 1 0
afectan miltiples
regiones del cuerpo

Mas de dos 37 16 1 9
letras
Sin 2 1 1 0
diagndstico

Se eliminaron 123 pacientes, debido a que murieron antes de cumplir con el

tiempo establecido para considerarse una infeccion nosocomial en herida, con
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base a los criterios establecidos por el CDC para INSQ. El ndmero total de
pacientes obtenidos para este estudio fueron 748.

En la fase prolectiva, se obtuvieron los casos incidentes durante el 1ro de enero al
31 de diciembre del 2001, en donde se alcanzaron 22 casos y 432 controles, la
incidencia obtenida durante ese afio de seguimiento en los tres hospitales fue de

5.8 (ver tabla 2).

Tabla 4. Casos y Controles por tipo de hospital, durante la fase prolectiva del estudio.

r T T R

Hosg F Porcentaje Casos | Controles | Incidencia
| Especialidades, 194 449 9 185 | 48
|CMRaza |
Especialidades, 11 25.7 1 100 110
CMN Siglo XXI o e s =
Traumatologi 127 293 S, - Sy 122 4.0 ]
- e 42 0 0 | 100 25 407

En la muestra estudiada se obtuvieron en los controles, el 44.1% de mujeres y el
55.9% de hombres, la edad promedio fue de 51 afios, el tiempo quirdrgico 216
minutos, la media obtenida para la estancia preoperatorio fue de 6 dias y para la
estancia hospitalaria de 15.6 dias.

Los casos, el 51.2% fueron hombres y el 48.8% fueron mujeres con una edad
promedio de 51 afos, el tiempo quirdrgico fue de 240 minutos, la estancia
preoperatoria fue de 5 dias y la hospitalaria fue de 27 dias(ver tabla No 4).

El andlisis divariado con respecto a las INSQ, se obtuvo significancia en las
variables: presencia de enfermedades cronicas, en donde predomind la presencia
de diabetes mellitus tipo Il, la practica urgente de la craneotomia, la cirugia debido
a una enfermedad crdnica, la valoracién de la respuesta anestésica, con un punto

de corte de percentil 75 ( menor a 7), la practica de otra cirugia durante los treinta
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dias. la practica de la craneotomia en el turno de latarde y la estancia hospitalaria
(vertabla 5y 6)

De los 41 pacientes infectados en ambas fases, se logré identificar el 46% de los
microorganismos, de los cuales se aislaron los siguientes: el 74% de

Staphyloccocus coagulasa negativa, 7% de Staphylococcus aureus, 11% de cocos

positivos, 4% de Pseudomonas sp y el 4%. Acinetobacter sp.
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Tabla No 5. Descripcion de las variables categdricas de los casos y los controles y el andlisis
bivariado con INSQ.

. Casos Control RM IC ssy P
Sexo
Hombres 51.2% 559% 12 0e4.22 UE7T2
Mujeres 48 8% 441%
Eas por CamgaT | COp—
1535 165 3% 14 05833 056
36-56 |5 326% T 04728 o087
Mis de 56 415 ad 3%
Desnutricién e e ‘_‘__
Si 73% 29% 30 084108 0185
No 63 4% 753%
Obesidad
S 415% 38 B% 18 07435 0208
Ko 2068% 3BE%
Fresancia de enfermedades cronicas =
8 58 5% 38 2% 218 11541 ooz
MNe 41.5% 50 8%
|
Tipo de enfermedades cronicas .
Minguna
Dk 41 5% 60.8%
HTA 17 1% 99% 25 1063 0 081
Otras 26 6% 28% 17 079-38 023
T4 6% ™% 317 1184 0oar
Glucosa
=160 20.1% 25% 14 063431 053
<180 T0.9% T7.5%
["Uso de Medicamentos I
Si 51 2% 38.4% 188 08831 0140
o 48.8% B1 6%
Nimero de Diagnasticos
1 91.5% B0.2% 137 04337 0.681
2 8% S98%
3 4%
Tipo de cirugia
Urgents 51.3% 48.3% 12 064.22 a0
Electva 48.7% 53.7%
Causa del procedimianta i
Entermedades crénicas 707% 56 3% 187 187 oosm |
Traumatcas 2% 42T% 1 |
| |
Glasgow de ingreso |
<10 70.7% B5.4% 248 0604-35 053
=10 29.3% 83 7%
lasa
>3 9% 18 5% 178
<3 8 1% BO.5% 083-389 o208
VRA
107 70.86% 537%
&3 9.5% 49% 0007
2.0 19.7% 415%
<7 67 8% 512% 21 11239 o028
>7 30.6% 48.8% |
I
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_ Continua tabla No 5.

