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RESUMEN

Introduccion: La infeccion del sitio quirdrgico (ISQ) constituye una importante fuente
de problemas clinicos y econdmicos para los sistemas de salud. Ocupa el segundo lugar
entre las infecciones nosocomiales y es la infeccion mas frecuente entre los pacientes
quirdrgicos (2-7%). Para reducir su incidencia tanto en paises desarrollados como en los
menos desarrollados, el cirujano debe conocer los factores que contribuyen a la
aparicion de las 1SQ, asi como los métodos para evitarlas, los sistemas para predecirlas
y las estrategias para controlarlas.

Obijetivo: Lo objetivos de este trabajo son conocer la tasa de infeccion quirtrgica en un
Servicio de Cirugia General de un Hospital Universitario de tercer nivel, evaluar y
analizar los resultados obtenidos con los resultados esperados segun la clasificacion de
NNIS y la de Altemeier y comparar con los resultados obtenidos por los de programas
de vigilancia como EPINE y el Surveillance Report del ECDC

Material y método: Estudio prospectivo observacional de pacientes sucesivos
intervenidos e ingresados en el Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo del
Hospital Miguel Servet durante un mes entre febrero y marzo de 2016. Se recogieron 20
variables estructuradas en 4 apartados: variables epidemiologicas: nUmero de historia
clinica, edad, sexo, comorbilidades; variables quirurgicas: tipo de cirugia, técnica
quirurgic realizada, categoria de NNIS, clasificacion de Altemeier, ASA, duracion de la
cirugia, profilaxis antibidtica y unidad del servicio a cargo del paciente; variables de
resultado: estancia pre y postoperatoria, complicaciones postoperatorias, infeccion
nosocomial; variables de infeccion quirdrgica: clasificacion de la 1SQ, ASEPSIS score,
cultivo.

Resultados: Se recogieron datos de 206 pacientes intervenidos quirargicamente en el
periodo a estudio. La tasa de ISQ fue de 10.19%., siendo el 57.14% de tipo incisional
superficial y el 33.33% o6rgano cavitaria. La tasa de infeccion nosocomial fue de
10.19%. La mediana obtenida en el indice ASEPSIS fue de 26 con un rango de 14 a 60.
Se encontraron diferencias significativas en la tasa de ISQ en los pacientes que
presentaron desnutricién y en la duracion de la intervencién de los pacientes con 1SQ,
siendo esta mayor que la de los pacientes sin ISQ. También se encontraron diferencias
significativas en el NNIS de los pacientes con infeccion nosocomial.

Conclusiones: La tasa de infeccidén de herida quirdrgica observada en nuestra muestra
es superior a la observada en el estudio EPINE. Hemos encontrado una relacion directa
entre la 1SQ y la desnutricion. Las infecciones de herida quirdrgica observadas en
nuestra muestra fueron de mayor gravedad y con una estancia postoperatoria mayor que
la observada en el estudio del ECDC"!. Se observé una buena relacién entre el indice de
NNIS y la tasa infeccion nosocomial. Es necesario establecer un sistema de vigilancia
de la ISQ en nuestro servicio.
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INTRODUCCION

1. IMPORTANCIA DEL PROBLEMA

La infeccidn de herida quirtrgica no es un tema reciente, Hipdcrates (460-377 a.C.) ya
utilizaba vinagre para irrigar las heridas abiertas y las cubria para evitar dafios mayores.
Hasta el siglo XIX, las infecciones de herida tenian consecuencias devastadoras y una
gran mortalidad. Ignaz Semmelweis establecié las bases de la antisepsia en 1851,
recomendando el lavado de manos e instrumental quirirgico como media de prevencién
de la sepsis puerperal.

La introduccién de los principios de antisepsia por Joseph Lister en 1867 y los
coetaneos trabajos de Louis Pasteur sobre la teoria de los gérmenes, permitieron un
enfoque cientifico de la infeccion quirurgica y obtuvieron una disminucién sustancial en
la mortalidad y en las complicaciones infecciosas postoperatorias.***

La lenta adopcion de estos principios, junto con la introduccion de los antibioticos a
mediados del siglo XX, ha permitido el acceso a las cavidades del organismo y la
realizacion en ellas de operaciones quirtirgicas extensas de forma segura.?

Sin embargo, a pesar del esfuerzo realizado durante siglos en la prevencion de la
infeccién de herida quirdrgica, son pocas las medidas que ha sido cientificamente
probadas. Este hecho promueve que algunos cirujanos crean aduzcan que la infeccion
de herida quirurgica seria el resultado de una deficiente preparacion de la piel o de un
mal funcionamiento del sistema de ventilacion de los quiréfanos.

