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Resumen 

Objetivo. Determinar los factores asociados a las Infecciones en Sitio Quirúrgico (INSQ) 

para craneotomía en pacientes adultos. con el propósito 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. 

Metodología. Se realizó un estudio de casos y controles, ambidireccional . con un tamaño de 

muestra de 7 48 pacientes adultos, a quienes por primera vez se les practicó una 

craneotomía, en los siguientes hospitales: Hospital de Especialidades del Centro Médico 

Nacional Siglo XXI , Centro Médico "La Raza" y, Hospital de Traumatología "Dr. Victorio de la 

Fuente Narváez". 

Resultados. La tasa de INSQ para craneotomías, fue de 5.8%. 

En los controles, el 44.1 % fueron mujeres y el 55.9% hombres, la edad promedio fue de 51 

años, el tiempo quirúrgico 216 minutos, la media obtenida para la estancia preoperatorio fue 

de 6 días y para la estancia hospitalaria de 15.6 días. 

Los casos, el 51 .2% fueron hombres y el 48.8% fueron mujeres con una edad promedio de 

51 años, el tiempo quirúrgico fue de 240 minutos, la estancia preoperatoria fue de 5 días y la 

hospitalaria fue de 27 días. 

De los microorganismos identificados el 74% correspondió 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 identificó el tipo de microorganismo. 



En el análisis bivariado, se obtuvieron las variables que obtuvieron una correlación 

significativa entre ellas, posteriormente con estas variables se obtuvieron los índices para 

medir la gravedad prequirúrgica y la gravedad postquirúrgica. El índice para la gravedad 

prequirúrgico quedó conformado por las siguientes variables: presencia de enfermedades 

crónicas, uso de medicamentos y causa de la cirugía (electiva). Para la gravedad 

postquinJ-gica, quedo conformada por la valoración de la respuesta anestésica (VRA) y la 

práctica de otra cirugía. 

La Razón de Momios (RM) obtenido en el análisis multivariado para cada variable 

compuesta, que arriba se mencionan fueron: 1.06 (IC95 1.031-1 .082) y 1.9 (1 .190-3.068) 

respectivamente. 

Para obtener la escala predictiva para craneotomías, se sumó la gravedad prequirúrgico y la 

gravedad postquirúrgica. 

La correlación predictiva del riesgo de infección por la escala propuesta fue de 0.47 con una 

::i = 0.000, contra la del NNIS la cual se obtuvo una correlación de 0.213 y una P =O 129. 

:onclusiones. 

•:• La obtención de los factores asociados a Infección Nosocomial en Sitio Quirúrgico 

para craneotomías, permitió construir una escala con el propósito de contar con una 

herramienta epidemiológica, que permite diferenciar el riesgo de contraer INSQ con 

base a sus factores intrínsecos en una población expuesta a estos procedimientos. 

•:• También se observó 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 

intrínsecos. 

•:• La obtención de escalas predictoras de riesgo obtenidas de estudios epidemiológicos, 

abre nuevos caminos en la investigación para el control de las Infecciones 
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Nosocomiales en Sitio Quirúrgico, como el estudio de nuevos protocolos para el uso 

de antibacterianos con la finalidad de disminuir la resistencia bacteriana. 

•:• Así como, también permitirá a los programas de vigilancia hospitalaria, obtener valores 

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



l. Modelo conceptual. 

1.1 Generalidades de las Infecciones Nosocomiales 

1.1.1 Hospital como un Sistema de Atención Hospitalaria. 

La función de un hospital hasta mediados del siglo XVIII fue, brindar asistencia a los pobres, 

pero al mismo tiempo era un lugar de separación y exclusión de individuos con 

enfermedades contagiosas. Además las actividades del personal hospitalario en esa época, 

no estaban destinadas a curar a los enfermos, sino a conseguir su propia salvación divina. 

Por esta situación el hospital era considerado un lugar para morir. 

A finales de este siglo, el intercambio comercial se volvió la actividad económica más 

importante entre los países europeos, sin embargo, esto favoreció las condiciones para 

aumentar el contagio de epidemias que causaban la muerte de un número considerable entre 

sus marinos y militares, implicándoles pérdidas económicas de gran importancia . 

Los gobiernos ante esta problemática, 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 economía. 

Desde entonces en los hospitales se establecieron reglamentos y se incorporó personal con 

conocimientos médicos. Esta fue la manera en que se inició la compleja atención 

hospitalaria.1 

A pesar de los avances científicos y tecnológicos, los hospitales han vivido con el ente 

llamado Infecciones Nosocomiales (IN). 

Cabe mencionar la reflexión epistemológica hecha por Michel Foucault, la cual nos dice: "no 

hay una teoría médica suficiente, por sí misma, para definir un programa hospitalario. 

Además, ningún plano arquitectónico abstracto que pueda ofrecer una formula para un buen 

hospital El hospital deja entonces de ser una simple figura arquitectónica y pasa a formar 
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parte de un hecho médico-hospitalario que debe estudiarse de ia misma forma en que se 

estudian los climas, /as enfermedades etc." 1 



1.1.2 Infecciones Nosocomiales 

Las Infecciones Nosocomiales (IN) son definidas por el CDC como aquellas que no están 

presentes o en incubación 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 días posteriores a un procedimiento quirúrgico. 2 

Los microorganismos (m. o.) causantes de la IN pueden ser de origen endógenos o 

exógenos. Los m. o. de origen endógeno, por lo general, forman parte de la flora normal del 

hombre y, dependiendo de los factores intrínsecos del hospedero, estos m. o. pueden llegar 

a causar la infección. 

Las infecciones causadas por m. o. de origen exógeno, se producen debido a la exposición 

del personal hospitalario enfermo o con pocas precauciones para el manejo de los pacientes. 

La transmisión de estos m. o. puede ser directa o indirecta. La transmisión directa es entre 

los pacientes o el personal hospitalario. La indirecta se produce cuando los objetos 

inanimados del ambiente se contaminan ó no son adecuadamente desinfectados o 

esterilizados. Para que los m. o. contaminen estos objetos se requiere de vectores de 

transmisión los cuales pueden ser: 

1. Un vehículo común, aquí se incluyen los alimentos, sangre y sus derivados, reactivos 

de diagnóstico y medicamentos. 

2. El aire, donde los agentes infecciosos son transmitidos a través de grandes distancias, 

y por lo general se requiere de un vehículo que permita llegar al hospedero. Este 

vector por lo general es el aire que se encuentra contaminado ya sea por el patógeno 

o por esporas.2 

Es importante remarcar que en los 90 's la Organización Mundial de la Salud, en los Sistemas 

Locales de Salud, las IN fueron consideradas como un indicador para evaluar la calidad en la 

atención médica. 
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Desde entonces es una obligación de los gobiernos de todos los países del mundo obtener 

estándares nacionales originados de los programas de vigilancia epidemiológica y control de 

IN, sin embargo muchos países aún se encuentran en el ejercicio de buscar un programa 

que realmente les permita vigilar y controlar las IN. 
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1.1.3 Impacto económico de las Infecciones Nosocomiales. 

El impacto económico que presentan actualmente las IN, se puede observar en los a nive l 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 

económico de cada país. Los hospitales consumen aproximadamente entre un 25% hasta el 

60% de este presupuesto.3 

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 países, 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 antibióticos y cuidados hospitalarios. 

Ante este hecho, los Sistemas de Salud han tratado de aproximarse a medir el gasto 

económico que representan las IN, de los cuales podemos mencionar por e¡emplo el de E. U. 

que en 1980 obtuvó el costo directo de un paciente con IN de 200 dólares por día y, 

posteriormente en 1992 observo un incremento de 450 dólares por día. 2 

En México, el Dr. Ponce en 1989, también realizó un calculó aproximado del costo 

económico para 450,000 episodios de IN en nuestro país, obteniendo un costo por día cama 

de 200mil de los viejos pesos, con un total de 900,000,000 de los viejos pesos, por tan sólo 

de gastos directos para tratar a estos pacientes. Esto estaba representando el presupuesto 

de la Secretaría de Salud para 1989.4 

Debido a lo anterior, las IN son una preocupación 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 1 O a 15%, es decir que ocurren 

aproximadamente entre 600,000 a 750,000 casos de IN entre los 6,600,000 pacientes que 

recibieron atención hospitalaria en 1996.s 

El Dr. Ponce estimó la tasa de mortalidad asociada a IN en el Instituto de la Nutrición del 5% 

y calculó 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 Nutrición Salvador Zuviran, 

obtuvó la mortalidad asociada a IN del 26.6% en 1991 . En este año implementó un programa 

de control de IN y en 1999 se logró reducir a 9. 7% s 

Dra. Navarrete en 1999, en el Hospital de Pediatría en el IMSS, obtuvó 102 pacientes con IN 

durante un año, el costo promedio y el gasto global obtenido fue de 91 698 pesos 9 3 

millones de pesos, respectivamente. La estancia hospitalaria representó 97% del gasto 

global s 

Estos tres componentes sustantivos a la atención hospitalaria han colocado a las IN como un 

problema de Salud Publica y la misma Organización 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 1 

Quien inicio estableciendo estándares de certificación para hospitales fue JCAHO (Joint 

Comimission an Acreditation of Heath Care Organizations) en E. U . 

Más tarde en los 70 's y los so ·s, el Dr Haley y sus colegas el CDC y en colaboración 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 implementación y control de los 

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

9 



demostrar la relación entre las características de los hospitales y del paciente, así como 

evaluar los componentes de los programas y los cambios en las tasas de infección. 