Variable Casos Conlroles RM [ Cwx P
Tipo de drenaje ] |
Guante B0% 8 5% 093 0358-23 oo4d |
Orenovack 75 0% 1315%
Impiante
Sl 20% 14 4% 18 07738 027
No 78.0% B5.6%
Practica de otra cirugla i o
Mo 56.1% 18 ™% 5.2 2789 0.000
E 43.9% B03%
Método utilizade para tricotomia
Magusna 65.0% 50.4% 17 09234 012
Navaja 5 0% 48.7%
Expenencia quirirgica
120 55.0% 40.8% 1.2 062:22 o7z
21.40 45% 50 2%
Tumno i O o
Matuting 47 5% Ba6%
Vespertino 37.5% 201% 28 1354 oooe |
=MNoctumo 15.0% 11 4% 19 0740 0.287 |
|
Unidad i
1 3% 35 6% 12 n5a28 068
2 4% 250% g 079-40 0
3 5.68% 351%
Presencia de hematoma S
7% 41 8% 06 03242 o7
- B3.3% 58 7%
Ne
Tipo de herida
Limpia &10% 52 8%
Limpia-Contaminada T3% 1 1% 05 01718 052
Centaminada nwn EURE a7 03418 082
Sucia 14%
Presencia de drenaje =)
Si 67 5% TT 4% 0.605 03012 0208 ;
Ne: | 325% 26% |
i

Tabla No 6. Descripcién de las variables numéricas de los casos y los controles y el analisis

bivariado con INSQ.

Variable Controles Casos P
Peso | Kg.
663 8737 oan
Tallalcm.
161 162 0224
Tiempo q«lﬁimu promedio | min.
Fal) 240,49 0789
Estancia Hospitalaria | dias 158 27 48 0.000
Estancia preoperatorio | dias 52 817 0.45
Estancia de preinfeccidn / dias iCH]
| Tipo de ayudante
Minguno 82% 73%
R 61% 45% 041
RY 18% 49%
R2 203% 341%
R3 101% 4%
R4 149% 244%
RS 150% 171
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Factores asociados.

Se realizd la correlacion entre las variables del estudio, para las de tipo
categoricas se utilizé la correlacion de Sperman y para las numéricas de de
Person. Posteriormente fueron seleccionadas las que obtuvieron una p<0.05 en su
correlacion interna, las cuales se ordenaron de acuerdo a las siguientes
dimensiones, correspondiente a factores intrinsecos: paciente, factores
extrinsecos: servicio y experiencia quirdrgica y debido a tratamientos invasivos.
Para la dimension del paciente se dividieron tres eventos: a) la gravedad
prequirdrgica, b) quirdrgica y la c) gravedad posquirdrgico.

Para construir la gravedad prequirirgica fueron: presencia de enfermedades
cronicas, uso de medicamentos, cirugia urgente y causa de la cirugia.

No obtuvimos variables en el momento quirdrgico que permitieran construir un
indice.

Para la gravedad postquirdrgica fueron: la valoracion de la respuesta anestésica y
préactica de otra cirugia.

Las variables elegidas para obtener los indices de la gravedad prequirirgica y
postquirurgica en el analisis bivariado con respecto a INSQ, se pudo observar que
obtuvieron una p<0.05, excepto la causa del procedimiento que tuvo una p<0.10
(tabla 5 y 6).

Se aplico el modelo de consistencia interna de Cronbah (1951) para comprobar la
correlacion para medir: la gravedad prequirdrgica y la posquirdrgica. El modelo
probado para la primera fue: la presencia de enfermedades crénicas, uso de

medicamentos, cirugia urgente y causa de la cirugia. En la primera matriz

42



observamos que, el tipo de cirugia obtuvo un valor negativo, debido a esto de

procedio a eliminar esta variable y se corrio el modelo con tres variables (tabla 7).

Para la gravedad posquirdrgica también se obtuvo la matriz de correlacién con las

variables de la valoracion de la respuesta anestésica con un punto de corte al

percentil 75 (VRA< 7 el cual calificé con un punto) y la practica de otra cirugia

N de casos = 737.0  Alf;

(tabla 7).
Tabla no 7. Matriz de correlacién para obtener el indice de la gravedad prequirirgica y la
postquirtrgica.
. MATRIZ DE CORRELACION PARA VALORAR GRAVEDAD PREQUIRURGICA L
Presencia de Uso de medicamentos | Causa de la cirugia | Tipo de cirugia "1
enfermedades
S cronicas |
Presencia de 1.0000 |
enfermedades
crinicas
Uso de medicamentos 6120 1.0000
Causa de la cirugia i .0578 1938 1.0000
Tipo de cirugia -0248 1220 5473 1.0000 (eliminada)

= 5726 Alfa estandarizado = 5732

N de casos = 737.0 Alfa = 5464 Alfa estand

Presencia de Uso de medicamentos Causa de la cirugia Tipo de cirugia
enfermedades
cronicas _
Presencia de 1.0000
enfermedades
crénicas S
Uso de medicamentos 8120 1.0000 o
Causade Ia cirugia 0578 1938 1.0000
izado = 548

