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I. ANTECEDENTES.

La infeccidon del sitio quirdrgico y sus complicaciones, han constituido un fenémeno

inseparable a la practica quirargica desde los inicios de la misma hasta la actualidad. )

Las primeras acciones de lucha contras las infecciones asociadas a la cirugia fueron de
Holmes y Semmelweis en 1846, quienes realizaron estudios de la alta mortalidad de las mujeres
con fiebre puerperal(”, se instaurd entonces el lavado de manos, posteriormente se introdujo el

uso de guantes.

Las complicaciones de las heridas, contribuyeron significativamente las altas tasas de
mortalidad quirdrgica durante muchos afios hasta el advenimiento de la técnica aséptica de Lister
en el siglo XIX, que revoluciond la practica de la cirugia, pues permitié la disminucién de las tasas

de infeccién de cirugia electiva del 90 al 10%. .

Actualmente la infeccion del sitio quirdrgico se considera unas de las infecciones
nosocomiales mas relevantes, definiendo éstas ultimas como aquel padecimiento local o general,
gue surge como resultado de una reaccion adversa a agentes infecciosos o sus toxinas, y no estd

presente en el momento del ingreso hospitalario.

Desde 1992, las CDC (Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, GA) modificaron
la definicién de infeccion de herida quirdrgica, cambiando este término por el de “ infeccidn del
sitio quirdrgico” (1SQ)®. La infeccién de sitio quirdrgico es el tipo de infeccidn asociada a cuidados
de la salud que ocurre posterior a una intervencion quirurgica en el area del cuerpo donde se llevd

a cabo la operacién.

Datos del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de los estados Unidos (NNISS) sefialan que
las infecciones de sitio quirurgico representan entre el 15 y el 18% de todas las infecciones
hospitalarias reportadas®. En México, la Norma Oficial Mexicana de emergencia, NOM-EM- 002
SSA2-2003, lleva a cabo la vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de las infecciones

nosocomiales, que afectan la salud de los usuarios de los servicios de salud.”®

El numero de procedimientos quirdrgicos aumento de forma global anualmente, por lo
que el manejo de las heridas posquirdrgicas es cada vez mds importante; pues representa hasta el

31% de las infecciones asociadas a atencion de salud (IAAS) en los hospitalizados, y se asocia a



una tasa de mortalidad del 3% con costo anual de 10 billones de ddlares. En el 2009, la
Organizacion Mundial de Salud, anuncio que la reduccidn de las infeccidn de sitio quirdrgico (1SQ)

era uno de los 10 objetivos esenciales de la cirugia Segura.®

En un estudio del National Healthcare Safety Network (NHSN), sobre 850 mil cirugias
generales realizadas en los Estados Unidos, se encontrd una incidencia global de ISQ de 1.9%. En

Brasil, varien entre 1.8 y 38.8%.©

Il. MARCO DE REFERENCIA.

La infeccién del sitio quirurgico (ISQ) es una de las complicaciones mas frecuentes de la cirugia
abdominal. Se asocia la prolongacién de la estancia hospitalaria, disminucién de la calidad de vida
y aumenta la morbimortalidad y los costos. La I1SQ ha sido reconocida por muchos afios como el

riesgo mayor de cualquier cirugia.

Los Centers for disease control (CDC) definen 1SQ como la infeccidn que ocurre en la
incisidon quirdrgica o cerca de ella, durante los primeros 30 dias, o hasta un afio, si se ha dejado
implante. Tiene lugar cuando el indculo bacteriano supera la capacidad del sistema inmune de
controlarlo, considerando que la contaminacién, en la cirugia abdominal proviene de la piel o de

los 6rganos donde se esté actuando durante la intervencion.

Los determinantes de la infeccidn son: el cirujano, el patdégeno y el paciente. El cirujano,
juega un papel importante en el desarrollo de la misma, ya que su agilidad y experiencia pueden
reducir la carga bacteriana a dimensiones controlables por el organismo del paciente; ademas un
adecuado acto quirurgico engloba un manejo cuidadoso de los tejidos, hemostasia adecuada y un

controlado tiempo quirurgico.

Varios factores de riesgo son conocidos en la literatura como predisponentes de las ISQ y
componen el indice de riesgo de la Infeccion quirdrgica del National Nosocomial Infection

Surveillance System (NISS).®

De acuerdo a los criterios de Guideline for prevenction of surgical site infection, se clasificé en

3 categorias segun la localizacion:



“Infeccion Incisional superficial: infeccion que solo envuelve la piel y el tejido celular

subcutdneo de la incision, aparece en los primeros 30 dias del procedimiento quirurgico y

gue tiene al menos una de las siguientes caracteristicas:

O

O

Drenaje purulento de la superficie de la incision.

Cultivo con aislamiento de microorganismos del fluido o tejido de la herida.

Al menos 1 de los siguientes signos o sintomas: dolor o sensibilidad, inflamacion
local, eritema, calor y/o apertura deliberada de la herida por el cirujano con
cultivo positivo o sin éste. El cultivo negativo no cumple este criterio.

Diagnostico clinicos por el cirujano o médico que atiende.

Infeccién incisional profunda: ocurre en los primeros 30 dias del procedimiento o hasta 90

dias si fue colocado implante; involucra tejido blando profundo (fascia o capas musculares)

e incluye al menos 1 de las siguientes caracteristicas:

O

Drenaje purulento proveniente de la incision profunda, pero no del 6rgano o
espacio.

Dehiscencia espontanea de la incisién profunda o apertura deliberada por el
cirujano con o sin cultivo positivo, cuando el paciente presenta uno de los
siguientes criterios: fiebre > 38°C, o dolor o sensibilidad localizada.

Absceso o evidencia de infeccidn que envuelve la parte profunda de la incisidn,
encontrado en examinacion directa, reintervencién, histopatologia o estudios
radioldgicos.