Una de las aportaciones relevantes de este estudio para las INSQ, fue la propuesta de una 

escala predictora de riesgo, utilizando estudios epidemiológicos 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 

lnfections Study) . Los objetivos de este proyecto nacional fueron: 

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

2) Identificar las tendencias de las tasas de infección, sitios y factores de riesgo 

intrínsecos y extrínsecos, resultados de los pacientes, patógenos y resistencia 

antimicrobiana. 

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

4) Desarrollo eficiente y eficaz de la colección de los datos y métodos de análisis para el 

control de IN. 

5) Colaborar en estudios de investigación para describir la epidemiología de las 

infecciones emergentes y patógenas, 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 certificación.6.9.10 

En México se ha dado inicio a la operación de la Red hospitalaria de Vigilancia 

Epidemiológica (RHOVE), como parte de las estrategías nacionales para fortalecer la 

atención hospitalaria, este programa nacional cuenta con apoyo de instituciones privadas y 

organismos internacionales. Los objetivos de este programa es sistematizar las experiencias 
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particulares para la prevención y control de IN, así como el uso de los productos de 

información de la vigilancia epidemiológica en la toma de decisiones.11 
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1.2 Importancia epidemiológica de las Infecciones Nosocomiales en Sitio Quirúrgico. 

Las tasas de incidencia de las INSQ en diferentes países, se encuentran en el intervalo del 

3% hasta el 16% de los pacientes operados, en los estudios realizados para obtener estas 

medidas, también se observó, que las INSQ se encuentran entre los tres primeros lugares de 

las infecciones más frecuentes. 

En nuestro país, los estudios publicados demuestran que las INSQ ocupan el segundo y 

tercer lugar de frecuencia (ver tabla no 1 ). 

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

~ Año Sitio que ocupan Diarreas INVU INSQ Neumon1as Bacteri am las Flebitis Cutánea Conjuntiv itis INVRS 
las INSQ '4 % '4 .• primarias % % '4 '4 

% 
INER 1986 Sto 25 5 25 3 7.6 11 .4 94 

Hosp. Ver. 1986 3m 19 5 18 5 17 11 

INNSZ 1986 2do 10 16 18 20 15 14 10 

INC 1986 1•o 3.9 18.9 35.9 17 6 58 

HIM 1986 3m 92 84 12 3.61 

Hosp. 1991 2do 3 3 16 5.12 55 5.8 22.7 
Ver.Ped . 
Hosp. Ver 1991 2do 406 14 3 14.3 12 1 61 138 22 11 
Ad 
Hosp. Our. 1997 2do 63 5 17 5 65 6.5 

INNSZ 1991 2do 27. 2 23 4 93 151 

INNSZ 1992 2do 24 .1 22.7 10 2 13 3 

INNSZ 1993 2do 29.7 166 10.5 12.1 

INNSZ 1994 2do 31 3 25 4 11 4 52 

INNSZ 1995 1•o 25.7 293 123 71 

INNSZ 1996 1•o 21 .5 27.1 18.9 44 

HEC 1999 2do 26.6 22.8 13.9 14.5 

INER: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, Hosp Ver: Hospital de Veracruz, INNSZ: Instituto Nacional de la Nutrición Salvador 
Zubirán, HIM: Hospital Infantil de México, INC: Instituto Nacional de Cancerología, HIM: Hospital infanti l de México, Hosp. Ver Ped: Hospital 
de Veracruz Pediátrico, Hosp. Ver Ad: Hospltal de Veracruz Adultos, Hosp Dur: Hospltal de Durango, HEC: Hospital de Enfermedades 
Cardiovasculares y del Torax, Monterrey Nuevoleón , INSQ: Infección Nosocomlal en Sitio Quirúrgico, INVU, Infección Nosocomial en Vías 
Urinarias , INVRS: Infección Nosocomial en Vías Respiratorias Superiores. 5.1 :z.13,H ,15.1e .1 1.1 a.11).20.21 .22. 23 
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1.3 Escalas predictoras para Infección Nosocomial en Sitio Quirúrgico. 

La primera asociación entre los procedimientos quirúrgicos e infección fue hecha por Brewer 

en 1895, donde obtuvo las tasas de infección en heridas limpias y, con base a sus 

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

Entre 1920-1930 se empieza a manejar la idea de una clasificación para los tipo de herida de 

acuerdo al grado de contaminación bacteriana, pero no fue sino hasta 1964 que el "Consejo 

Nacional de Investigación" (NRC), definió la primera clasificación de herida la cual contenía 

cuatro categorías limpia, limpia-contaminada, contaminada y sucia, dicha clasificación fue 

reconocida por el " Colegio Americano de Cirujanos" como la clasificación de NRC, 

clasificación del tipo de herida por grado de contaminación o simplemente clase de herida, 

siendo ésta la primera medida preventiva para INSQ y, su aplicación fue mundial. 

Siguiendo con esta tendencia, el primer programa que propuso una escala predictora fue 

Programa de Infección Hospitalaria de el CDC, en el SENIC .24.2s 

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 deberían explicar el fenómeno de las INSQ, a partir de un modelo matemático 

(regresión logística), cumpliendo los principios de aditividad y de no multicolinearidad. 

Como resultado de este estudio se obtuvieron tres variables, las cuales fueron significativas 

más de dos diagnósticos de ingreso, cirugía en la cavidad abdominal y, la duración de más 

de dos horas de tiempo quirurgico. Estas variables fueron calificadas con un punto y se 

obtuvieron tres categorías de riesgo: bajo, medio y alto. Comparando la correlación de 

predecir el riesgo con la clasificación tradicional se obtuvo una G = 0.36 para la clasificación 

y G =070 para la escala del SENIC. Más tarde Valls en 1999 volvió a comparar la escala del 
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SENIC y la Clasificación Tradicional obteniendo y se obtuvo el estadístico de Goodman y 

Kruskal , G=0.81 contra G= O. 74, respectivamente. 

Sin embargo, el programa del SENIC fue considerado por el CDC, poco práctico para el uso 

rutinario en los hospitales y para la evaluación entre hospitales, por lo tanto fue modificadó 

en 1987, en su Programa del Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales 

(NNIShs 

El estudio que inició con la modificación fue el del Dr. Garbaldi en 1991 , quien determinó los 

factores asociados a INSQ, en una población de 1852 adultos con un intervalo de edad de 31 

a 70 años, los procedimientos incluidos fueron: el 79% fueron cirugía general , 19% 

ginecología y 2% otras cirugias, de las cuales el 42% fueron cirugías limpias, 54% limpias 

contaminadas, 3% contaminadas y el 1 % sucias y, el 98% fueron cirugías 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 quirúrgicas. Las variables consideradas como factores del 

hospedero fueron: sexo, edad, gravedad de la enfermedad (utilizó el valor del indice 

propuesto por la Asociación de Anestesia, llamado también ASA), presencia de 

enfermedades inmunocomprometidas (no están definidas en el artículo), diabetes mellitus, el 

estado nutricional (se determinó la albúmina sérica), peso, la presencia de otra infección y la 

estancia preoperatorio. Como factores quirúrgicos, fueron: el tipo de cirugía ( 

electiva/urgente), técnica para la tricotomía, servicio, cirujano, procedimiento(s) , cultivo intra­

operatorio, uso de antibiótico profiláctico, la duración de la cirugía, drenajes, grapas, cierre 

(primario y secundario). irrigación y guantes perforados. En este estudio se observó que las 

variables significativas en el análisis bivariado para los factores del hospedero fueron ASA, 

estancia preoperatorio, presencia de otra infección y, para los de la cirugía, tipo de herida de 

acuerdo al grado de contaminación, contaminación intra-operatoria, la duración de la cirugía 

y los guantes rotos. 2G 
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Las variables significativas en el análisis multivariado tipo de herida (RM:2 .7), ASA (RM:2.4), 

duración del procedimiento quirúrgico (RM 3.0) y cultivos intra-operatorios (RM: 3.0).23 

Culver en 1991 , con el objetivo de modificar la escala del SENIC, continuó con el estudio de 

Garbaldi. Se incluyeron 84691 procedimientos quirúrgicos, que fueron realizados en los 44 

hospitales registrados en el programa del NNIS, a cada uno de estos, se les calificó con un 

punto, a los que presentaron un ASA mayor de 3, las cirugías contaminadas y sucias, se 

determinó el percentil 75 para cada tipo de cirugía, 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 categorías de O, 1, 2 y 3 fue de: 1.5, 2.9, 6.8 y 13.0 respectivamente.21 

Además se observó que la capacidad predictora no fue estadísticamente significativa para 

cinco tipos de cirugía, en donde están incluidas las del sistema cardiovascular (G: -0.06), 

amputación de extremidades (G:0.13), histerectomía vaginal (G 0.02), craneotomías 

(G:0.36), ventriculostomías (G:-0.04), otras del sistemas nervioso central (G:0.29). 

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

identifiquen factores específicos, principalmente en estos procedimientos. 21 
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1.4 Otras escalas predictivas. 

A mediados de los 90 's se inicia la validación de la escala del NNIS y la propuesta de su 

modificación principalmente en estos cinco tipos de cirugías 

Para neurocirugía, Korinek en 1997 28 realizó un estudio prospectivo en Francia con 2944 

pacientes adultos. Los objetivos de este estudio fueron conocer la incidencia de INSQ en 

neurocirugía, identificar los factores asociados y la validación de la escala del NNIS. 

La población en estudio, fueron todos los pacientes que se sometieron exclusivamente a 

craneotomías, se excluyeron los pacientes con sonda ventricular. 