MATRIZ DE CORRELACION PARA VALORAR GRAVEDAD POSTQUIRURGICA

P anestésica

~ [ Practica de ofra cirugia Valoracién de la
| s respuesta aneste
Practica de otra cirugia 0.1881 S—
Valoracion de la 0.0417 2182

N decasos = 7260 Alfa= 3553 Alfa estandarizado = 3578

Las variables de la gravedad prequirirgica y la postquirdrgica quedaron

conformadas por las variables que se muestran en la tabla 8, las cuales se

calificaron con un punto.
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Tabla No 8. Indicadores de la gravedad prequinirgica y posquirdrgica

Variable comg Indicadores Alfa
Gravedad prequinirgica v Presenca de anfermedades cronicas 0.55
¥ Uso de medicamentos
v Causa de la cirugia
Gravedad postqusrirgica v VRA<7 0.38
v

Prictica de ofra orugia

W&vﬂmm&hmm

Las categorias obtenidas en el indice de la gravedad prequirdrgica van del cero a
tres y, para la post quirirgica de cero a dos. En la gréfica 1 y 2 se muestra la
distribucion.

Grafica No 1. Valores de la gravedad prequirdrgicas

30

100 -
INSNG
o
o ] s
00 1.00 20 00

Valotes de la gravedad prequirirgica

Frecuencia
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Grafica No 2. Valores para la gravedad posquirurgica.
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La gravedad prequirargica, obtuvo el punto de corte, bajo el criterio del percentil
75, mayor o igual a 2.

Para la gravedad postquirdrgica fue mayor o igual a uno, en la gréfica 3 y 4 se
muestran la frecuencia para cada categoria del indice.

Grafica No 3. Calificacion para la gravedad prequirirgica.

Categaria del Indice de |n gravedad prequinirgica

Frecuenan
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Las variables que fueron incluidas en el anélisis multivariado fueron: la gravedad
prequirdrgica, la gravedad postquirurgica, el turno y la estancia hospitalaria,
cabe mencionar que estas dos Uultimas variables corresponden a otras

dimensiones del modelo conceptual y fueron significativas en el anélisis divariado

Grafica No 4. Calificacion para la gravedad postquirdrgica.

Categoda dal indice de s grevedsd prequirsgica

Frecuencia

con respecto a INSQ. Se muestran los RM correspondientes (tabla 8).

Tabla No 8. Variables significativas a INSQ.

Variable P RM IC 95%
Gravedad prequirirgica 0.000 1.06 1.031-1.082
ravedad posquirtrgica 0.007 1.9 1.190-3.068
Estancia hospitalaria 0.004 2.0 1.246-3.253
Turno 0.008 16 1.124-2.193

Modelo: Chi2:49.33, p:0.000, -2loglikelihood:240,139.
Prueba de bondad de ajuste: 5.11, p: 0.754
Método: Stepwise (Wald), a=0.10 y 1-8=0.10




Se ajustaron las RM obtenida en el analisis multivariado crudo, con base a los

antibiéticos que fueron utilizados, estos valores se pueden observar en |a tabla 9.

Tabla No 9. Valor de RM ajustado por antibiéticos.

____Yariable 1 RM

N IC95%

1057

Uso de antibidtico profilictice [PAB)

13

10321 082 T 0000
Turng 177 1228 | o7
Gravedad precperatonic | 154 1121 - 0o
Gravedad postoperatona 1.98 1.23.18 i £.004
[UsoderAs 1 18 0547-477 1 0 385
Uso de antibidtico de seguimiento (SAB)
Estancia [T 015-1.072 0.002
T s K RN | (R 1 001-2.634 0043
Gravedad preoperaiono | 901-1.934 0154
Gravedad postoperatona 848 3 _1029-3304 0.040
UsodePAB | 4723 ] 140-1 280 0128 et a

Desarrollo de la escala modificada para craneotomia y comparacién con la

del NNIS.

La escala modificada fue considerada como la suma de la puntuacion de la

gravedad prequirdrgica y la postquirtrgica (ver anexo 6), De esta manera se

obtuvo tres categorias: 0, 1y 2, las proporciones se encuentran en latabla 9y la

distribucién de frecuencia para cada estrato se observa en la gréfica 5. También

se aplicd el indice del NNIS y las proporciones estan en la tabla 10 y su

distribucion de frecuencias por categoria esta en la gréfica 6.
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Tabla No 10. Riesgo correspondiente a la escala propuesta y la del NNIS.