Pese a todo, existe la evidencia de que gran parte de las infecciones de herida quirurgica
se deben al mal cumplimiento de las medidas de prevencion perioperatorias.***

La infeccion del sitio quirdrgico (1ISQ) constituye una importante fuente de problemas
clinicos y econémicos para los sistemas de salud®*?*. Ocupa el segundo lugar entre las
infecciones nosocomiales y es la infeccion mas frecuente entre los pacientes quirirgicos
(2-7%).

En un estudio espafiol de 2002 sobre 2794 pacientes quirurgicos, se hallé una tasa de
ISQ del 7.7% de los pacientes intervenidos. Cada ISQ afiade 11 dias de ingreso y un
coste medio de 4.000 euros a la hospitalizacion. Ademas, la I1SQ esta directamente
relacionada con la mortalidad en el 75% de los pacientes con 1SQ que fallecen en el
periodo postoperatorio®?#%,

Segun un estudio del INICC (International Nosocomial Infection Control Consortiun)
que reune 82 hospitales de 30 paises en vias de desarrollo existe una relacién negativa
entre la riqueza de un pais y la tasa de infecciones de sitio quirdrgico, que puede ser
explicada por la falta de programas de control de infecciones a nivel nacional y de un
marco legal que sustente el cumplimiento de dichos programas®.

Para reducir su incidencia tanto en paises desarrollados como en los menos
desarrollados, el cirujano debe conocer los factores que contribuyen a la aparicion de las
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ISQ, asi como los métodos para evitarlas, los sistemas para predecirlas y las estrategias
para controlarlas’?#%,

2. INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA: DEFINICION,
DIAGNOSTICO, CLASIFICACION Y FACTORES DE
RIESGO

Tipos de infeccion de herida vy criterios diagndsticos

En la literatura publicada se han adoptado las definiciones de infeccidn publicadas por
los Centros de Control de Enfermedades Infecciosas (CDC) de los Estados Unidos.

El concepto de infeccion de herida quirdrgica fue revisado en 1992 por la Surgical Task
Force, que agrupada representantes de los CDC, la Society for Hospital Epidemiology of
America, la Association of Practicioners in Infection Control y la Surgical Infection
Society (SIS), cambiando la definicion antigua de surgical wound infection por la de
surgical site infection (SSI), que se ha traducido al espafiol como “infeccion de sitio
quirurgico” (ISQ)2

Una ISQ es aquella infeccion relacionada con el procedimiento operatorio que ocurre en
la incision quirurgica o cerca de ella en los 30 dias postoperatorios (o hasta un afo si se
ha dejado un implante)?2.

Gibson A et al, realiz6 un estudio en el afio 2014 sobre 1SQ diagnosticadas al alta y
demostré que éstas aumentaban la tasa de reingreso®.

La ISQ incluye las categorias de infeccion “incisional superficial” (afecta a la piel y a |
tejido celular subcutaneo), “incisional profunda” (afecta a los tejidos blandos
profundos) y “6rgano-cavitaria” (afecta a cualquier estructura anatdmica manipulada
durante la intervencion y distinta de la incision)*.

Aunque la clasificacion es hoy dia bien conocida, dado el grado de subjetividad que se
puede producir a la hora de juzgar una herida como infectada o no infectada, conviene
analizar en detalle los criterios que definen cada tipo de infeccién (Figura 1 y 2)*°.
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| Infeccion incisional superficial del sitio quirdrgico

- Descarga de pus por la incision superficial

- Aislamiento de organismos en un cultivo de fluido o tejido tomado de forma aséptica de la
incision superficial

- Al'menos uno de los siguientes signos o sintomas de infeccién: dolor espontaneo o dolor a
la presion, edema localizado, eritema o calor y apertura deliberada de la incision por el
cirujano, excepto si el cultivo de la incision es negativo

- Diagnéstico de infeccion incisional superficial del sito quirdrgico por un cirujano

- Descarga de pus por la incision profunda pero no desde el 6rgano o espacio quirdrgico
intervenido.

- Dehiscencia espontanea de la incision profunda o apertura deliberada de la incision por el
cirujano, cuando el paciente tiene al menos uno de los siguiente signos o sintomas: fiebre >
38°C, dolor localizado o dolor a la presion, excepto si el cultivo de la incision es negativo.