Diagnéstico clinico por el cirujano o médico de atencién

Infeccién de érgano y espacio, ocurre en los primeros 30 dias del procedimiento o hasta

90 dias si fue colocado implante; involucra cualquier parte del cuerpo, excluyendo en sitio

de incisidn, fascia o capa muscular; pero que fue manipulada durante el acto quirurgico e

incluye al menos 1 de los siguientes signos y/o sintomas:

O

O

Drenaje purulento a través del drenaje situado en lecho quirurgico.

Aislamiento de microorganismos en cultivo obtenido bajo técnica aséptica de
fluido o tejido del érgano o el espacio.

Absceso o evidencia de infeccién que involucra érgano o espacio durante

examinacion directa, reintervencion, histopatologia o examen radioldgico.



o Diagndstico clinico por el cirujano o médico tratante.”®

El término de factores de riesgo toma relevancia en epidemiologia y en el contexto de
fisiopatologia y prevencién de la infeccidn de sitio quirdrgico; asi éstos se refieren a las variables
gue tienen una asociacion importante con el desarrollo de infeccién sobre el sitio operatorio

después del procedimiento como tal.

Como se menciond con anterioridad los factores que interviene puede ser del cirujano, del
patdgeno y del paciente. Estos uUltimos incluyen: Diabetes Mellitus, tabaquismo, uso de esteroides,
desnutricién, transfusiones, edad, indice de masa corporal (IMC), sexo, entre otros. Entre los
factores peroperatorios se identifican tricotomia, preparacion de la piel en sala, lavado de manos y

la clase de herida.™®®

Los cuatro principales factores de riesgo considerados en Study of efficacy of Nosocomial
infection control son: cirugia de area abdominal, cirugia mayor de dos horas, cirugia contaminada
o sucia, y tres o mas diagndsticos al egreso del paciente de la institucién. De National Nosocomial
Infection Surveillance se estudian los 3 criterios prondsticos mas importantes: clasificacion de ASA
I, IV y V, cirugia con herida contaminada y tiempo de cirugia mayor a dos horas.® Segun la CDC,
la cirugia de mama ha mostrado las tasas de infeccion mas altas con hasta 74% de infeccién en

2008.°2

En general, los factores relacionados con el paciente se pueden categorizar como no
modificable o modificable. El factor de riesgo no modificable mas prominente es la edad. Dentro
de los factores modificables se incluyen: diabetes mellitus mal controlada, obesidad, tabaquismo,

medicamentos inmunosupresores.m)

El periodo de mayor riesgo para infeccién ocurre mientras la herida quirdrgica se

encuentra abierta, desde el tiempo de incision hasta el tiempo de cierre de la misma, ya que hasta

el 20% de los microorganismos son flora residente de la piel y sus apéndices.(13)



La cuenta leucocitaria y neutrofilia son sugestivas de infeccidon; mas especificamente

leucocitosis mayor a 15,000. En presencia de hiponatremia es predictivo de infeccién necrotizante

de tejido blando. Los estudios radioldgicos son adyuvantes de los cuales el mds confiable es la

tomografia computarizada.

(14)

Existe una clasificacién de las heridas de acuerdo a la exposicion a fluidos y el drgano

manipulado, otorgada por la CDC, y que estima un porcentaje de riesgo de infeccidon de acuerdo a

la siguiente categorizacion

(15)

I Herida limpia:

Se refiere a las cirugias electivas con cierre primario y sin drenaje abierto, incluye
las traumaticas no penetrantes y no infectadas, sin ruptura de la y técnica
aséptica, no se manipula tracto respiratorio, digestivo ni genitourinario. Puede

incluir colocacidn de implante. Representa riesgo de infeccién de 1-2%

Il. Limpia- contaminada:

Se efectla en tracto respiratorio, digestivo o genitourinario bajo condiciones
controladas y sin contaminacién inusual. Involucra: apendicectomia no perforada,
cirugia genitourinaria con urocultivo negativo, cirugia de via biliar con bilis estéril.
Ruptura de técnica aséptica solo en cirugia contaminada y drenajes de cualquier

tipo. Representa riesgo de infeccion de <10%

1. Contaminada:

Herida abierta o traumatica, con salida de contenido gastrointestinal, ruptura de
la técnica aséptica solo en contaminadas. Involucra incisiones en tejido inflamado
sin secrecién purulenta, en tracto urinario o biliar y cuando la orina o la bilis estan

infectados. Representa riesgo de infeccidn de 15-30%

V. Sucia o infectada:

Herida traumadtica con tejido desvitalizado, cuerpos extrafios, contaminacion fecal
con inicio de tratamiento tardio u origen sucio. Incluye perforacidn de viscera
hueca, inflamacion o infeccién aguda (con pus) detectada en la cirugia. Representa

riesgo de infeccion de <40% ”®)



La creacidon de una herida desencadena una respuesta inflamatoria para el inicio del
proceso de cicatrizacion. Esta respuesta incluye la movilizacion de las defensas del huésped
(fagocitos) hacia la herida para hacer frente a la contaminacidon bacteriana resultante. Los
siguientes cuatro factores entrar en juego para determinar si habrd una continuacién de la

cicatrizacién normal o se desarrollara una 1SQ:*”

= Numero de bacterias presentes (carga infecciosa)
= Capacidad de las bacterias para producir una infeccion (virulencia)
= Entorno de herida

= Habilidad paciente para combatir la infeccidn (factores del paciente)