[ CATEGORIA PROPORCION DE LA ESCALA MODIFICADA _PROPORCION DE INDICE DEL NNIS |
0 35 1.6 |
i | 56 5.4
2 19 7.4
3 -

Grafica No 4. Clasificacién de los pacientes con craneotomia de a cuerdo a escala

Grafica No 5. Clasificacion de los pacientes con craneotomia de a cuerdo a indice del NNIS.
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Aplicacién de la escala modificada en pacientes traumaticos y con drenaje.
Para verificar que la escala modificada permite diferenciar el riesgo en los grupos

expuestos, se aplicd la escala modificada a los pacientes con drenaje e implate

(gréfica 6) y en pacientes traumaticos (grafica 7).

Grafica No 6. Aplicacién de la escala modificada en pacientes con craneotomias que
utilizaron drenaje e implante.

RM con imalanie

1.5
ooaz| ) 3 27

Grifica No 7. Aplicacién de la escala modificada para craneotomias en pacientes
traumaticos y no traumaticos.
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X. Discusion.

El objeto de este estudio fus determinar los factores asociados a INSQ para

craneotomias y, proponer una escala predictora de riesgo para este
procedimiento, ya que la propuesta por el CDC tiene un poder predictivo bajo para
este procedimiento.

En este estudio se elimind el 14% de la muestra obtenida, debido a que se
presento un evento competitivo que fue la mortalidad en estos pacientes que fue
del 14.1 %, este sesgo creemos que subestima los riesgos obtenidos, ya que a
medida que los avances cientificos y tecnologicos que permitan una mayor
sobreviva a estos pacientes, la incidencia de las INSQ en estos paciente se
incrementara.

Nosotros partimos de un estudio de factores intrinsecos para obtener la escala
predictora, separamos y agrupamos las variables dependientes del paciente y
estas a su vez fueron colocadas en una dimension la cual denominamos con el
mismo nombre.

Por otro lado las variables que no correspondian con esta dimension fueron
separadas como factores extrinsecos y se agruparon en las dimensiones que
nombramos: el servicio, experiencia quirdrgica y tratamiento invasores (catéteres e
implantes).

En la dimension del paciente, se incluyeron 15 variables, que a su vez se

diferenciaron en tres eventos con respecto a su ocurrencia a través del tiempo,
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excepto: sexo y edad. Esta ocurrencia se le llamoé: gravedad prequirurgica,
quirdrgica y postoperatoria.

En el andlisis bivariado, las variables con un p<0.15 fueron las siguientes, para la
gravedad prequirirgica: presencia de enfermedades crénicas, uso de
medicamentos, causa del procedimiento (traumatica) y el tipo de cirugia (urgente).
Pero cabe mencionar que estas variables tenian una correlacién interna
significativa de p<0.05, por tal motivo, estas variables se les determino su
capacidad meétrica para valorar la gravedad prequirirgica en este grupo de
pacientes, a través de un andlisis de fiabilidad. Siguiendo los principios de
aditividad se obtuvieron tres variables correlacionadas: presencia de
enfermedades cronicas, uso de medicamento y causa del procedimiento, con un
alfa de 0.5732.

La explicacion de esta nueva variable antes debemos retomar las caracteristicas
descriptivas de nuestra muestra, en donde encontramos que los grupos de edades
mas frecuente fueron la 36 a mas de 56 anos, de los cuales el 58 5% presentaban
una enfermedad cronico degenerativa, principaimente eran hipertensos y, los
diagnésticos prequirirgicos de acuerdo a la clasificacion de la ICD-10, mas
frecuentes fueron neoplasias y traumatismos.

Bajo este contexto podemos interpretar que presencia de una enfermedad crénica
mas el uso de medicamento, esto permite diferenciar aquellos pacientes que
presentan una proceso degenerativo, pero que a su vez requieren de un
medicamento para su control o identificar al grupo de pacientes con una
enfermedad cronica pero que pueden estar controlados sin la necesidad de un

medicamento, aunado a esto, la variable causa del procedimiento permite
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identificar al grupo de los que requieren del procedimiento per una consecuencia
crénica de los que requieren el procedimiento por un traumatismo o por otra
circunstancia no ligada a una enfermedad crénica.

Como podemos ver estas tres variables dan varias posibilidades de evaluacion del
estado fisico y, aproximarse al deterioro fisico debido a una enfermedad cronica
degenerativa 0 no, por lo tanto estas variables estarian sustituyendo a la variable
del ASA incluida en la escala del NNIS.

Otros estudios como en este, la variable mas cuestionada ha sido el ASA como
variable Proxy para la determinacion del estado fisico del paciente preoperatorio
en la escala del NNIS.

Korinecyg realiza dos analisis multivariado, el primero es para determinar factores y
en el cual no obtuvo variables significativas, en el segundo es cuando aplica la
escala del NNIS, pero utiliza la misma poblacion y es cuando logra obtener
significativo el tiempo quirldrgico y el tipo de herida, esta es la manera en que el
autor discute que la escala puede predecir el riesgo, pero si estratificaramos por
tipo de cirugia, urgente o electiva podria tener mayor relevancia el ASA.