La tasa de incidencia fue del 4%. Las variables en forma estadísticamente significativa en 

INSQ en el análisis bivariado fueron los pacientes con un GCS (Escala de Coma de 

Glasgow) de admisión menor de 10 con una RM de 2.5 y una IC95 de 1.7-3.8, una cirugía 

reciente con una RM = 2.2; ICgs, 1.3-2.7, cirugía urgente RR =1 .9; IC95 1.3-2.8 , operación 

subsiguiente OR= 9 9; IC95. 7.1-13.7, salida de líquido cefalorraquideo (LCR) con un RM 

= 9.9; IC95, 7.1-13.7 y los que fueron operados en el hospital "J" OR = 2.9, IC95 , 1.8-4.6. 

En el análisis multivariado los factores asociados para craneotomías: cirugía subsiguiente 

(RM:7.3) y salida de liquido cefalorraquídeo (RM: 145, ICgs 72-293 ). 

Para las infecciones profundas los factores asociados: GCS menor de diez RM = 2.5; IC9s 

1.5-4.3, cirugía subsiguiente con un RM = 10.8; IC95, 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 aplicó en los 2884 pacientes y se realizó un segundo 

análisis multivariado incluyendo variables relacionadas con el evento prequirúrgico y al 

postoperatorio y se obtuvieron la RM de: cirugía reciente (RM:2.0), una clasificación de 

herida mayor a 2 (RM:2.2), una cirugía mayor a 4 horas (RM: 2.2) y cirugía urgente (RM: 

1.9). Después se calcularon los riesgos para cada estrato de la escala y fueron estratificados 

para las cirugías urgentes y las electivas, observándose un incremento en la sensibilidad de 
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correlación 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 

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

con el tipo de cirugía (urgente y electiva) y otra cirugía, pueden ser variables de mayor 

relevancia que la inclusión del ASA 

Martínez (2000) en España29, publicó un estudio de factores para INSQ para neurocirugía, en 

el análisis bivariado los factores asociados para craneotomias fueron: el grado del ASA (RM:: 

2 66) y la duración del procedimiento (RM:: 3.01) y la reintervención (RM:: 3.1) En el análisis 

multivariado solo dos factores fueron asociados: el tiempo que tarda el procedimiento (RM:: 

3 19) y la reintervención en treinta días 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 quirúrgicos del Sistema Cardiovascular, Russok (2002)30 en Autral ia, 

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 Canadá, también propone una escala para estos procedimientos, las 

variables contenidas en este estudio fueron: diabetes mellitus, uso de arteria mamaría interna 

y la estancia en UCI por tres días. Se establece intervalos para determinar las categorías de 

la escala (alto.medio, bajo, y muy bajo). 

Otros estudios realizados en otros países, han modificado la escala del NNIS de acuerdo la 

valores correspondientes a su población, tal es el caso de Bolivia en donde el Dr Soleto 

(2003)32 modifica la escala y, las variables que califica son: ASA> 1, la duración 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 cirugías abdominales. 
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Campos en 2002 en Brasil33, aplica la escala del NNIS y otra escala modificada, la cual tiene 

un valor del tiempo quirúrgico del percentil 75 correspondiente a su pobla:;ión con un valor de 

G:0.52 contra el establecido por el CDC de 0.42 
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1.5 Otros estudios de Factores asociados a INSQ en neurocirugía. 

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

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

la tabla número 2. 

TABLA No 2. FACTORES ASOCIADOS A INFECCIÓN NOSOCOMIAL EN SITIO 
NEUROQUIRÚRGICO. 

Estudio Obielivo del estudio Resultado TiDo de análisis País, Autor v año 
Presencia de cabello Efecto de la presencia de No significativa Bivariado Turquia , Bekar, 2001,. 

cabello en neurocirugía 
sobre las infecciones 

Presencia de cabello Efecto de la presencia de No si gnificativa- Bivariado Ratanarert , 199935 

cabello en neurocirugía 
sobre las infecciones 

Presencia de cabello Efecto de la presencia de No significativa Bivariado Estados Unidos, 
cabello en neurocirugía Sheinberg , 199936 

sobre las infecciones 
Complicaciones de Factores asociados a Significativo a: Bivariado Estados Unidos, Cra ig, 
monitor para la evaluación infecciones por el uso de Duración del monitor 1989,. 
de la presión intracraneal monitor Uso de otro monrtor 

l en oacientes con trauma. Uso de esteroides 
Factores de riesgo Factores asociados a Significativo a: Bivariado India, Patir . 1992" 
posquirúrg icos en infecciones nosocomiales Parámetros 
infección neuroquirúrgica de herida quirúrgica en preoperatorios 

neurocirug ía ./ Alteración 
sensorial 

Parámetros intra· 
operatorios 

./ Cirugia Urgente 
Parámetros 
postoperatorios 

1 
./ Salida de LCR 
~· Uso de 1 

ventiladores 
Factores de riesgo Factores asociados Significativo a: Bivariado Estados Unidos , Mollman. 
posquirúrgicos para posquirúrgicos a Presencia de catéter 1986,. 
infección en herida infecciones nosocomiales ventricular 
neuroqulrúroica de herida en neurociruoía Ciruoía recurrente 
Ancho de la variación del La tasa de infección en Craneotomías son las de Bivariado Estados Unidos,Tenney, 
ri esgo de las infecciones las heridas limpias y sus mayor tasa de infección 1 1985,, 
en herida limpias en factores. Las heridas profundas 
neurocirugía son las más frecuentes 

Factores en esta son: 

1 

Reintervención 
Presencia de catéter 
Presencia de otra 
infección nosocomial. - -

Infecciones en Incidencia , diagnósticos y Los diagnósticos que Frecuencias Finlandia . 
neurocirugia tipos de procedimientos requieren una Blosmstet , 1985., 

en neurocirugía craneotomias son las de 
mavor tasa de infección 
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11. Justificación 

El desarrollo de la escala predictora de riesgo para INSQ para craneotomía, es una 

herramienta epidemiológica 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 antibióticos 

adecuados. 

•:• Disminuir el uso irracional de los antibióticos. 

•:• Disminuir la posibilidad de seguir incrementando la capacidad adquirir resistencia 

antimicrobiana de los microorganismos. 

El uso de esta escala podrá contribuir a la efectividad de los programas implementados por 

los comités o por los programas nacionales. 

Los Servicios de Salud podrían disminuir sus gastos excesivos en estos eventos adversos, 

esto permitirá brindar más dinero a otros servicios para incrementar su calidad de atención. 

Con el proposito de asegurar la atención hospitalaria, permite que el paciente quede más 

satisfecho, por lo consiguiente podría ayudar a su mejoría médica. 

Cabe mencionar que las INSQ, presentan baja incidencia, sin embargo, es de suma 

importancia mencionar que el daño puede provocar secuelas irreversibles, debido a su 

ubicación anatómica, por lo consiguiente el paciente modifica su calidad de vida. 

20 



111.-Planteamiento del problema 

Las IN tienen un impacto elevado al disminuir los recursos a programas y, además repercute 

en la eficiencia, efectividad y productividad de la atención hospitalaria, debido a los gastos 

excesivos de recursos materiales y humanos. 

En México las INSQ ocupan el tercer lugar de las infecciones nosocomiales más frecuente . 

Existen estudios en donde se ha determinado la incidencia para INSQ que va desde 3 hasta 

16% para craneotomías. 

Los resultados de la estadística sobre la mortalidad en México en el año 1999, muestran que 

los accidentes de tráfico de vehículo de motor fue la 4ta causa de muerte El 80% de estos 

individuos presentan lesión en la cabeza y el 60% son sometidos a la craneotomía. 

En 1999, los tumores malignos y las enfermedades cerebrovasculares, representaba la 2da y 

6ta causa de muerte en México. En el servicio de neurocirugía los procedimientos más 

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, así como su unidad familiar. 

Debido a la importancia epidemiológica y económica de las IN, los programas encargados de 

la vigilancia epidemiológica en INSQ, han desarrollado índice y/o escalas predictoras de 

riesgo. Uno de ellos es el CDC, el cual ha propuesto una escala predictora llamada "El Índice 

del NNIS" (en este proyecto nos hemos referido a Escala del NNIS}, sin embargo, los 

resultados obtenidos en la validación de este mismo centro, reconoce la necesidad de 

identificar factores específicos para cinco tipos de cirugías, entre ellas están las del Sistema 

Nervioso Central , Sondas Ventriculares y, para craneotomías, ya que en ellas no fue 

significativo la correlación predictora de riesgo de la escala . 
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Esto ha provocado que en otros países del mundo el interés por la validación de la escala en 

los procedimientos quirúrgicos del Sistema Nervioso Central (SNC) , tal el caso de los 

estudios realizados en Francia y España, en donde los resultados demuestran factores 

diferentes a los contenidos en esta escala y, además diferencias entre estas dos 

poblaciones. 

Por otro lado, ya existen escalas propuestas principalmente para las cirugías del Sistema 

Cardiovascular, observándose la misma situación que en los estudios para SNC. 

Por lo tanto surge la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuáles son los factores de riesgo asociados a las infecciones 

nosocomiales en sitio quirúrgico para craneotomías que pueden modificar 

el índice del NNIS y, que permitan tener mayor poder de correlación 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 quirúrgico 

para craneotomías, en pacientes adultos, con el propósito de proponer una escala con 

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

4.1.1 Objetivos específicos. 

)>- Identificar los factores de riesgos que están asociados a las 

INSQ en craneotomías. 

)>- Modificar la escala del NNIS para craneotomías 

Ji- Obtener la correlación predictiva del riesgo para INSQ con la 

escala del NNIS y la propuesta para craneotomías. 