La carga infecciosa en una herida quirurgica intraoperatoria sigue siendo uno de los mas
aceptados factores de riesgo. De hecho, cuanto mayor es el grado de contaminacién de la herida
quirargica, mayor es el riesgo de infeccidén. En el marco de una profilaxis antimicrobiana adecuada,
se requiere una contaminacion de la herida con mas de 10> microorganismos para causar 1SQ. El
indculo bacteriano requerido para causar SSI, sin embargo, puede ser mucho mds bajo cuando hay
cuerpos extrafios. Por ejemplo, la presencia de suturas quirurgicas disminuye el inéculo requerido

para S. aureus de 10° a 10> organismos.™®

Las organizaciones mundiales, consideran que la mayoria de las 1SQ son prevenibles y
por ello se instauraron guias y programas de prevencidon, para minimizar las tasas de aparicion de
ISQ, sobre todo implementando medidas sobre los factores modificables."”® Asi existen
recomendaciones que optimizan los factores de riesgo previo a la cirugia, si esta es electiva; como
reduccion de peso, dejar de fumar, evitar el abuso del alcohol, control diabético. La cirugia de

urgencia es en si misma un factor de riesgo para 1.0

Dentro de las intervenciones que preventivas para la disminucién de la Infeccion de sitio

quirdrgico estan:

= Prehospitalarias:
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& Baiio rutinario del paciente, disminuye la concentracién patégena de la superficie cutdnea,

pero no ha demostrado impacto sobre la disminucion de infeccidn de sitio quirdrgico.

&% Suspension del tabaquismo:

En la herida, la isquemia tisular inhibe todas las fases de cicatrizacién; la hipoxia
afecta directamente la capacidad de combatir infeccién al disminuir la accidn
bactericida de los neutrdfilos. Los cambios morfolégicos de los fibroblastos
condicionado por el mondxido de carbono, ocasiona alteraciones del metabolismo
de la colagena y afecta la fuerza tensil de la herida. Ademas tiene efecto sobre la
accion de las plaquetas (activacion, agregacion y adhesidon durante la fase
inflamatoria). Se recomienda el cese del tabaco al menos 4 semanas previas a la

cirugia.®.

& Control glicémico:

Estudios observacionales han demostrado la asociacidon entre hiperglicemia vy el
incremento en las tasas de infeccién de sitio quirdrgico en diabéticos y no
diabéticos; sin embargo en control de la glicemia debe considerar no llegar a la
hipoglicemia, puesto que ésta ultima estd asociada a incremento de Ia
morbimortalidad. Actualmente se acepta un limite de glucosa < 150ml/dL.*"

El efecto de la hiperglicemia se denota en la deficiencia de produccion de factor de
crecimiento, angiogénesis, depdsitos de coldgeno, migracién fibroblastica y la
formacién de tejido de granulacidn; la hiperglicemia aumenta la inflamacion,
activa la coagulacién e incrementa las especies reactivas de oxigeno, lo que genera
un ambiente de hipoxia. La Asociacion Americana de Diabetes recomienda una

Hemoglobina glucosilada < 7%, con control 30 a 60 dias previos a la intervencién."

& Preparacion colénica:

= Hospitalarias:

* Combinacion de preparacion mecdnica con antibidético via oral,

. s . , . (22
recomendacién previa a colectomias electivas*?

& Control glicémico preoperatorio:

11



Meta preoperatoria es entre 110 y 150 mL/dL en todos los pacientes,
independientemente si es o no diabético. Para cirugia cardiaca la meta se

extiende a 180mL/ dL. ®

& Tricotomia:

No es necesario la remociéon del vello si no afecta en la cirugia, en caso de

requerirse una maquina depiladora se prefiere sobre el uso de rastrillo.” 2

& Preparacion de la piel:

Los alcoholes son los agentes microbiolégicamente mas activos para la
desinfeccidon, pero su efecto antimicrobiano desaparece en pocos minutos,
son inflamables y estdn contraindicados en mucosas. Por lo que son mas
usados los antisépticos como clorhexidina (GC) y povidona yodada (PY). Para
cirugia abdominal la cuestiéon CG-alcohol contra PY-alcohol no esta resuelta.
En todo caso cualquier antiséptico debe actuar durante 2-3 minutos y debe

dejarse secar antes de colocar pafos quirurgicos. )

& Lavado de manos:

Lavado de manos con clorherixida es lo recomendable, o el uso adecuado de

otros agentes como el compuesto sin necesidad de agua. *?

& Profilaxis antibidtica:

Uso de la misma solo cuando este indicada, eleccion del agente
antimicrobiano de acuerdo a los patdégenos mds comunes del sitio donde se
realizard la cirugia. Se administrara 1 hora previa a la incisién o 2 horas en caso
de vancomicina y quinolonas. Se debe redosificar antibidtico en caso de
pérdida sanguinea mayor 1500 ml o cirugia mayor al tiempo de dos vidas
medias del agente. No estd indicada en heridas limpias.

La profilaxis debe alcanzar niveles de antibidtico en los tejidos por encima de
la concentracién minima inhibitoria de los gérmenes antes de que éstos

contaminen el sitio quirdrgico. El uso de dosis Unica es tan efectiva como dosis

12



multiples, el uso prolongado de antibidticos, no solo no aporta beneficio extra,
sino que aumenta el riesgo de resistencias.

La cirugia de esdfago y hepatobiliar las cefalosporinas de 1ra y 2da generacién
y amoxicilina- clavulanato son la recomendacién. Para cirugia colorrectal,
combinaciones de cefalosporina 1ra o 2da generacién y metronidazol son la

eleccién, #76)

& Temperatura intraoperatoria:
* La hipotermia moderada se asocia a varios efectos adversos, como
coagulopatia, recuperacién de anestesia prolongada, aumento de estancia
intrahospitalaria e ISQ. Afecta la inmunidad celular y humoral, asi como su

regulacién mediada por citosinas. *

& Proteccidn de la herida:
* Los protectores de los bordes de la herida protegen la pared abdominal de
desecacion, traumatismos y contaminacién. Las compresas y gasas, son
permeables a bacterias en pocos minutos, por lo que los protectores pldsticos

son méas recomendados."”