Sotelo modifica el valor del ASA calificando a la poblacion en estudio con un punto
al ASA >1.

Salemiss, encontré un sesgo de clasificacion en la variable ASA en los pacientes
con la escala del NNIS, encontrando que el 68% de ASA con valor 3 fueron
corregidos con el valor de dos.

Kaye4s y colaboradores determinan que el ASA tiene un menor poder predictivo

para INSQ que su variable propuesta llamada escala de enfermedades cronicas,
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la cual fue evaluada por el nimero de medicamentos utilizados después de la
cirugia, concluyeron que esta variable como un predictor postoperatorio de INSQ.
En este estudio sustituyo el valor del ASA por una variable que se llamé indice
para la gravedad prequirdrgica. Con esta variable compuesta mejoro
significativamente |la escala para craneotomia.

Russoksp y Kohlizs, han modificado la escala del NNIS para procedimientos
cardiovasculares y han sustituido el ASA por la presencia de enfermedades
cronicas degenerativas como DM y obesidad.

Con respecto al tipo de herida, es una variable que puede aplicarse en otros
procedimiento debido a la versatilidad de su comportamiento, aqui cabe retomar
los estudios de la validacion de la escala del NNIS hecha por Culveryz, en donde
se observar que dentro de los cinco procedimientos donde la escala presenté un
valor bajo de correlacién fue precisamente en procedimiento en los cuales estan
considerados en la mayor parte como heridas limpias.

Los estudios realizados para modificar la escala del NNIS para procedimientos
cardiovasculares, se observa que esta variable no es incluida en las nuevas
escalas.

Las variables significativas en el evento posquirdrgico fueron significativas la VRA
y la practica de otra cirugia. A través de estas variables se obtuvo el indice para
medir la gravedad posquirdrgica. Korineczg y Martinezzs obtuvieron significativa la
variable reintervencion quirdrgica en craneotomia. Nosotros incluimos la
calificacion de la VRA, debido a que es una medida mas objetiva que el ASA, ya
que integra la valoracién de signos que en su conjunto el paciente dependera de

elementos bioquimicos y fisiologicos para su recuperacion fisica, ademas
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consideramos que es una variable Proxy para evalua el estado fisico
posquirdrgico. El valor del RM observado fue mas consistente para la VRA que el
obtenido por el ASA.

Al determinar los RM de la gravedad pre y posquirdrgica, observamos que es
mayor el de la posquirlrgica, esto nos permite identificar el momento critico en
donde los microorganismos se encuentran las condiciones adecuadas para iniciar
un proceso de infeccién y el hospedero no cuenta con la respuesta inmunologica
suficiente para detener la infeccion.

Este supuesto lo comprobamos cuando determinamos el riesgo de infeccion en los
pacientes traumaticos contra los no traumaticos, los cuales tienen menor riesgo de
infeccion debido a que son pacientes jovenes y sin enfermedades cronicas.
También podemos observar que el riesgo de infeccion cuando se coloca algin
tratamiento invasivo como es el caso de un implante o drenajes, observamos en
este estudio que el riesgo es mayor para los pacientes con la maxima calificacion
de la escala,

En este estudio también se observd que los microorganismos causantes de la
infeccion, fueron los que habitualmente se encuentran en la piel y estas son
circunstancias que los trasforman en microorganismos oportunistas capaces de
provocar una infeccion. Seria de suma importancia definir el cambio que los
caracteriza bioquimica, molecularmente para identificar sus mecanismos de
virulencia, asi como también que elementos inmunoldgicos deprimen al hospedero
despues del acto quirdrgico.

Obtuvimos un G= 0.47 con una p<0.000 para nuestra escala contra una valor G=

0.213 y una p=0.129 para la escala del NNIS, esto bajo nivel se puede explicar por
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que en nuestra muestra ninguna variables incluida en la escala del NNIS fue
significativa, ademas que no se obtuvieron casos con la calificacion de tres de la
escala, esto disminuye su sensibilidad de correlacion predictiva de riesgo.

Los factores extrinsecos significativas fueron, el turno y la estancia hospitalaria. Se
obtuvo que en los turnos matutinos y vespertinos los valores de p fueron mas
grandes que en el turno vespertino.

La estancia hospitalaria, en todos los estudios para INSQ, ha sido significativa,
esta es una variable que es una consecuencia de la infeccién ya que los pacientes
prolongan su estancia para su recuperacion.