- Absceso o infeccidn, afectando a la incision profunda, diagnosticados por exploracion
fisica, durante una intervencién o por estudio radioldgico o histologico

- Diagnéstico de infeccién incisional profunda del sitio quirdrgico por un cirujano

| Infeccion 6rgano cavitaria

- Descarga de pus a través de un drenaje colocado en el 6rgano o espacio y exteriorizado a
través de una incisién independiente

- Aislamiento de organismos en un cultivo de fluido o tejido tomado de forma aséptica del
organo o espacio

- Absceso u otra evidencia de infeccion afectando el 6rgano o espacio diagnosticado por
exploracion fisica, durante la intervencion o por estudio radiolégico o histoldgico

- Diagnéstico de infeccién 6rgano-cavitaria del sitio quirdrgico por un cirujano

Figura 1: Modificada de Guideline for Prevention of Sugical Site Infection,1999.Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) Hospital INfection Control Practices Advisory Committee Mangram AJ1. Horan TC, Pearson ML,
Silvr LC, Jarvis WR.Am J Infect Control. 1999 Apr;27(2):97-132; quiz 133-4; discussion 96.
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Figura 2. Modificada de Guideline for Prevention of Surgical Site Infection,1999.Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) Hospital Infection Control Practices Advisory Committee Mangram AJ1. Horan TC, Pearson ML,
Silvr LC, Jarvis WR.. Am J Infect Control. 1999 Apr;27(2):97-132; quiz 133-4; discussion 96.
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Entre los factores que influyen en la incidencia de 1SQ se incluyen aquellos que inciden
sobre la reduccién de la carga bacteriana y los que afectan a la capacidad defensiva del
paciente.

Los primeros estarian en funcién del grado de contaminacion de la cirugia realizada,
que tiene su traduccién en la clasificacion de Altemeier (Figura 3 )**


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10196487
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10196487
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Clasificacion de Altemeier de los procedimientos quirdrgicos segun el National

Resarch Council
Cirugia Limpia
Cirugia electiva, sin encontrar inflamacién aguda sin entrada en cavidades del cuerpo normal o

frecuentemente colonizadas (gastrointestinal, orofaringea, genitourinaria, biliar, traqueobronquial), sin
violacién de la técnica estéril, con sutura primaria y drenadas si es necesario con drenaje cerrado.

Caracteristicas
- Atrauméticas
- Sin inflamacion
- Sin interrupcion de la técnica
- No se penetra en las vias respiratorias, el tubo digestivo o el aparato genitoruinario

Ciruia Limia—Contaminada

Cirugia con entrada controlada en cavidades del cuerpo normalmente colonizadas, sin contaminacion
inusual, vertido minimo de fluidos o minima violacion de la técnica estéril. Reintervencion de una
incision de cirugia limpia durante los primeros 7 dias, exploracion quirdrgica negativa a través de la piel
intacta.

Caracteristicas
- Se penetra en el tubo digestivo o en las vias respiratorias sin que se produzcan escapes
significativos.

| Cirugia Contaminada

Hallazgo de inflamacién aguda no purulenta, vertido importante de fluidos o violacién importante de la
técnica estéril, traumatismo penetrante de menos de 4 horas de evolucion, injertos en heridas cutaneas
cronicas.

Caracteristicas
- Interrupcion importante de la técnica
- Escapes abundantes del tubo digestivo
- Herida traumatica, fresca

- Penetracion en las vias genitorurinarias o biliares en presencia de orina o bilis infectada
| Cirugia Sucia

Hallazgo o drenaje de pus o absceso, perforacion preoperatoria de una cavidad colonizada, traumatismo
penetrante de mas de 4 horas de evolucion.

Caracteristicas
- Se detecta inflamacién bacteriana aguda, sin pus
- Transeccion de tejido limpio para poder acceder quirtrgicamente a una acumulacion de pus
- Herida traumatica con retencion de tejido desvitalizado, cuerpo extrafios, contaminacidn fecal o
tratamiento demorado, o todo ello, o de una fuente sucia

Figura 3: Modificado de Nive Obiang E, Badia Pérez JM. Infeccidn del sitio quirdrgico: definicion, clasificacion y
factores de riesgo. In: Guirao Garriga X, Arias Diaz J. Infecciones quirtrgicas. Guias Clinicas de la Asociacion
Espafiola de Cirujanos. 12 edicién. Madrid: Aran Ediciones; 2005. 100-113.
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Factores de riesqo

El término factor de riesgo se refiere a toda variable que presente una relacion
independiente y significativa con el desarrollo de ISQ tras una intervencion. Son
numerosos los factores que determinan si un paciente desarrollara una infeccion del sitio
quirdrgico o no, entre ellos los relacionados con el paciente, el entorno y los ligados al
tratamiento®*°* (Figura 4)°

I Factores de riesgo de desarrollo de infecciones de sitio quirirgico

Factores ligados al paciente

Ascitis (cirugia abdominal)

Inflamacidn crénica

Tratamiento con corticoesteroides

Obesidad

Diabetes

Extremos de edad

Hipocolesterolemia

Hipoxemia

Enfermedad vascular periférica (cirugia de extremidad inferior)
Anemia postoperatoria