& Transfusiones:
* Son un factor predictivo de ISQ, la transfusion mayor a 1000ml de paquetes

globulares aumento 6.5 veces més la tasa de infeccién."”

« Cierre de herida:
* El cierre con monofilamento en aponeurosis es menos propenso a
contaminarse en comparacién con los trenzados. La sutura continua se asocia
a menor riesgo de infeccion que las interrumpidas, por la distribucién
homogénea de la tensidon sobre los tejidos y por la menor cantidad de

material de sutura que acttia como cuerpo extrafio en la herida. "

& Antibidticos topicos:

13



* Solo en cirugia colorrectal, se ha estudiado la efectividad de la irrigacion de la
cavidad abdominal con gentamicina y clindamicina, lo que parece demostrar

disminucién de las tasas de infeccién de sitio quirdrgico."”

& Oxigenacion suplementaria:
* Intubacién endotraqueal debe administrar 80% de fraccidon inspirada de
oxigeno durante la cirugia y en el posquirdrgico inmediato por 2-6 horas, lo

que ha demostrado reduccién del riesgo de 15Q.

& Incision:
* Laincisién con bisturi eléctrico aumenta el riesgo de infeccion del sitio, por lo

que en la epidermis y dermis se debe utilizar bisturi frio. "’
= Cuidados posoperatorios

En 1700 John Hunter describe el proceso de cicatrizacion que presenta tres fases:
inflamatoria, proliferativa y de remodelacién. Las dos primeras se completan entre el dia 21y 30

posquirdrgico y la Ultima fase puede culminar hasta 2 afios posterior a la cirugl’a.(s)

En este apartado, el uso profildctico de terapia de presion negativa para cierre

“primario” de incisiones de alto riesgo con la finalidad de evitar el desarrollo de infeccion del sitio

quirargico, actualmente se considera recomendado.””

En cuanto al abordaje quirurgico, la laparoscdpica presenta en general menor riesgo de

ISQ comparado con la cirugia abierta™

14



lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La patologia infecciosa representa una de las principales causas de morbimortalidad en los
pacientes hospitalizados, entre ellos los pacientes quirdrgicos, motivo por el cual se aumenta los
dias de estancia intrahospitalaria, los recursos de hospitalizacién, la tasa de reingresos, entre

otros.

La Infeccién de sitio quirdrgico (ISQ) es una complicacién comuin y devastadora de la
hospitalizacidn, ocurre en el 2 al 5% de los pacientes posoperados en los EUA. Aproximadamente

24 Es la infeccién asociada a cuidados de la salud mas comun en

de 160 a 300 mil casos por afio
los sometidos a procedimientos quirdrgicos, lo que incrementa los dias de estancia
intrahospitalaria de 7 a 13 y los costos de 2.6 a 3 veces mas por paciente. Estos son también mas

propensos a reingreso hospitalario; asi como su riesgo de muerte entre 2y 11 veces.®

En nuestra institucién existe un numero importante de procedimiento quirdrgicos
abdominales: representados en su mayoria por reparacién de hernias ventrales o inguinales como
cirugias electivas; y colecistectomias y apendicectomias como procedimientos de urgencia; esto
aunado a indice elevado de pacientes obesos, fumadores y ya diagnosticados diabéticos, influyen

en los indice de infeccidn de sitio quirdrgico.

Por ello planteamos describir las caracteristicas epidemioldgicas de los casos de infeccidon de
sitio quirdrgico tras las cirugias abdominales de urgencia en el servicio de Cirugia General con la
finalidad de evidenciar las caracteristicas de nuestra poblacidn e identificar los campos de accion,
asi como qué tipo de cirugia merecen mayor atencién y aplicabilidad de las medidas de prevencidn
de infeccién. Ademas de sentar bases para estudios prospectivos de intervencidn con el objetivo

de disminuir las tasas de infeccidon en nuestra institucion.

15



IV. JUSTIFICACION.

En pacientes quirargicos, la infeccidn de sitio quirargico (ISQ) es la infeccion nosocomial mas
comun con prevalencia de hasta el 38%. El desarrollo de infecciones y la dehiscencia de la herida
quirargica han sido problemas importantes en la cirugia moderna, reportando actualmente a las
infecciones del sitio quirdrgico como la segunda causa mas frecuente asociada a una alta

morbimortalidad postoperatoria. Siendo éstas prevenibles hasta en un 60%.1%°

Las Infecciones asociadas cuidados de la salud, o también llamadas Infecciones asociadas a
la atencién de salud (IAAS) son un problema de salud publica, con impacto econdmico y social,
asociados a tasas elevadas de morbimortalidad; lo cual se traduce no solo en un incremento de los

@ sino en incremento de discapacidad en la

dias de hospitalizacidon y los costos de atencién
poblacidn, es por este motivo por el que se consideran indicadores de calidad y de seguridad en Ia
atencién de salud. Las tasas de 1SQ ganaron popularidad como indicadores de calidad de los

hospitales en los afios 80."”

La vigilancia epidemioldgica de las infecciones asociadas a atencién de salud, es el primer
eslabdn para establecer medidas locales y posterior generales, sobre la eficacia de las medidas de

prevencion y control de infecciones

En nuestro pais esta vigilancia, la lleva a cabo la RHOVE (Red Hospitalaria de Vigilancia
Epidemioldgica), creada en el Instituto Nacional de Nutricidn Salvador Zubirdn en 1997 y la cual a
través de la Norma Oficial Mexicana 45 en 2005, estandariza las criterios diagndstico y vigilancia

de las infecciones nosocomiales.