Los RM ajustados por el uso de antibidtico profilactico, demuestran que no hay
ningun efecto benéfico para el paciente, en cambio ajustando con el uso de
antibioticos después del procedimiento, demuestran su capacidad protectora,
porque el valor bajo del intervalo de confianza de la RM para gravedad

prequirirgica es menor que uno y para la pravedad posquirlrgica casi toca la

unidad.
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XL.- Conclusiones

»

v

Los factores asociados a las INSQ para craneotomia fueron: la presencia
de enfermedades cronicas, uso de medicamento y causa quirdrgica (por
enfermedades cronicas), estas variables pertenecen al evento prequirurgico
de la dimensién del paciente, por lo cual se obtuvo un indice que permitié
valorar la gravedad prequirdrgica.

Para el evento posquirirgico de la misma dimension se obtuvieron dos
variables: la VRA y la reintervencion, estas también se utilizaron para
construir el indice de la gravedad posquirtrgica.

La suma de ambas variables compuestas se construyé una Escala
modificada que predice mejor el riesgo de adquirir INSQ para craneotomia,
que la propuesta por el CDC.

La obtencién de los factores asociados a Infeccion Nosocomial en Sitio
Quirdrgico para craneotomia, permitié construir una escala con el propdsito
de contar una herramienta epidemiolégica que permite diferenciar el riesgo
de contraer INSQ con base a sus factores intrinsecos en una poblacion
expuesta a estos procedimientos.

También se observo que la escala del NNIS, no es una instrumento que
puede ser aplicado para todos los procedimientos, principalmente para
heridas limpias, en donde los factores relacionados con el paciente esta

mayormente asociados.
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» Una aportacion observada en la escala aqui propuesta fue la identificacion
del momento en que se inicia el proceso de infeccion.

» La obtencién de escalas epidemiolégicas que permiten distinguir los grupos
en riesgo, este hecho abre nuevos caminos en la investigacién para el
control de las Infecciones Nosocomiales en Sitio Quirdrgico, como el
estudio de nuevos protocolos para el uso de antibacterianos con la finalidad
de disminuir la resistencia bacteriana por grupo de riesgo. Asi como,
también permitira a los programas de vigilancia hospitalaria, obtener valores

de referencia para comparar la calidad de atencidn entre los hospitales.
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Anexo 1

A. Variable dependiente.

la piel y el tejido celular subcutéaneo, se producen durante los 30 dias posteriores a la
cirugia o un afio para los pacientes que fueron implantades.

2. Las infecciones en sitio quirdrgico tipo profunda: se produce durante los 30 dias
posteriores a la cirugia en caso de que no se haya colocado ningin implante
cualquier cuerpo extrafio de origen no humano como valvula cardiaca, protesis
vascular, de cadera, o corazén artificial, que se implanta de forma permanente, o
dentro de! primer afio si se ha colocado alguno y la infeccién esta relacionada con el
procedimiento quirtrgico. Ademds la infeccién afecta los tejidos blandos profundos
de la incision, ya sea paredes musculares.

3. Las infecciones en sitio quirdrgico de drgano/espacio: Se produce en los 30 dias
posteriores a la intervenci6n si no se han colocado implantes o en el curso del afio
siguiente a la intervencion, en el caso contrario. La infeccién estd relacionada con el
procedimiento quirdrgico, ademds, la infeccién afecta cualquier parte de la anatomia
abierta o manipulada durante el acto operatorio, distinta a la incision.

Localizaciones especificas de la infeccion de drgano/espacio (CDC) para SNC: Infeccién
arterial o venosa, espacio discal, intracraneal, absceso cerebral o de la duramadre,
meningitis o ventriculitis, absceso espinal meningitis.

Las infecciones en sitio quirirgico que afectan a mas de un sitio especifico: las infecciones
que afectan tanto la incisién superficial como la profunda se clasificaran como infeccién
profunda de la incisién.

Ocasionalmente, una infeccién de 6rgano/espacio drena a través de la incisién. En
general estas infecciones se consideran como complicaciones de la incision, por lo que se
clasificaran como infecciones incisionales profundas.

Para la identificacion de INSNQ
se obtendra a través del
diagnéstico médico.

Variable Definicion Operacionalizacion : Indicaderes ; Tipo de
Infeccién nosocomial i Las infecciones en sitio quirtrgico se dividen en incisionales y de 6rganos / espacios. A su # A los pacientes que hayan sido i 0: Sin INSNQ i Cualitativa
en sitio vez, las incisionales se subdividen en superficiales y profundas. sometidos a una neurocirugia 1: Con INSNQ nominal
neuroquirtrgico se les hara un seguimiento por dicotémica
(INSNQ). 1. Las infecciones en sitio quirdrgico incisional superficial: son aquellas que afectan sélo i 30 dias o un afio.
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B. Variables independientes.

- Con trasgresidn en |as técnicas de asepsia

quirirgica.
- Incisi en tejido infl
puruienta.