V. Hipótesis 

LA ESCALA MODIFICADA TIENE MAYOR PROBABILIDAD DE PREDECIR EL RIESGO DE 

INSQ QUE LA ESCALA DEL NNIS. 
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VI.- Metodología 

6.1.-Diseño 

6.1.1 Tipo de Diseño. 

Se realizó un estudio casos y controles.41 

6.1.2. Población. 

Individuos con problemas a nivel del Sistema Nervioso Central y que por tal motivo es 

necesario de realizarles una craneotomía 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 Traumatología de "Dr. Víctor de la Fuente" 

6.1.4 Tiempo. 

61 .4.1 Fase prolectiva 

Se tomaron todos los pacientes que ingresaron a los servicios de neurocirugía en el 

IMSS, en el periodo del 1 ro 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 

neurocirugía en el periodo del 1 ro de enero de 2000 al 31 de diciembre de 2000. 

6.1.5 Unidad de análisis. 

Todos los individuos mayores de 18 años de edad, que ingresaron a los servicios de 

neurocirugía en el IMSS. 
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6.2.- Muestra 

6.2.1 Selección de la muestra. 

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

6.2.2.-Criterios de selección para casos. 

6.2.2.1 Inclusión: 

•!• Paciente adulto que por primera vez fue sometido a una craneotomía con infección 

6.2.2.2 Exclusión: 

•!• Paciente con una craneotomía realizada en otro hospital que no pertenece a la 

institución. 

•!• Paciente con infección en SNC y requiera una cirugía. 

6.2.2.3 Eliminación: 

•!• Pacientes adultos que murió y que no se pudo vigilar por 30 días, para los individuos 

con implante, un año. 

6.2.3.-Criterios de selección para controles. 

6.2.3.1 Inclusión: 

•!• Paciente adulto que por primera vez fue sometido a una craneotomía sin infección. 

6.2.3.2 Exclusión: 

•!• Paciente con una craneotomía realizada en otro hospital que no pertenece a la 

institución. 

•!• Paciente que no se le practicó una craneotomía. 

•!• Paciente con infección en SNC y requiera una cirugía. 

6.2.3.3 Eliminación: 

•!• Paciente adulto que murió antes de 30 días. 
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6.2.4.- Definición de caso. 

•:• Paciente que fue sometido a una craneotomía y que de acuerdo a las definiciones del 

CDC de los Estados Unidos presenta una INSQ. 1 

6 .. 2.5.- Definición de control. 

•:• Paciente que fue sometido a una craneotomía y, que de acuerdo a las definiciones 

del CDC de los Estados Unidos no presenta una infección de herida quirúrgica. 

1 Criterios de la CDC para ISQ ., 
1. lncisional superficial. 
a) Drenaje purulento 
b} Aislamiento de un microorganismo en el cultivo de un líquido o de un tejido procedente de la incisión superficial. 
c) Al menos uno de los siguientes síntomas: dolor o hipersensibilidad al tacto o a la presión, inflamación cambio de color. tumefacción, 
eritema. En estos casos la incisión superficial es abierta deliberadamente por el cirujano , 
d) Si el diagnóstico médico es de infección superficial de la incisión. Lo que no ocurrirá si el cultivo es negativo 

2. lncisional profunda. 
a) Drenaje purulento de la zona profunda de la incisión, no de los órganos o espacios. 
b) La incisión profunda es abierta por el cirujano , cuando el paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o síntomas: fiebre (>38º) . 
dolor localizado, hipersensibilidad al tacto. 
c) Cuando en la reintervenclón, por inspección directa , por estudio histopatológico o radiográfico , se halla un absceso u otra evidencia de 
infección que afecta los tejidos profundos de la incisión . 
d) En caso de que el diagnóstico médico sea de infección profunda de la incisión. 

3. Órgano I espacio . 
a) Liquido purulento recogido medianle drenaje colocado en un órgano o un espacio . Si el área por donde penetra el tubo de drenaje en la 
piel se ha infectado, la infección no se considera quinirgica , sólo a partir de la infección de la piel o de los tejidos blandos. según su 
profundidad. 
b) Aislamiento de microorganismos en muestras obtenidas de forma aséptica a partir de flu idos procedentes de órganos o espacios . 
c) Describir durante una re intervención , por inspección directa , por estudios histopatológicos o radiológicos, un absceso u otra evidencia de 
infección que afecta a algún órgano o espacio . 
d) Diagnostico médico de infección quirúrgica de órgano/espacio. 
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6.2.6.- Tamaño de la muestra.43 

Formula utilizada Valores Tamaño de la Poder de la muestra 
utilizados muestra para 748 pacientes. 

Calculo del tama~o de la Po=4% n= 1045 casos 1-13 caso• = 34% 

muestra a= 0.05 n= 1045 controles 1-13 controles= 99.99% 

n=2p'q '(Za+ Zj3 )2/ (Pi -Po) j3= 0.20 

p1= poR/[1+ po( R-1 )] R=1 .5 

q,= 1- Po p1= .050 

p ·= 'h(p,+ Po) q,= 0.995 

q·= 1-p p '= .050 

Calculo del poder de la q·= .995 

muestra. En este estudio se 

Z~= [n (P1-Po)2/ 2p·q·]112 
- Za obtuvieron: 

1 
n casos= 41 1 

1 

n contrOles = 7 o 7 

6.3. Definición y Operacionalización de las variables (ver anexo 1 ). 

6.4 Modelo conceptual (ver figura no 1 ). 
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Modelo conceptual para INSQ en craneotomías (Sánchez, 2004) 

Paciente 

Experiencia quirúrgicaf 

• t 

Servicio 

i 
Microorganismo 

• INSQ 

Económica · 



Continua modelo conceptual para INSQ en craneotomías (Sánchez, 2004) 

[ S~~o IJ Gravedad -+ Procedimiento _ Gravedad 
prequirúrgico quirúrgico postquirúrgico j 

[ Edad 1 j Í 
1 Experiencia del cirujano 1 

•:•Número de cirugía por año. 

¡ Tricotomía 

t 
[-. ··T~rno 1 

• 
Uso de antibiótico profiláctico 

Uso de antibiótico de seguimiento 
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Identificación y tipo de 

microorganismo 
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Continua modelo conceptual para INSQ en craneotomías (Sánchez, 2004) 

r· sexo }I 

1 Edad 1 

Gravedad prequirúrgica 

• Presencia de 
enfermedades crónicas 

+Uso de Medicamentos 

• Estado nutriclonal 

.Obesidad 

.Oesnutrición 

+causa de la cirugia 

• Estado neuroquirúrgico 
(Glasgow) 

+Estado físico ( ASA) 

-
Procedimiento quirúrgico 

+Tiempo quirúrgico 

+Tipo de herida 

~ 

Gravedad 
postquirúrgica 

• Valoración de la 
respuesta anestésica 

+otra cirugía 
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6.5. Procedimiento para la recolección de los datos. 

Estudio piloto. 

Instrumento: con base al esquema del modelo conceptual se construyó un 

cuestionario (anexo 4). 

Se escribió 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 año de la carrera de Químico 

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 Investigación en 

Epidemiología Hospitalaria. 

Posteriormente se realizó el estudio piloto en el Hospital de Traumatología de 

Lomas Verdes, Estado de México (anexo 2). 

Proyecto 

Fase prolectiva. 

Los encuestadores se presentaron a los hospitales seleccionados, durante todos 

los días durante un año. 

Primero identifcaron a los pacientes que iban a someterse a la craneotomía, para 

obtener los datos del cuestionario correspondientes antes de la cirugía. 

Después obtuvieron los datos durante y posteriores a la cirugía de cada paciente. 

Por último se llevó la vigilancia, revisando diariamente el expediente para 

identificar los casos y los controles, así como obtuvieron los antibióticos 

administrados, por día. 
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Los pacientes que fueron dados de alta antes de los 30 días, se les llamaron por 

teléfono un día después de la cita con su médico para la revisión de la herida y se 

les realizaron las siguientes preguntas. 

a) ¿Su médico revisó la herida? 

b) ¿Le dijo que tenía una infección en la herida? 

c) ¿Le dio un antibiótico para infección? 

d) ¿Qué antibiótico le recetó? 

e) ¿Le cambio el antibiotico que le había recetado cuando salió del hospital? 

f) ¿Por que le cambio el antibiótico? 

Control de calidad de los datos obtenidos. 

Uno de los encuestadores se quedó en la unidad, para recibir y revisar datos 

faltantes en los cuestionarios, los cuales se regresaron ese mismo día al 

encuestador para completarlo 

Fase Retrolectiva 

Se revisarón los expedientes de los pacientes intervenidos en el periodo definido 

para esta fase. 

Depués se recuperarón los datos no obtenidos en el expediente, por medio vía 

telefónica y, se llamó las veces necesarias, hasta obtener los datos faltantes del 

cuestionario. 

Control de calidad de los datos obtenidos. 

Uno de los encuestadores se quedó en la unidad para recibir y revisar datos 

faltantes de los cuestionarios, los cuales se regresaron el mismo día al 

encuestador para acompletarlo. 

Se utilizó el programa SPSS versión 1 O.O, para hacer la base y el análisis. 



VII.- Plan de análisis 

•:• Se obtuvo la estadística descriptiva de los casos y los controles con 

respecto a las variables independientes obtenidas, las de naturaleza 

categórica nominal se estimaron las frecuencias, proporciones y 
1 

porcentajes, las numéricas intervalar y de razón, se estimaron sus 

promedios, desviación estándar, error estándar, percentiles y el rango 

•:• Para la determinación de la asociación de factores , se realizó un análisis 

bivariado, para las variables categóricas utilizando las tablas de 2x2 y se 

obtuvo el RM y XMH . para las variables numéricas se determinó 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 análisis 

de fiabilidad. 