El reporte del 2015 de la RHOVE reporté mas de 61mil IAAS, con incremento respecto al
afio previo. La mayor proporcion fueron bacteriemias y neumonias, la cuarta causa de IAAS fueron
las Infecciones de sitio quirdrgico con el 15%. La tasa de incidencia de 1SQ fue 1.1 por cada 100
cirugias. Los diagndstico de ingreso fueron abdomen agudo (1.1%) y apendicitis aguda (0.9%).
Considerando las infecciones de Cirugia General la RHOVE menciona que el 36.1% son I1SQ seguida
por Infecciones de vias urinarias (IVU) con el 14.8%. Segun la profundidad de la herida la 1SQ
profunda es la predominante con 51.3%. En los hospitales de Alta especialidad como el nuestro, la
ISQ es el tercer lugar de las IAAS con el 13.2%, precedido por bacteriemias (24.9%) e IVU
(15.2%).(28)
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La importancia de nuestro estudio recae, en que la descripcion y los datos
proporcionados por la vigilancia epidemiologia actual limita su informacién a lo general y no
proporciona datos sobre las caracteristicas de los paciente que presenta infeccion de sitio
quirargico, he aqui nuestra intervencidn de otorgar mas herramientas para establecer medidas de

prevencion posterior. Este es un primer paso para estudios prospectivos.

V. OBJETIVOS.
- General

o Describir las caracteristicas demograficas de los casos de infeccién en el sitio
quirurgico de las cirugias abdominales de urgencia del HCSAE.

- Especificos
o Clasificar la ISQ de acuerdo a:
= Demografia
= Tipo de abordaje: convencional o laparoscépico

= Tipo de anatomia quirurgica (gastrointestinal, colon, biliar y esplénica,
ginecoldgica y uroldgica, pared abdominal)

= Tipo de herida

=  Profundidad de infeccién

VI. HIPOTESIS.

Estudio descriptivo

VII. DISENO.

Estudio descriptivo
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VIIl. MATERIALES Y METODO.
1. Universo de estudio:

Poblacion de estudio:

- Pacientes del servicio de Cirugia General, intervenidos de urgencia de patologia
abdominal, sea convencional o laparoscdpica, que cuenten con registro del tipo de
cirugia, presencia de Diabetes Mellitus 2 (DM2), tabaquismo, peso vy talla, para el célculo
de Indice de masa corporal (IMC), glicemia y en quienes se dé seguimiento del
posoperatorio en la consulta externa dentro de los primeros 30 dias del posoperatorio con
énfasis en los 7-10 dias del posoperatorio, se diagnostique o no infeccion del sitio

quirdrgico.

2. Tamano de la muestra.
No probabilistica de casos consecutivos

Se tomara el total de cirugias realizadas entre 2012 y 2015, posterior se realizara depuracién de
estos datos para solo registrar solo los casos que hayan tenido intervencién de urgencia, posterior
se indagara los que hayan presentado infeccion de sitio quirldrgico en el seguimiento de consulta

externa o intrahospitalario los 30 primeros dias del posoperatorio.

3. Criterios de seleccién:
. Criterios de Inclusidn.

Pacientes de posoperados de cirugia abdominal de urgencia, abordaje laparoscépico o
abierto, entre Enero 2012 y Diciembre 2017. Con registros de tipo de cirugia (1.
Gastrointestinal; 2. Colon; 3. Biliar y esplénica; 4. Urologia y ginecologia y 5, pared
abdominal). Presencia o ausencia del diagndstico de DM2, consumo de tabaco o ausencia

del mismo, peso vy talla para célculo de IMC, tipo de herida (Limpia, limpia- contaminada,
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contaminada o sucia). Que tengan seguimiento en consulta externa posterior al egreso o
intrahospitalario, en os 30 primeros dias del posoperatorio, y que se identifiquen datos
sugestivos de infeccidn de sitio quirdrgico segun los criterios de la CDC (Al menos una de
las siguientes caracteristicas: drenaje purulento por herida, dolor o sensibilidad,
inflamacién local, eritema, calor, apertura deliberada de la herida por el cirujano con
cultivo positivo o sin éste, diagnostico clinicos por el cirujano, dehiscencia espontanea de
la incision con uno de los siguientes criterios: fiebre > 38°C, o dolor o sensibilidad
localizada, absceso o evidencia de infeccidon que envuelve la parte profunda de la incisidn

encontrado en examinacién directa.)

Criterios de exclusion.

- Paciente quienes ademas del procedimiento abdominal, cuenten con otro abordaje en el
mismo tiempo quirdrgico.

- Quienes no tengan seguimiento intrahospitalario o en consulta externa en los 30 primeros
dias de la intervencidn

- Sin expediente electrénico completo.

Criterios de eliminacion.

- Ninguno
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4. Definicién Operativa de variables.

Seleccione el cuadro segun el disefio de estudio:

Variables Principales

Variables Generales

Variable Escala (intervalo, | Variable Escala (intervalo, ordinal,
ordinal, nominal) nominal)
Edad Cuantitativa discreta
1sQ Cualitativa nominal
Si/ No Sexo Cualitativa nominal
Masculino/ Femenino
TIPO DE ANATOMIA | Cualitativa nominal
QUIRURGICA 1. Gastrointestinal | Abordaje Cualitativa nominal
2. Colon Abierto/ Laparoscépico
3. Biliary esplénica
4. Uroldgica y
ginecoldgica . . . o .
Hiperglicemia Cualitativa nominal
5. Pared abdominal
>126 mg/dL
TIPO DE HERIDA <126 mg/DlI
DM2 Cualitativa nominal
Cualitativa nominal
Si/ no
1. Limpia
o Cuantitativa continua
2. Limpia-
contaminada Lo
3. Contaminada Cualitativa nominal
A e Tabaquismo Si/ no

Cultivo de herida

Cualitativa nominal

Si/ no
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5. Descripcion de procedimientos.