5 4. Sucia
|+ Herida traumatica desvitalizanda, cuerpos
f inacion fecal, lavado i

{tardio y sin antibidtico oportuno.
1 inflamacién e Infeccid

< durante la intervencion.

aguda,

Variables simple o Operacionalizacidn Indicadores }
HEE IR peEnn TR e e 4

Edad po q persona que p &l paci al del .
ha vivido, a contar desde | ingreso al hospital,
que nacid.

Sexo “Condicién orgdnica que | Condicié anica que di al macho de la{0: F i [ 1
distingue al macho de la : hembra en los seres humanos. 1M i |
hembra en los seres :

;humanas. i

Enf d il que p F que p diabetes mellitus, ;| 0: Ausente

i diabetes meliitus, || neoplasia,  hipertensién  cirosis  hepdtica, ! 1 Presente wog?;lu
4 neoplasi p i i dp i nominal,
4 cimrosis hepdtica, Hdicotdmica
i enfermedad puimonar, e e i o
{Uso de Uso para | C utilizado Cualftativa,
controlar |la enfermedadide wuna enfermedad considerada cronicali: Presenle categdrica,
crénica deg i g ¥ ‘s nominal,
Causa de |a cirugia Motive por el cual eliMotive del procedimiento neuroquirirgico, por:0: Electiva | Cualitativa,
i findividuo  requiere  un ' una enfermedad o traumatismo. 1: T 4 i i i
procedimiento i |
4
stancia hospitalaria Tiempo en que el}Es la diferencia entre la fecha de alta y la fecha i
individuo permanecit ;| de egreso, en dias,
hospitalizade anles 1y
; PG jidespuésdelacirugla. & ; s
 Duracién del i Tiempo en que se realza ; Tiempo en minutos, en que se realiza la incisién  Cuantitativa,
procedimiento *la incision hasta su cierre.  hasta su cierre. ‘| numérica, razén

Tipo de Herida it De acuerdo al grado de | 1. Limpias. 1. Limpia. i Cualitativa,

| contaminacién - Cirugla electiva con clerre primario y sin 2. Limpia- neminal,

i bacteriana, el Colagio drenajes. da. 5 3
Americano de Cirgjancs | - No traumdtica y no infectada. 3. Contaminada.
definid a las heridas - Sin trasgresidn de a técnica aséptica. 4. Sucia. i

| quirirgicas en: 12 ontaminadas.
1. Limpias. i - La cirugia se efectia en el trato respiratorio, i
2 Limpias - - digestivo o genito-urinario bajo condiciones
( ¥ sin una contaminacidn inusual,
3. Contaminadas, : - Sin trasgresién importante en la técnica
4 Sucias.  aséptica.
- Inci en tejido inflamado sin 6
- purdisnta.
3. Contaminadas.
- - Herida abierta o traumatica,
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Compuestas variable

Desnutricion Es una condicién patolégica ocasionada por la carencia % El indice de Masa Corporal para los adultos i 0: No desnutrido iMC Cualitativa,
de miuiltiples nutrimento derivada de un desequilibrio desnutridos es igual o menor a 20 Kg. / m?. # 1: Desnutrido nominal,
provocado por un aporte insuficiente y un gasto dicotémica.
excesivo o la combinacién de ambos

Obesidad Esta caracterizada por una excesiva acumulacion de El indice de Masa Corporal para los adultos i 0: No obeso MC Cualitativa,
grasa corporal. Se produce por un desequilibrio entre obesos es igual 0 mayor a 30 Kg./m?. 1: Obeso nominal,
ingreso y el gasto de energia dicotémica.

Evaluacién Una medida cuantitativa para evaluar el nivel de:Se obtuvo el Glasgow de ingreso, el cual Cuantitativa,

neurolégica conciencia del paciente. Es la suma del resuitado de i fue evaluado previamente por su medico numérica,
tres dreas. La calificacion puede serde 2 a 15. tratante. intercalar.
1: Apertura ocular (califica de 0-4)
2: Respuesta verbal ( califica de 1-5)
3: Mejor repuesta motora ( 1-6)

Evaluacion fisica i La escala de el asa fue desarrollado por la Sociedad ; Se obtuvo la calificacion para ASA del i ASA: ASA Cualitativa,
Americana de Anestesiologia para fa evaluacién del i expediente, de la primera neurocirugia y, 1a1,23,4y 5 nominal,
estado fisico del paciente, que fue clasificado en cinco : cual fue evaluada por un anestesidlogo. politémica.

puntos*®

1. Paciente sano, a excepcion de padecimientos

susceptibles de correccién quirlrgica.

2. Paciente con enfermedad sistémica controlada, no
complicada, (hipertensién arterial, sistémica,
diabetes, etc.). Mds un padecimiento susceptible
de correccién quirdrgica.