•:• Después se aplicó la Regresión Logística Los factores de riesgo que 

tengan una p<0.1 O con el paquete estadístico SPSS para MS Windows PC, 

versión 10.0, se consideraron factor de riesgo, aquel que tenga una razón 

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 determinó y se comparó, valor gamma respectivo utilizando la prueba 

de Goodman y Kruskal. 
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VII Problemas éticos. 

Por considerarse un estudio observacional analítico, en el cual no se realizó 

ninguna intervención, no hubo problemas éticos. 

Sin embargo, se le informó y se solicitó verbalmente su consentimiento a los 

pacientes de participar al estudio. 
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IX Resultados. 

Descripción 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 Traumatología "Dr. Victoria de la Fuente Narváez", estos hospitales 

están ubicados en la Ciudad de México. Los diagnósticos obtenidos en esta 

población fueron clasificados de acuerdo a la Clasificación Internacional de 

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

Tabla No 3. Frecuencia de los diagnósticos más frecuentes. 

Código de la Diagnóstico de acuerdo Todos los Raza Siglo Traumatología 
CIE-10 CIE-10 hospitales % XXI % 

% % 
B Enfermedades causadas 4.9 39 9 o 

por helmitosis 
e Neoplasias malignas 12.1 81 37 o 
o Neoplasias benignas 20.4 130 67 3 
G Enfermedades del 8.4 44 35 3 

Sistema Nervioso 
1 Enfermedades del 18.4 105 75 o 

Sistema circulatorio 
M Enfermedades del .8 5 3 o 

Sistema osteomuscular y 
del tejido conjuntivo 

s Traumatismos de cabeza 30 .5 19 11 272 
T Traumatismos que .1 o 1 o 

afectan múltiples 
regiones del cuerpo 

Más de dos 3.7 16 11 9 
letras 

Sin .2 1 1 o 
diagnóstico 

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

tiempo establecido para considerarse una infección nosocomial en herida, con 
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base a los criterios establecidos por el CDC para INSQ. El número total de 

pacientes obtenidos para este estudio fueron 7 48. 

En la fase prolectiva, se obtuvieron los casos incidentes durante el 1 ro de enero al 

31 de diciembre del 2001 , en donde se alcanzaron 22 casos y 432 controles, la 

incidencia obtenida durante ese año 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. 

Hospital Frecuencia Porcentaie Casos Controles Incidencia 
Especialidades, 194 44.9 9 185 4.8 
CM, Raz.a 
Espec1ahdades. 111 25.7 11 100 11.0 
CMN Siglo XXI 
Traumatoloaia 127 29.3 5 122 4.0 

~ 
432 100 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 años, el tiempo quirúrgico 216 

minutos, la media obtenida para la estancia preoperatorio fue de 6 días y para la 

estancia hospitalaria de 15.6 días. 

Los casos, el 51 .2% fueron hombres y el 48.8% fueron mujeres con una edad 

promedio de 51 años, el tiempo quirúrgico fue de 240 minutos, la estancia 

preoperatoria fue de 5 días y la hospitalaria fue de 27 días(ver tabla No 4). 

El análisis divariado con respecto a las INSQ, se obtuvo significancia en las 

variables: presencia de enfermedades crónicas, en donde predominó la presencia 

de diabetes mellitus tipo 11 , la práctica urgente de la craneotomía, la cirugía debido 

a una enfermedad crónica, la valoración de la respuesta anestésica, con un punto 

de corte de percentil 75 ( menor a 7), la práctica de otra cirugía durante los treinta 
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días, la práctica de la craneotomía en el turno de la tarde y la estancia hospitalaria 

(ver tabla 5 y 6) 

De los 41 pacientes infectados en ambas fases , se log-ó 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 so y el 4%. Acinetobacter sp. 
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Tabla No 5. Descripción de las variables categóricas de los casos y los controles y el análisis 
bivariado con INSQ. 

Variable Casos Controles RM IC 05% p 

Sexo 
Hombres 51.2% 55.9% 1 2 o 64 - 2.2 0.672 
Mujeres 48.8% 44.1% 

Edad por categorias 

15-35 19.5 23.1% 1 4 o 59.3_3 0.56 
36-56 39.5 32.8% 1.1 0.47-2.6 0.97 

Más de 5fi 41 5 44.3% 

Desn utrición 
Si 7.3% 2.9% 3.0 0.84-10.8 0.195 
No 63.4% 75.3% 

Obesidad 

Si 41 .5% 368% 1 8 o 74 -3.5 0.299 
No 26.8% 36.6"' 

Presenc ia de enfermedades cronícas 

Si 585% 39.2% 2.18 1 15-4 .1 0022 
No 41.5% 60 8% 

Tipo de enfermedades cronlca5 

Ninguna 
DM 41 5% 60.8% 
HTA 171% 9 9% 2.5 10-63 0081 

Otras 268% 22.6% 1 7 o 79-3.8 0.23 
14 6% 6 7% 317 1 1-8 4 0037 

Glucosa 

>160 29 1% 22.5% 14 0.634-3 1 053 
<1 60 70 9"' n .5% 

Uso de Medicamentos 

Si 512% 38.4% 1.68 0.89-3.1 o 140 
1 No 48.8% 616% 

Numero de Diagnóstic os 

""] ' 915% 90.2% 1 27 0.43-3.7 
2 l .8% 98% 
3 o 4% 

Tipo de cirugta 
1 U1gente 51 .3% 46.3% 12 o 64-2.2 0.10 

E!ectivia 46.7% 53.7% i 
Causa del procedimiento 
Enfermedad~ crónicas 707% 563% 1.67 1 87 0.099 
Traumaiticas 293% 43.7% 

Glasgow de ingreso 
<10 707% 85.4% 2.48 0 .604-3.6 o 53 
>10 29 3% 897% 

ASA 
>3 299% 19.5% 1.76 
<3 691% 80.5% 0.83- 3.89 o 209 

VAA 
10·7 70.8% 53.7% 
6-3 9.5% 4.9% o 007 
2.0 19.7% 41 .5% 

<7 67 8% 51 .2% 2.1 11 2 3 .9 0029 
1 >7 30.6% 48.8% 
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Continua tabla No 5 
Variable Casos Controles RM IC ,.% p 

Tipo de drenaje 
Guante 25.0% 26.5% o 93 0.359-2 3 0944 
Drenovacl<. 75 °"' "/3.5% 

lmplantt 
Si 22 0% 14 4% 1 8 0.77-3.6 0.27 
No 78.0% 85"" 

Practica de otra cirug a 
No 56.1% 19 7% 5.2 2.7.9.9 0.000 
Si 43.9% 80.3% 

Metodo utlllzado para tricotomta 
Maquina 65.0% 50.4% 1 7 0.92-3.4 0.12 
Nava¡a 35.0% 48.7% 

Experiencia qu1rurgica 
1-20 55.0% 40.8% 1.2 062-2 2 0.72 
21-40 45% 59.2% 

Turno 
Matut100 47 .5% 686% 
Vsspertino 37 .5% 201% 26 1.J..5 4 0008 

-Noctvrno 150% 11 4% 1 9 0.7.4.9 0.287 

Untdad 
1 39% 39.9% 1 2 0.58-2.8 0.68 
2 34% 25 °"' 17 0.79-4.0 o 23 
3 26 8% 351% 

Presencia de hematoma 
31 .7% 41 .8% 06 0 .32-1.2 027 

Si 68 3% 58 .2% 
No 

Tipo de herida 
Limpia 61 0% 528% 
limpia-Contaminada 7.3% 111% 05 o 17-1.9 o 52 
Cofltaminada 31 71 34.Hb 0 7 034-1 5 o 62 
Sucia 1.4% i 

1 Eesencia de drenaje 
67 5% 77.4% 0.605 0.30-1 2 o 209 
325% 22"" 

Tabla No 6. Descripción de las variables numéricas de los casos y los controles y el análisis 
bivariado con INSQ. 

Variable Controles Casos p 
Pno/Kg. 

683 67.37 o 821 

Talla/ cm. 
1.61 1.82 0.224 

Tiempo qulrurglco promed io I mln. 
2115.20 240.49 0.789 

Estancia Howpltalaria I d1as 15 8 27 .44 0.000 

Estancia priH>peratorto t d1as 52 6.17 0 .45 

Estancia de preinfetccton I d1H 18.7 

Tipo de ayudante 
1 Ninguno 8.2% 73% 

1 

R 6.1% 4.9% 0 .41 
R1 118% 4.9% 
R2 29.3% 34.1% 
R3 101% 4.9" 
R4 149% 24.4% 
R5 15.0% 17 1 
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Factores asociados. 

Se realizó la correlación entre las variables del estudio, para las de tipo 

categóricas se utilizó la correlación de Sperman y para las numéricas de de 

Person. Posteriormente fueron seleccionadas las que obtuvieron una p<0.05 en su 

correlación interna, las cuales se ordenaron de acuerdo a las siguientes 

dimensiones; correspondiente a factores intrínsecos: paciente, factores 

extrínsecos: servicio y experiencia quirúrgica y debido a tratamientos invasivos. 

Para la dimensión del paciente se dividieron tres eventos: a) la gravedad 

prequirúrgica, b) quirúrgica y la c) gravedad posquirúrgico. 

Para construir la gravedad prequirúrgica fueron : presencia de enfermedades 

crónicas, uso de medicamentos, cirugía urgente y causa de la cirugía. 

No obtuvimos variables en el momento quirúrgico que permitieran construir un 

índice. 