Se llevard a cabo una revisidon de todas las cirugias registradas entre enero del 2012 y diciembre

del 2015.

De las cuales a filtrards y elegiran solo las cirugias realizadas como urgencia (que amerito

intervencidn quirdrgica en menos de 24 horas de su ingreso hospitalario).

A cada una de las cirugias de urgencia registradas, se extraerd informacién correspondiente a las

variables del estudio:

v
v

Iniciando con edad del paciente en afios cumplidos.
Sexo: dicotomia 1 para femenino 2 para masculino
Tipo de cirugia: se categorizara para el andlisis de los datos como 1. A las cirugia que
involucre tracto gastrointestinal, excluyendo colon; 2. Colon y recto; 3. Via biliar y
esplénica; 4. Cirugia de ginecologia (Utero, anexos) y urologia (vejiga, uréteres y rifidn); 5.
Pared abdominal (aquellas que solo hayan involucrado fascia, musculo, sin manipulacién
de 6rganos internos).
Abordaje: se dividen en laparoscdpicas 1y convencionales o abiertas 2.
Infeccion: segln los criterios desglosados en los criterios de inclusion y en marco de
referencia, se reporta la presencia o ausencia de la misma. En caso de estar presente y
diagnosticarse infeccidn de sitio quirurgico, se obtendran los siguientes datos:

o Dias alos cuales se establecié el diagndstico de infeccidon

o Tipo de herida a la que corresponde la intervencién, descrito en marco de

referencia: 1. Limpia, 2. Limpia- contaminada, 3. Contaminada, 4. Sucia
o Cultivo, registrado o no, en caso de tener se obtendra el nombre del agente
patdgeno.

Glicemia: Se registrada todos los valores de glicemia sanguinea de los laboratorios
preoperatorios y se dividiran en >126 o menor a 126
Diabetes Mellitus: Diagndstico conocido por el paciente al ingreso, independientemente
de controlado o no.
Tabaquismo: presencia o ausencia del consumo de tabaco
indice de masa corporal (IMC): de la nota de valoracién preanestésica se obtienen peso y

talla, con lo cual se realiza el calculo de IMC, se reporta el resultado sin redondeos
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6. Recursos.
Recursos Humanos.
Investigador: Dr. Jorge Farell Rivas

Actividad asignada: Supervisidon y conduccién de las actividades del residente de tesis

Investigador: Dr. Victor Cuevas Osorio

Actividad: Supervisidn y correccion de detalles, asi como orientacion en cuestidn de estadistica

Residente: Diana Marcela Morales Sanchez

Actividad: a realizar tanto en la estructuracién del proyecto como en los procedimientos del
mismo.

Numero de horas por semana: 3 dias a la semana dedicando 4 horas aproximadamente a la
recoleccidn de datos

Recursos materiales.

Los recursos que se requiere adquirir son:
Recursos con los que se cuenta:

®m  Sistema Integral de Administracidon Hospitalaria de PEMEX
m  Se utilizara el expediente clinico electrénico para obtencién de los datos.
®  Material electrénico (computadora) para elaboracién a tablas, graficas y base de datos

IX. ANALISIS ESTADISTICO

Con los datos anteriores se realizara estadistica descriptiva con medidas de tendencia central

(media y mediana), frecuencia simple y medidas de variabilidad.
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X. RESULTADOS

En nuestro hospital, Hospital Central Sur de Alta Especialidad, en el servicio de Cirugia General de
Enero del 2012 a Diciembre de 2015 se realizaron un total de 2472 cirugias, considerando cirugia
de urgencia, reintervenciones y cirugia programada. Las cirugias de urgencia de nuestro servicio en

region abdominal fueron 535 procedimientos (Tabla 1.)

Las edades de los pacientes operados oscilan entre los 7 y los 98 afios, las urgencias quirurgicas se
presentan mas en el sexo femenino con el 56% (n=301) en comparacion con el 44 % de los
hombres (n=234). De todas las cirugias de urgencia 293 se realizaron por abordaje laparoscépico y

242 tipo abierto o convencional.

De los 535 procedimientos, 111 pacientes eran diabéticos 20.74%, sin embargo el 43.92%

presento hiperglicemia preoperatoria; 236 pacientes eran fumadores (44.11%).

Como cirugia de urgencia se realizaron 535 procedimientos en 4 afios. El tipo de cirugia de
urgencia, segun su clasificaciéon por anatomia, mas realizada fue del tipo biliar y esplénica con 215
procedimientos, seguida de cirugia de colon con 178, en tercer lugar cirugias de pared abdominal
con 60 registros, gastrointestinal 59 casos y en ultimo lugar cirugias ginecoldgicas y uroldgicas con

23 en total. (Grafica 1.)

En nuestro medio el 20.18%, que equivale a 108 casos, se registraron como infeccidn de sitio

quirdrgico, esto considerando criterios clinicos en el seguimiento posoperatorio del paciente.

En los pacientes con infeccién de sitio quirdrgico, la distribucidn por sexo fue de 47.2% para el
sexo femenino y del 42.8 para el masculino, las edades registradas fueron de 8 a 95 afios con una

edad promedio de 58 afios.

En cuanto a la distribucién por anatomia la cirugia con mas infeccién fue la cirugia de colon con 50
casos reportados que equivalen al 46.29%, en segundo lugar se encontrd la cirugia biliar y
esplénica con el 22.22% (24 casos), cirugia gastrointestinal y de pared abdominal tuvieron similitud

en porcentaje de presentacién con 13.8 y 11.11% respetivamente; la cirugia con menos infeccidn
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pero que coincide con menor realizacién como cirugia de urgencia fue la ginecoldgica y uroldgica.