3. Paciente con enfermedad sistémica grave pero no
incapacitate.

4. Paciente con enfermedad sistémica grave e
incapacitate, que constituye una amenaza
permanente para la vida.

5. Enfermo moribundo, cuya expectativa de vida no
excede las 24 horas, se le efectué o no el
tratamiento quirtirgico indicado.
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Variables Definicion Operacionalizacion Indicador Indice Tipo de
Compuestas
Cualitativa,
Uso de Sustancia quimica administrada al paciente con fines i Antibidticos profilacticos, 2 h antes de la 0: No nominal,
antibidticos preventivos, en un periodo corto después de la cirugia, ::cirugia. 1:Si dicotémica.
cuando los niveles méximos estén en tejidos en el : K
momento de la incisién, estos pueden tenerse en Antibidticos de seguimiento, después de la i 0: No
repetidas ocasiones dependiendo de la edad media del i cirugia. 1:Si
mismo. *
Valoracién de la Variable Proxy para medir el estado integral en que se :La VRA para el tiempo cero, 1. Proxy VRA: Se tomé el i VRA 1.
Respuesta encuentra el paciente después del primer correspondiente al termino del valor que califico el Buena 8-  Cualitativa,
anestésica procedimiento neuroquirdrgico. procedimiento y califica de 0 -10 puntos anestesidlogo. 10 nominal,
en donde se eval(a los siguiente: Regutar politémica.
1.1 Actividad muscular 0 -2. 6-7
1.2 Respiracion 0-2. Mala
1.3 Circulacién 0 -2. 0-5
1.4 Estado de conciencia 0 -2.
. D, Coloracion 0-2. .
Practica de otra Namero de cirugias requeridas en 30 dias después del i Nimero de cirugias requeridas en 30 dias
cirugia. primer procedimiento. después del primer procedimiento.
Tratamientos Drenajes requeridos para la evacuacién de liquidos o El nimero y tipo de drenajes requeridos 1. Tipo de drenajes. 1.
invasivos para el control de presion intracraneal. para la evacuacion de liquidos o para | 3. Numero de drenajes. Cualitativa,
control de presion intracraneal. 4. Presencia de drenajes. nominal,
politémica.
2.
Cuantitativa,
numérica,
intercalar.
Experiencia Numero de neurocirugias realizadas por afio por Numero de neurocirugias realizadas por Cuantitativa,
quirdrgica. cirujano. afo por cirujano. Nurpérica,
razon.

67



Anexo 2

Estudio piloto

l. Objetivos:
1. Valorar la confiabilidad de la medicién por parte de los observadores, para
las variables contenidas en el instrumento.
2. Probar el instrumento de recoleccion de informacién.
3. Obtener la logistica de la vigilancia la domiciliaria.
Il. Metodologia.
Lugar: Servicio de Neurocirugia del Hospital de Traumatologia de Lomas Verdes,
en el Estado de México.
Tiempo: tres meses.
Para cumplir con los objetivos se realizaron las siguientes actividades:
Objetivo 1
1 Se solicito al archivo del hospital, 10 expedientes de pacientes que habian
sido intervenidos quirdrgicamente en el servicio de neurocirugia.
2 Cada encuestador llené 10 cuestionarios, uno por expediente.
Se aplico la prueba de Kappa no ponderada, por pregunta.
4 Se modifico la redaccion de las preguntas que habian tenido valores de K
por debajo de 0.5.
5 Nuevamente se solicito al archivo otros 10 expedientes y se repitid el paso
2y3.

Objetivo 2
1 Los encuestadores se presentaron diariamente durante un mes para a)
identificar los pacientes que se les habian realizado una craneotomia y

aplicaron el cuestionario a los pacientes que cubrieron los criterios de
inclusién, no inclusién y eliminacion, mencionados en el escrito del
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proyecto, b) revisaron expediente de los pacientes ya intervenidos para

ver los diagnosticos y antibioticos prescritos.

Objetivo 3

1 Los pacientes obtenidos durante el seguimiento y que fueron dados de

alta antes de los 30 dias, se realiz6 el seguimiento por teléfono, en

donde se les realizaron las siguientes preguntas.

>

>

»

¢, Su médico revisé la herida?

¢ Le dijo que tenia una infeccion en la herida?

¢ Le dio un antibiético para infeccion?

¢Qué antibiético le recet6?

¢ Le cambio el antibiético que le habia recetado cuando salié
del hospital?

¢ Por gue le cambio el antibidtico?

2 Se obtuvo el porcentaje de preguntas contestadas por teléfono.

lll. Resultados.
Objetivo 1

En el anexo 3, se muestran los valores de Kappa y P, para las variables que

fueron obtenidas de las preguntas del cuestionario.

K= Pa-Po/1-Po §
En donde: 0@ ?'.? )‘.
Pa= a+d/n y Po= (nl x ml) + (nO xm0)/n? {1 %

c d no &
___________ o s %%
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