Para la gravedad postquirúrgica fueron: la valoración de la respuesta anestésica y 

práctica de otra cirugía. 

Las variables elegidas para obtener los índices de la gravedad prequirúrgica y 

postquirúrgica en el análisis bivariado con respecto a INSQ, se pudo observar que 

obtuvieron una p<0.05, excepto la causa del procedimiento que tuvo una p<0.1 O 

(tabla 5 y 6). 

Se aplicó el modelo de consistencia interna de Cronbah (1951) para comprobar la 

correlación para medir la gravedad prequirúrgica y la posquirúrgica. El modelo 

probado para la primera fue: la presencia de enfermedades crónicas, uso de 

medicamentos, cirugía urgente y causa de la cirugía. En la primera matriz 
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observamos que, el tipo de cirugía obtuvo un valor negativo, debido a esto de 

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

Para la gravedad posquirúrgica también se obtuvo la matriz de correlación con las 

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

percentil 75 (VRA< 7 el cual calificó con un punto) y la práctica de otra cirugía 

(tabla 7). 

Tabla no 7. Matriz de correlación para obtener el índice de la gravedad prequirúrgica y la 
postquirúrgica. 

MATRIZ DE CORRELACION PARA VALORAR GRAVEDAD PREQUIRURGICA 
Presencia de Uso de medicamentos Causa de la cirug ia Tipo de cirugía 

enfermedades 
crónicas 

Presencia de 1.0000 
enfermedades 
crónicas 
Uso de medicamentos .6120 1.0000 
Causa de la cirugía .0578 .1938 1.0000 
Tioo de ciruaia -.0248 1220 .5473 1.0000 leliminadal 
N de casos; 737 .0 Alfa; .5726 Alfa estandarizado ; . 5732 

Presencia de Uso de medicamentos Causa de la cirugía Tipo de cirugía 
enfermedades 

crónicas 
Presencia de 1.0000 
enfermedades 
crónicas 
Uso de medicamentos .6120 1.0000 
Causa de la ciruela 0578 .1938 1.0000 
N de casos; 737.0 Alfa; .5464 Alfa estandarizado ; .548 

MATRIZ DE CORRELACION PARA VALORAR GRAVEDAD POSTQUIRURGICA 
Práctica de otra cirugia Valoración de la 

resouesta anestésica 
Práctica de otra ciruoía 0.1681 

Valoración de la 0.0417 .2182 
resouesta anestésica 

N de casos; 726 .0 Alfa; .3553 Alfa estandarizado ; .3578 

Las variables de la gravedad prequirúrgica y la postquirúrgica 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 prequirúrgica y posquirúrgica 

Variablt COllN\uesta 
Gravedad prequirUrgica 

Gravedad postquirúrgica 

Indicadores 
./ P1esericia de enfermedades crónicas 
./ Uso de medicamentos 

Causa de la cirugia 

./ VRA<7 

./ Practica de otra cirugia 

Alfo 
C.55 

0.38 

Las categorías obtenidas en el índice de la gravedad prequirúrgica van del cero a 

tres y, para la post quirúrgica de cero a dos. En la gráfica 1 y 2 se muestra la 

distribución. 

300 

200 

100 

Gráfica No 1. Valores de la gravedad prequirúrgicas 

Valores de la gravedad prequirúrgica 
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Gráfica No 2. Valores para la gravedad posquirúrgica. 
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Vakires para la gravedad po6tqu!Úrglca 

La gravedad prequirúrgica, obtuvo el punto de corte, bajo el criterio del percentil 

75, mayor o igual a 2. 

Para la gravedad postquirúrgica fue mayor o igual a uno, en la gráfica 3 y 4 se 

muestran la frecuencia para cada categoría del índice. 

Grafica No 3. Calificación para la gravedad prequirúrgica . 
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Grafica No 4. Calificación para la gravedad postquirúrgica. 
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Las variables que fueron incluidas en el análisis multivariado fueron: la gravedad 

prequirúrgica, la gravedad postquirúrgica, el tumo y la estancia hospitalaria, 

cabe mencionar que estas dos últimas variables corresponden a otras 

dimensiones del modelo conceptual y fueron significativas en el análisis divariado 

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

Tabla No 8. Variables significativas a INSQ. 

Variable 
~ravedad prequirúrgica 

~ravedad posquirúrgica 

Estancia hospitalaria 

rrurno 

Modelo: Chl2:49.33, p:0.000, -21oghkehhood:240. 139. 
Prueba de bondad de ajuste: 5. 11 , p: O. 754 
Método: Stepwise (Wald), a=O. 10 y 1-j3=0.10 

p 

0.000 

0.007 

0.004 

0.008 
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RM 
1.06 

1.9 

2.0 

1.6 

IC95% 
1.031 -1.082 

1. 190-3.068 

1.246-3.253 

1.124-2. 193 



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

antibióticos que fueron utilizados, estos valores se pueden observar en la tabla 9. 

Tabla No 9. Valor de RM ajustado por antibióticos. 

f----------~V~a'='ª=ble'----J------'-'RM"------~----~IC9,,,~ceY• _ __ ___, __ p 

Uso de antibiótico profiláctico (PAB) 

--
Estancia i 1.057 1 1.032-1.082 0000 
Turno 1 1.77 12-2.8 0.017 
Gravedad preoperatoric 1 1.54 1.1-2.1 0.010 
Graveda~ postoaerator:a 1.98 1.2-3.19 0 .004 

0385 Y_!2.~ ~FA=B--------~----'~·6'--._ ___ _,_ __ __,0~~~'~··~77:._ _ _ _L ___ __,~'-------I 

Uso de antibiótico de seguimionto (SAB) 

Estancia 1 1 043 ·-¡ ----
1.015-1.072 0 .002 

Turno 1 1.684 1 1.0m -2.B34 0.049 
Gravedad preopera1orio 1 1 320 1 0901-1 .934 0.154 
Gravedad postoperatoria 1 1.846 1.029-3 304 0.040 

o 128 ===:J + o 423 0.140-1 .280 .J¿~~~~FA~B ____ _ ___ __,__ ____ _ce..=:._ ____ ~---="""-c='---_¡_----"-'=-

Desarrollo de la escala modificada para craneotomía y comparación con la 
del NNIS. 

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

gravedad prequirúrgica y la postquirúrgica (ver anexo 6), De esta manera se 

obtuvo tres categorías: O, 1 y 2, las proporciones se encuentran en la tabla 9 y la 

distribución de frecuencia para cada estrato se observa en la gráfica 5. También 

se aplicó el índice del NNIS y las proporciones están en la tabla 1 O y su 

distribución de frecuencias por categoría está en la gráfica 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 
o 3.5 1.6 
1 5.6 5.4 -
2 19 7.4 
3 ---

Grafica No 4. Clasificación de los pacientes con craneotomía de a cuerdo a escala 
propuesta. 
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Grafica No 5. Clasificación de los pacientes con craneotomía de a cuerdo a indice del NNIS. 
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Aplicación de la escala modificada en pacientes traumáticos y con drenaje. 

Para verificar que la escala modificada permite diferenciar el riesgo en los grupos 

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

(gráfica 6) y en pacientes traumáticos (gráfica 7). 

Gráfica No 6. Aplicación de la escala modificada en pacientes con craneotomfas que 
utilizaron drenaje e implante. 
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Gráfica No 7. Aplicación de la escala modificada para craneotomias en pacientes 
traumáticos y no traumáticos. 



X. Discusión. 

El objeto de este estudio fll9 determinar los factores asociados a INSQ para 

craneotomías 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 eliminó 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 científicos y tecnológicos que permitan una mayor 

sobreviva a estos pacientes, la incidencia de las INSQ en estos paciente se 

incrementará 

Nosotros partimos de un estudio de factores intrínsecos para obtener la escala 

predictora, separamos y agrupamos las variables dependientes del paciente y 

estas a su vez fueron colocadas en una dimensión la cual denominamos con el 

mismo nombre. 

Por otro lado las variables que no correspondían con esta dimensión fueron 

separadas como factores extrínsecos y se agruparon en las dimensiones que 

nombramos: el servicio, experiencia quirúrgica y tratamiento invasores (catéteres e 

implantes) 

En la dimensión 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 llamó: gravedad prequirúrgica, 

quirúrgica y postoperatoria. 

En el análisis bivariado, las variables con un p<0.15 fueron las siguientes, para la 

gravedad prequirúrgica: presencia de enfermedades crónicas, uso de 

medicamentos, causa del procedimiento (traumática) y el tipo de cirugía (urgente). 

Pero cabe mencionar que estas variables tenían una correlación interna 

significativa de p<0.05, por tal motivo, estas variables se les determino su 

capacidad métrica para valorar la gravedad prequirúrgica en este grupo de 

pacientes, a través de un análisis de fiabilidad. Siguiendo los principios de 

aditividad se obtuvieron tres variables correlacionadas: presencia de 

enfermedades crónicas, uso de medicamento y causa del procedimiento, con un 

alfa de 0.5732. 

La explicación de esta nueva variable antes debemos retomar las características 

descriptivas de nuestra muestra, en donde encontramos que los grupos de edades 

más frecuente fueron la 36 a más de 56 años, de los cuales el 58.5% presentaban 

una enfermedad crónico degenerativa, principalmente eran hipertensos y, los 

diagnósticos prequirúrgicos de acuerdo a la clasificación de la ICD-1 O, más 

frecuentes fueron neoplasias y traumatismos. 

Bajo este contexto podemos interpretar que presencia de una enfermedad crónica 

más 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 crónica 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 pcr una consecuencia 

crónica de los que requieren el procedimiento por un traumatismo o por otra 

circunstancia no ligada a una enfermedad crónica. 