(Grafica 2.)

Los dias de diagndstico de la infeccién de sitio quirdrgico fue 3 el diagndstico mds temprano y 30
dias el mas tardio, con un promedio de 10 dias para el mismo. El mayor porcentaje de

presentacion fue en el dia 10 con el 9.25% de las infecciones.

Respecto al tipo de herida, la herida contaminada obtuvo 39 infecciones, 36.11% de los infectados
totales, seguido a las heridas limpias contaminadas con el 32.4%, la herida sucia se ubicé en el
tercer lugar con el 19.1% y las menos infectadas fueron las heridas limpias con 11 pacientes que
refieren el 10.18%. En el mismo estudio de Veldzquez et al, el tipo de herida con mas infeccidn fue

la herida limpia contaminada, lo que difiere de nuestros datos. ® (Grafica 4.)

Las cirugias de urgencias como antes se menciond se realizaron mas en abordaje laparoscdpico,
sin embargo en cuanto a la infeccidn de sitio quirdrgico éste fue mas frecuente en el abordaje
convencional o abierto con el 72.2%. Segun el tipo de infeccidn de sitio quirdrgico el 80.5%

correspondid al tipo superficial, 18.5% al profundo y menos del 1% fue de érgano y espacio

En los 108 casos registrados como infectados, existié un porcentaje igual entre hiperglicemia y la
ausencia de esta con 54 casos cada uno, a diferencia de la distribucidén en solo las urgencias donde

el 56% de los pacientes no tuvo hiperglicemia preoperatoria.

Los pacientes no diabéticos tuvieron mas presentacion de infeccion con el 65.7 % (71 casos). Fue
mas frecuente la infeccién en pacientes sin tabaquismo con el 59.25% (n=64), que en los

fumadores 41.66%.

Respecto al indice de masa corporal, los datos obtenidos en todas las cirugias de urgencia
mostraron distribucidon con un indice de masa corporal (IMC) con minimo de 14.7 y un maximo de
51.9; por grupo pacientes con bajo peso hubo 13 casos, con IMC normal 187 casos que
corresponden al 34.95%, el grueso de la muestra tuvo sobrepeso con el 40.18% es decir 215 casos,
en obesidad grado | el 16.26 % de los pacientes (n=87), obesidad grado Il el 4.6% con 25 casos y en

obesidad mérbida 1.46% con 8 casos. (Grafica 3.)
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En los casos de infeccidn la distribucidn no fue diferente el mayor porcentaje fue en paciente con
sobrepeso con 35 casos es decir el 32.4%, seguido e paciente en obesidad grado | con el 26.85%
(N=29); en tercer lugar con 24 pacientes el IMC normal con 22.2%, la obesidad grado Il fue el
cuarto puesto con 13.8%, y los extremos bajo peso y obesidad mérbida con 2.7 y 1.85%

respectivamente.

La prdctica mas repetitiva en los paciente infectados fue el diagnostico sin toma de cultivo con el
81.8% de los casos, de los restantes, de los cultivos realizados el 7.4 % tuvo cultivo negativo, el
4.6% fue positivo Enterococcus faecalis; Candida spp. Y Escherichia coli tuvieron 2 cultivos

positivos cada uno que representa el 1.85%, solo 1 cultivo fue positivo para Pseudomona (0.92%).

XI. DISCUSION

En nuestro estudio al igual que en los reportes literarios, la cirugia de urgencia es mds comun en el
sexo femenino con el 56%, aunque es inferior a los resultados del estudio realizado por Carvalho a
16, 882 pacientes de los que 11897 (70.5%) eran mujeres. ©

En el mismo estudio (Carvalho et al) el promedio de edad de las pacientes operados fue de 54.2
afios, en nuestros resultados el promedio 58 afios para los pacientes que tuvieron infeccién y 54

afios para los no infectados.

En el estudio realizado por Velazquez et al, la cirugia mas realizada fue la colecistectomia con el
27.6%, en nuestra distribucién anatdmica de las cirugias este resultado se equiparada a la cirugia
“biliar y esplénica” que es la mas realizada en nuestro servicio como cirugia de urgencia, con 215

procedimientos que equivalen al 40.18% de las cirugias. ®

En nuestro medio se reportd una tasa de infeccidn del 20.18%, que se encuentra muy por encima
de lo reportado en la literatura internacional y nacional, ya que la incidencia de infeccidn de sitio
quirdrgico es de 3.4% en estudios de Brasil, 1.9% para EUA, 1% para Francia,'® en México la RHOVE
en el 2015 reporta una incidencia del 1.1 por cada 100 cirugias, ®® lo aceptado a nivel
internacional como tasa de infeccién de sitio quiridrgico el 5% de los procedimientos quirurgicos,

sin embargo cabe mencionar que ninguno de los estudios anteriores hace una diferencia en las
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tasas de infeccion en cirugias de urgencia y cirugias programadas, y considerando que la cirugia de
urgencia es un factor que incrementa la presentacidon de infeccidon de sitio quirurgico,“g) este
incremento en el porcentaje de presentacidn podria deberse a que nuestro estudio estd basado en
cirugias realizadas de forma urgente, mientras que el resto de la literatura considera en sus

numeros tanto cirugia programada como urgencia.

En el articulo de Rocha- Almazan, la cirugia por anatomia que mds se infectd fue la cirugia de colon

9 nuestro estudio revela un porcentaje mayor

con el 38% de las infecciones en su estudio
(46.2%), pero coincide en el sitio anatdmico mas infectado; hay que mencionar que las cirugias de
colon en dicho estudio fueron 13 procedimientos y en el nuestro hay 178 procedimientos con 50
de ellos infectados. No hay reporte de los dias promedio de diagndstico para ISQ, sin embargo
nuestro estudio reporta que el 56.48% de las infecciones se diagnosticaron a los 10 primeros dias

del posoperatorio, considerando el dia critico con el 9.25% el dia 10 del posoperatorio.