Como podemos ver estas tres variables dan varias posibilidades de evaluación del 

estado físico y, aproximarse al deterioro físico debido a una enfermedad crónica 

degenerativa o no, por lo tanto estas variables estarían sustituyendo a la variable 

del ASA incluida en la escala del NNIS. 

Otros estudios como en este, la variable más cuestionada ha sido el ASA como 

variable Proxy para la determinación del estado físico del paciente preoperatorio 

en la escala del NNIS. 

Korinec28 realiza dos análisis 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 población y es cuando logra obtener 

significativo el tiempo quirúrgico y el tipo de herida, esta es la manera en que el 

autor discute que la escala puede predecir el riesgo, pero si estratificáramos por 

tipo de cirugía, urgente o electiva podría tener mayor relevancia el ASA. 

Sotelo modifica el valor del ASA calificando a la población en estudio con un punto 

al ASA >1. 

Salemi44, encontró un sesgo de clasificación 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. 

Kaye45 y colaboradores determinan que el ASA tiene un menor poder predictivo 

para INSQ que su variable propuesta llamada escala de enfermedades crónicas, 
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la cual fue evaluada por el número de medicamentos utilizados después de la 

cirugía, concluyeron que esta variable como un predictor postoperatorio de INSQ. 

En este estudio sustituyo el valor del ASA por una variable que se llamó índice 

para la gravedad prequirúrgica. Con esta variable compuesta mejoró 

significativamente la escala para craneotomia. 

Russok30 y Kohlí31 , han modificado la escala del NNIS para procedimientos 

cardiovasculares y han sustituido el ASA por la presencia de enfermedades 

crónicas 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, aquí cabe retomar 

los estudios de la validación de la escala del NNIS hecha por Culver27, en donde 

se observar que dentro de los cinco procedimientos donde la escala presentó un 

valor bajo de correlación fue precisamente en procedimiento en los cuales están 

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 posquirúrgico fueron significativas la VRA 

y la práctica de otra cirugía. A través de estas variables se obtuvo el índice para 

medir la gravedad posquirúrgica. Korinec28 y Martínez29 obtuvieron significativa la 

variable reintervención quirúrgica en craneotomia. Nosotros incluimos la 

calificación de la VRA, debido a que es una medida más objetiva que el ASA, ya 

que integra la valoración de signos que en su conjunto el paciente dependerá de 

elementos bioquímicos y fisiológicos para su recuperación física, además 
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consideramos que es una variable Proxy para evalua- el estado físico 

posquirúrgico. El valor del RM observado fue más consistente para la VRA que el 

obtenido por el ASA. 

Al determinar los RM de la gravedad pre y posquirúrgica, observamos que es 

mayor el de la posquirúrgica, esto nos permite identificar el momento crítico en 

donde los microorganismos se encuentran las condiciones adecuadas para iniciar 

un proceso de infección y el hospedero no cuenta con la respuesta inmunológica 

suficiente para detener la infección 

Este supuesto lo comprobamos cuando determinamos el riesgo de infección en los 

pacientes traumáticos contra los no traumáticos, los cuales tienen menor riesgo de 

infección debido a que son pacientes jóvenes y sin enfermedades crónicas 

También podemos observar que el riesgo de infección cuando se coloca algún 

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 máxima calificación 

de la escala . 

En este estudio también se observó que los microorganismos causantes de la 

infección, fueron los que habitualmente se encuentran en la piel y estas son 

circunstancias que los trasforman en microorganismos oportunistas capaces de 

provocar una infección. Seria de suma importancia definir el cambio que los 

caracteriza bioquímica, molecularmente para identificar sus mecanismos de 

virulencia, así como también que elementos inmunológicos deprimen al hospedero 

después del acto quirúrgico. 

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, además que no se obtuvieron casos con la calificación de tres de la 

escala, esto disminuye su sensibilidad de correlación predictiva de riesgo. 

Los factores extrínsecos significativos fueron, el turno y la estancia hospitalaria. Se 

obtuvo que en los turnos matutinos y vespertinos los valores de p fueron más 

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 infección ya que los pacientes 

prolongan su estancia para su recuperación. 

Los RM ajustados por el uso de antibiótico profiláctico, demuestran que no hay 

ningún efecto benéfico para el paciente, en cambio ajustando con el uso de 

antibióticos después del procedimiento, demuestran su capacidad protectora, 

porque el valor bajo del intervalo de confianza de la RM para gravedad 

prequirúrgica es menor que uno y para la pravedad posquirúrgica casi toca la 

unidad. 
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XI.- Conclusiones 

¡;;. Los factores asociados a las INSQ para craneotomía fueron la presencia 

de enfermedades crónicas, uso de medicamento y causa quirúrgica (por 

enfermedades crónicas), estas variables pertenecen al evento prequirúrgico 

de la dimensión del paciente, por lo cual se obtuvo un índice que permitió 

valorar la gravedad prequirúrgica. 

¡;;. Para el evento posquirúrgico de la misma dimensión se obtuvieron dos 

variables: la VRA y la reintervención, estas también se utilizaron para 

construir el índice de la gravedad posquirúrgica. 

¡;;. La suma de ambas variables compuestas se construyó una Escala 

modificada que predice mejor el riesgo de adquirir INSQ para craneotomía, 

que la propuesta por el CDC. 

).> La obtención de los factores asociados a Infección Nosocomial en Sitio 

Quirúrgico para craneotomía, permitió construir una escala con el propósito 

de contar una herramienta epidemiológica que permite diferenciar el riesgo 

de contraer INSQ con base a sus factores intrínsecos en una población 

expuesta a estos procedimientos. 

¡;;. También se observó 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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;r. Una aportación observada en la escala aquí propuesta fue la identificación 

del momento en que se inicia el proceso de infección. 

»- La obtención de escalas epidemiológicas que permiten distinguir los grupos 

en riesgo, este hecho abre nuevos caminos en la investigación para el 

control de las Infecciones Nosocomiales en Sitio Quirúrgico, como el 

estudio de nuevos protocolos para el uso de antibacterianos con la finalidad 

de disminuir la resistencia bacteriana por grupo de riesgo. Así como, 

también permitirá a los programas de vigilancia hospitalaria, obtener valores 

de referencia para comparar la cal idad de atención entre los hospitales 
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Anexo 1 

A. Variable dependiente. 
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!flnf~jó;' nos~omial 
jl en sitio 
¡ neuroquirúrgico 
¡ (INSNQ). 
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Definición :¡ Operacionalización ¡ Indicadores i! Tip.o de ¡¡ 

"'"""""~"""'°······ ···:c="'~·===,==-=====:· ·············· · · ·=;;=· ······ · · · · ·· ··=,;m:»»==>~'¡,=,,=====>»===·"*""·····-·-···.J ..... ~,,,,~,jlF ... \l.~i::·11~·~,=~:.: 
Las 1nfecc1ones en sitio qu1rurglco se d1v1den en lílCISlonales y de órganos I espacios. A su ¡¡ A los pacientes que hayan sido fct Sin INSNQ i Cual.1tat1va jj 
vez, las 1nc1S1onales se subd1v1den en superficiales y profundas. i¡ sometidos a una neurocirugla ¡¡ 1: Con INSNQ ¡ nominal ;¡ 

¡ se les hará un seguimiento por ¡i ¡ dicotómica 
1. Las infecciones en sitio quirúrgico incisional superficial: son aquellas que afectan sólo ¡~ 30 dias o un afio. ~, ¡ 

la piel y el tejido celular subcutáneo, se prodUcen durante los 30 días posteriores a la J Para la ide~tíficación de INSNQ j ji 
c1rugla o un año para los pacientes que fueron implantados. :¡ se obtendra a través del ¡ ¡ 

, ~{ diagnóstico médico. ~¡ ¡ 
!! 2. Las infecciones en sitio quirúrgico tipo profunda: se produce durante los 30 días ¡¡ ! lj 
· posteriores a la cirugla en caso de que no se haya colocado ningún implante !¡ :¡· !' 

cualquier cuerpo extraño de origen no humano como válvula cardiaca, prótesis ¡i ¡ :j 
vascular, de cadera, o corazón artificial, que se implanta de forma permanente, o ¡! :1 11 
dentro del primer año SÍ se ha colocado alguno y la infección esta relacionada con el 1

1

! ! J 

procedimiento quirúrgico. Además la infección afecta los tejidos blandos profundos ! !¡ , 
de la incisión. ya sea paredes musculares. ! i¡ j 

¡! ¡¡ 
Las infecciones en sitio quirúrgico de órgano/espacio: Se produce en los 30 días !! \1 il 
posteriores a la intervención SÍ no se han colocado implantes o en el curso del año ; i í 
siguiente a la intervención, en el caso contrario. La infección est. á relacionada con el ll j ¡' 
procedimiento quirúrgico, además, la infección afecta cualquier parte de la anatomía ! :¡ 1 
abierta o manipulada durante el acto operatorio, distinta a la incisión. !! i ! 

1 Localizaciones especificas de la infección de órgano/espacio (CDC) para SNC: Infección 1 ,¡ i¡' 

!i 
:~ 3. 