Las infecciones de sitio quirdrgico segun la clasificacion de las heridas, reporta mayor
presentacién de infeccién en las heridas limpias contaminadas con una incidencia del 53.2%,

seguidas de las heridas limpias con el 29.6% y solo el 3.7% en las heridas sucias 30

, en nuestros
resultados la distribucién fue completamente diferente a los estudios revisados, pero concuerda
con el riesgo de infeccion de las heridas segun su clasificacion y estudio reportado en la CDC, pues
la mayor frecuencia de infecciéon la mostro las heridas contaminadas, seguidas por las limpias

contaminadas y en ultimo sitio las limpias con el 10.18%.

La bibliografia revisada refiere en sus factores de riesgo que la cirugia abierta es mas susceptible
de presentar infeccién, esto coincide con nuestros resultados en los que el mayor porcentaje de

infeccién segun el abordaje los presentd la cirugia convencional con el 72.2% de los casos.

En los ultimos afios se han realizado varios estudios respecto a la tasa de infeccién y su relacidn
con la hiperglicemia perioperatoria, sin embargo en nuestros resultados, de los casos infectados,
no hay una clara evidencia de presentacién con hiperglicemia ni con diabetes Mellitus 2. De igual
forma no se evidencia mayor frecuencia de infeccidn en pacientes con tabaquismo, pese a que las
guias de prevencién de sitio quirurgico enfatizan esta relacion tabaco y presentacidn de infeccién

de sitio quirdrgico.”"
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De los estudios revisados para este proyecto, no hay un estudio que considera el IMC como factor
de riesgo importante en la Infeccidén de sitio quirdrgico, nosotros podemos denotar con nuestros
resultados que el sobrepeso y obesidad tiene una probable relacién con la infeccién de sitio

quirurgico, que debera considerarse como estudio para asociacién.

Para la cirugia abdominal los patdgenos mdas cominmente aislados son los Gram negativos y los

(29)

anaerobios,”” en nuestro estudio de los cultivos realizados y positivos el agente causal mas

frecuente fue un gram positivo (E. faecalis), que difiere de lo reportado en la literatura.

XIl. CONCLUSIONES

La infeccion de sitio quirdrgico es la infeccién hospitalaria mas frecuentes en los pacientes
quirurgicos y se presenta en un promedio 3 a 7.5% de las cirugias segun la literatura internacional,
nuestro medio hospitalario tiene una tasa de infeccidn por encima de lo esperado con el 20.4% en
las cirugias realizadas como urgencia, no hay un paradmetro especifico para comparar nuestros
resultados con estudios en la literatura que coincide con cirugias de urgencia, pero podemos
aplicar medidas de prevencion sobre todo en las cirugias de colon por ser éstas las que mas
infeccidn reportan, asi mismo podemos extender el estudio en nuestra poblacién con sobrepeso y
obesidad, al presentar los porcentajes mas altos de ISQ. La cirugia abierta es la que mas se infecta

y por ello también se debe considerar un punto de atencién.

Con estas consideraciones, concluimos que el IMC mayor a 25, la cirugia abierta y la cirugia de
colon son tres pardmetros importantes que demos tomar en cuenta para establecer medidas de

prevencion de I1SQ y de esta forma mejorar la calidad de servicio de nuestro nosocomio.
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XI1l. CONSIDERACIONES ETICAS.

"Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccién |, investigacion sin riesgo, no requiere
consentimiento informado.

Titulo segundo, Capitulo V De la investigacién en grupos subordinados. Articulo 57. Estudiantes,
trabajadores de laboratorios y hospitales, empleados y otros. Articulo 58. Cuando se realice en
estos grupos, en la Comisién de Etica deberd participar uno o mas representantes de la poblacién
en estudio capaz de representar los valores morales, culturales y sociales y vigilar:

I que la negacidn a participar no afecte su situacién escolar, o laboral.

Il. Que los resultados no sean utilizados en perjuicio de los participantes

Il Que la institucién o patrocinadores se responsabilicen del tratamiento y en su caso de
indemnizacion por las consecuencias de la investigacion.

Se guardara la confidencialidad de los datos de cada paciente y se manejardn sin identificacion de
datos personales, solo en base de datos a las que podran accesar el investigador (Dra. Diana
Morales), asi como el director de Tesis, Dr. Jorge Farell, posterior a la obtenciéon de datos se
eliminardn archivos.
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XV. ANEXOS

Tabla 1. Distribucion de datos obtenidos en las cirugias de urgencia, con y sin infeccion de sitio quiridrgico

Infeccion No infeccidn p
n=108 n=427
Edad 58 (8-95) 54 (7-98) NS
Sexo NS
Hombres 51 183
Mujeres 57 244
Cirugia 0.001*
Gastrointestinal 15 44
Colon 50 128
Biliar 24 191
Ginecologica 7 16
Pared abdominal 12 48
Dias diagnostico 10 (0-30) 0 NS
Tipo de herida
Limpia 11 0 0.001*
Limpia contaminada 35 1
Contaminada 39 0
Sucia 21 0
Abordaje 0.008*
Laparoscoépico 30 263
Abierto 78 164
Glucemia NS
>126 54 181
<126 54 246
Diabetes mellitus 2 0.001*
Si 37 74
No 71 353
Tabaquismo NS
Si 45 191
No 64 236
indice de masa
corporal 28 (15-45) 26 (23-51) NS
Cultivo
Sin cultivo 88 1 0.001*
Negativo 8 0
E. faecalis 5 0
Pseduomonas 1 0
Candida 2 0
E.coli 2 0
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