1 arterial o venosa, espacio discal, intracraneal , absceso cerebral o de la duramadre, ;' ~ ¡ 
j meningrtis o ventriculitis, absceso espinal meningitis. ; ¡~ J¡· 

! Las infecciones en sitio qu1rúrg1co que afectan a más de un sitio específico las mfecc1ones , 1~ ! 
'! ' que afectan tanto la 1nclS1ón superficial como la profunda se clasificarán como infección 1 \¡ 1 
j¡ : profunda de la Incisión. il ~ jl i¡ 

¡l i Ocasionalmente, una infección de órgano/espacio drena a través de la incisión. En ~! \j ij \[ 
!1

1 

!¡ general estas infecciones se consideran como complicaciones de la incisión, por lo que se ¡ ¡¡ :¡ ¡¡ 
¡ ¡ clasificarán como infecciones incisionales profundas. iÍ \' i' :¡ 
L=="'"·""""''·'=»"'"°'"=1=~~"""'"""""'""="==~,"""»"""""'""'"·=="==·"='·'''·'·'"""'°'"'"""'·"="="·"»'"·"""·"·"''"'~·"'"°'"""'"'""'"'"'""'"'='·"====1» ................ ""'"'""'""'1="="'·'"·=""'"'"' 
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B. Variables independientes. 

Estancia hospitalaria 

quirúrgicas en: 
1. Limpias. 
2. Llmpias­

Contamlnadaa. 
3. Contaminadas. 
4. Sucias. 

1. Limpias. 
• Cirugfa electiva con cierre primario y sin 
drenajes. 
- No traumátice y no infectada. 
• Sin trasgresión de la t~ica aséptk:a. 
2. Llmpias.con1.,,¡nadH. 
- La cirugla 11 efectúa en el trato respiratorio, 
digestivo o genito-urinario bljo condiciones 
controladas y sin una cont1minación Inusual. 
- Sin trasgresión Importante en la técnica 
aséptica. 
- Incisiones en tejido innamado &in secreción 
purulenta. 
3. Contaminalhs. 
- Her1da abierta o traumática. 
- Con trasgresión en las técnicas de asepsia 
quirúrgica. 
- Incisiones en tejido inflamado sin secreción 
purulenta. 
4. Sucia 
- Herida traumática desvltallzando, cuerpos 
extranos, contaminación fecal, lavado mecánico 
tardio y sin antibiótico oportuno. 
- Inflamación e Infección aguda, detectados 
durante la intervanckm. 
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· i'"~B,2i~i!~i~,,,,.J;.~"NM~••»M~•<=•=:====~H'=""»•<»N.<>•<=""»"»l~•>»»»m>>N.=::::::::· ::::.:.:~-·=•»•••N."~"'.1''" '"""N"" "·'••u•::»:::.»=• -~rlw.•nu=~·--~~;~~~;~·»I 
1 ~ Desnutrición [~ Es un.a ~ondició~ patológic~ ocasionada por la .car~ncia ] El indic~ de Ma_sa Corporal Para los adultos j~ O: No desnutrido j IMC j~ Cualitativa, ~~ 
·~ :~ de mult1ples nutrimento d~nvad~ de un desequtllbrio ;¡ desnutrkJos es igual o menor a 20 Kg. I m2 ij 1: Desnutrido (1 1~ nominal, ::: 

provocado por un aporte msuftc1ente y un gasto ; ~~ ¡ ¡~ dicotómica . ~~ 

·!.'"»••»»••·""~""z"·· !l»~::::::»:~ª :::~~~::~:.~:~»~~==-="~0~0·,--."~·l·-··-·-»••···=·····"····"""''w "'" ''' '°''»•»'"" " =··!"''''' """"'""""'="~==-lr"~'"""·»»•ll··"=·"""~'"'""jl 
)f Obesidad :; Esta caracterizada por una excesiva acum_ulación de ¡¡ El Índice de Masa Corporal para los adultos :¡ O: No obeso ¡, IMC ¡¡ Cualttativa , ¡j 

;~ ~rasa corporal. Se produce_por un deseqwllbno entre ll obesos es igual o mayor a 30 Kg ./mi ¡ ~ 1: Obeso ¡~ ~~ n?mi~al: :~ 
:¡ ingreso y el gasto de energ1a l¡ ¡¡ J¡ )Í d1cotom1ca . 

• ¡-k=·k=.=="""'l'""·""''=·==·· .. ··--=''""="'"'"'==·""'·= =»== =····1 r"'"''""=····=·"''"""'""'''"·'·= '"""'·"···="'"%'""';r ...... ,.·"··z·· ~·=· .. ,,·=··=~·= .... ~=;;•;ir·== ... ···4¡ 
:¡ Evaluación ;¡ Una medida cuantttativa para evaluar el nivel de ¡I Se obtuvo el Glasgow de ingreso, el cual ;¡ ;~ •¡ Cuantitativa. ;¡ 
: ~ neurológica ¡~ conciencia del pac1ent7 . Es la suma del resultado de ¡ fue evaluado previamente por su medico ¡~ i 1 numérica , rn 
'! :¡ tres áreas. La calificac_ion puede ser de 2 a 15. ¡¡ tratante. j¡ ¡. ~ intercalar 
•; ;¡ 1: Apertura ocular (cahfica de 0-4) ;¡ j( ¡¡ ;I 
•¡ :¡ 2: Respuesta verbal ( califica de 1-5) ¡¡ ;: j¡ ¡ 

;¡ 3: Mejor repuesta motora ( 1--0) ¡j :1 [l j• l! 

·.r· .... , ....... , .... ., .• , ......... i[· ............... " ......... , .. , ....... · - -- · ._ ... ·· .... ·.. .. - ..... , .... ·;r ·· .... , ........................ """ ........................ , ........... :;.; ................................... ., ....... 1¡ ..... .. ., ............. 'jr··· ..................... ;i 
:{ Evaluaciónflsica j¡ La escala de el asa fue desarronado por la scx;1edad ¡¡ se obtuvo la calificación para _ A~A del :j ASA: ¡¡ ASA ¡¡ cual_ttativa , 
•.; :¡ Americana de Anestes1olog1a para la evaluac1on del ¡l! expediente, de la pnmera neurocirug1a Y. la ;,.· 1.2,3.4 y S ;¡ '¡' nominal, i¡ estado fisico del paciente, que fue clasificado en cinco ¡ cual fue evaluada por un anestesiólogo. ~~ \s \ politómica . 

; puntos" L ;¡ 'l ;l 
:¡ 1. Paciente sano. a excepción de padecimientos lj :¡ i¡ il 
:~ susceptibles de corrección quirúrgica. (~ i! i l 
:¡ 2. Paciente con enfermedad sistémica controlada , no ¡¡ ¡¡ ¡l i 
•¡' complicada, (hipertensión arterial . sistémica , ¡j ;¡ ¡l' ¡I 
¡ diabetes, etc.). Más _un padecimiento susceptible jl :;.. ! ¡." 

;¡ de corrección quirurg1ca. . . . ¡j '! ¡ i' i¡ 3. Paciente con enfermedad s1stem1ca grave pero no ¡¡ j¡ ¡ :l 
;, 1ncapacltate. ;; ;¡ I¡ ;I 
1f 4. Paciente con enfermedad sistémica grave e i~ 1! ¡, ¡ 
¡~ incapacítate, que constituye una amenaza ¡~ ~~ ¡~¡ '.:·¡' 

ji permanente para la vida. . . !í j¡ ¡, :, 
;¡ S. Enfermo monbundo, cuya expectativa ?e vida no ¡¡ •¡ !'¡' :.:·¡ 

excede las 24 horas, se le efectue o no el ;; ;¡ ; ;¡ 
tratamiento quirúrgico indicado. il ij /¡ :l 
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Anexo 2 

Estudio piloto 

l. Objetivos: 

1. Valorar la confiabilidad de la medición por parte de los observadores, para 

las variables contenidas en el instrumento. 

2. Probar el instrumento de recolección de información . 

3. Obtener la logística de la vig ilancia la domiciliaria. 

11. Metodología. 

Lugar: Servicio de Neurocirugía del Hospital de Traumatología de Lomas Verdes, 

en el Estado de México. 

Tiempo: tres meses. 

Para cumpl ir con los objetivos se realizaron las siguientes actividades: 

Objetivo 1 

1 Se solicitó al archivo del hospital , 1 O expedientes de pacientes que habían 

sido intervenidos quirúrgicamente en el servicio de neurocirugía. 

2 Cada encuestador llenó 1 O cuestionarios, uno por expediente. 

3 Se aplicó la prueba de Kappa no ponderada, por pregunta. 

4 Se modificó la redacción de las preguntas que habían tenido valores de K 

por debajo de 0.5. 

5 Nuevamente se solicitó al archivo otros 1 O expedientes y se repitió el paso 

2 y 3. 

Objetivo 2 

Los encuestadores se presentaron diariamente durante un mes para a) 

identificar los pacientes que se les habían realizado una craneotomía y 

aplicaron el cuestionario a los pacientes que cubrieron los criterios de 

inclusión, no inclusión y eliminación, mencionados en el escrito del 
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proyecto, b) revisaron expediente de los pacientes ya intervenidos para 

ver los diagnósticos y antibióticos prescritos. 

Objetivo 3 

Los pacientes obtenidos durante el seguimiento y que fueron dados de 

alta antes de los 30 días, se realizó el seguimiento pa teléfono, en 

donde se les realizaron las siguientes preguntas. 

» ¿Su médico revisó la herida? 

» ¿Le dijo que tenía una infección en la herida? 

» ¿Le dio un antibiótico para infección? 

» ¿Qué antibiótico le recetó? 

» ¿Le cambio el antibiótico que le había recetado cuando salió 

del hospital? 

» ¿Por que le cambio el antibiótico? 

2 Se obtuvo el porcentaje de preguntas contestadas por teléfono. 

111. 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: 

Pa= a+d/n y Po= (ni x mi)+ (nO xm0)/n2 

+ 

--···~·············· 

_:.~=L. . . 
mi mO 
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