Radiacién previa del sitio

Operacion reciente

Infeccion distante

Transporte nasal o cutaneo de estafilococos

Enfermedad cutanea en el area de infeccion (p.ej: psoriasis)
Desnutricion

Factores ambientales

Medicamentos contaminados
Desinfeccion/esterilizacion inadecuada
Antisepsia cutanea inadecuada
Ventilacion inadecuada

Factores ligados al tratamiento

Drenajes

Procedimiento de urgencia

Hipotermia

Profilaxis antibiotica inadecuada
Oxigenacion (cuestionada)
Hospitalizacion preoperatoria prolongada
Tiempo prolongado de operacion

Figura 4: Modificado de Neumayer L, Vargo D. Principios de cirugia preoperatoria y operatoria. In: Townsend,
Beauchamp, Evers, Mattox. Sabiston. Tratado de Cirugia. 192 Edicion.Madrid: Elsevier; 2013.211-239
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a. Factores ligados al paciente

Edad

Algunos estudios muestran que el anciano tiene de dos a cinco veces mas riesgo de
adquirir una 1SQ que los pacientes jovenes.

Las razones que explican la asociacion observada entre la edad avanzada y el riesgo de
ISQ pueden ser multifactoriales, entre ellos los cambios fisiologicos y morfologicos
asociados al envejecimiento, presencia concomitante de enfermedades crénicas y
debilitantes, mayor incidencia de neoplasias, alteraciones nutricionales y una mayor tasa
de hospitalizacion prolongada2®1°.

A este respecto, Endo S, et al. estudiaron las diferencias existentes en la infeccion de
herida quirdrgica entre gastrectomias totales y subtotales en una cohorte prospectiva de
1080 pacientes, no registrando diferencias significativas entre ellas pero estableciendo
la edad avanzada como un factor de riesgo a tener en cuenta®.

Desnutricion

Es conocida la relacion entre desnutricion proteica e inmunodepresion. La malnutricion
deprime la produccién de anticuerpos, la funcion de las células fagociticas y los niveles
de complemento.

También afecta la respuesta mediada por linfocitos T de manera adversa, lo cual se
asocia a un mayor nimero de infecciones por hongos y virus »2627283¢

Obesidad

El riesgo se incrementa sustancialmente con la obesidad mérbida, y en general se cree
debido a la necesidad de infecciones méas extensas, la mala vascularizacion del tejido
subcutaneo vy las alteraciones de la farmacocinética de los antibioticos profilacticos en el
tejido graso %%,

Tjeerkes et al. realizdé un estudio en 4293 pacientes con alguna cirugia abdominal y
concluy6 que la obesidad era por si misma un factor de riesgo de infeccion, mayor
pérdida de sangre y mayor duracion de la cirugia y sin embargo, las complicaciones y la
mortalidad eran mayores en pacientes con bajo peso®.

Corticoides e inmunosupresores

Los pacientes tratados con quimioterapia, radioterapia o corticoides antes de la
operacion pueden presentar una mayor incidencia de 1SQ *°.

12
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Diabetes

La complicacion més frecuente del diabético operado es la infeccion de herida
quirdrgica. Niveles promedio de glucosa superiores a 200-230 mg/dL durante la
intervencion y en el postoperatorio inmediato (hasta las primeras 48 horas), pueden
asociarse a un incremento de riesgo de infeccion postquirtrgica 2%,

Un estudio de Kwon S, et al. realizado en 11633 pacientes demostr6é que los pacientes
con hiperglicemia postoperatoria tienen mayor riesgo de infeccion™.

b.Factores ligados al tratamiento

Estancia hospitalaria preoperatoria prolongada

La estancia hospitalaria preoperatoria prolongada aumenta el riesgo de infeccién debido
a multiples factores como son el cambio de la flora normal por la hospitalaria y la
mayor exposicion a infecciones 1°.

A este respecto Pedroso-Fernandez Y, et al. registraron las 1SQ en cirugia colorrectal en
una serie de 911 pacientes y concluyeron que la cirugia contaminada, el abordaje abierto
y la estancia preoperatoria mayor de 72 horas eran factores de riesgo a tener en cuenta®.

Duracién de la intervencion

Numerosos estudios demuestran que el riesgo de intervencidn es proporcional al tiempo
de cirugia, practicamente doblandose por cada hora de intervencion.

Las intervenciones que duran mas del percentil 75 segun el estudio de NNIS se

acompafia de un incremento del indice de infeccidon que se suma al del tipo de cirugia
1,2,632

Drenajes

Diversos estudios demuestran que los drenajes aumentan la incidencia de 1SQ en ciertas
intervenciones.

Si se considera que el drenaje es imprescindible, se deben adoptar ciertas precauciones:
abandonar el uso de drenajes pasivos tipo Penrose, no exteriorizarlos a traves de la
herida, usar materiales poco agresivos para las visceras adyacentes , optar por drenajes
aspirativos, unidireccionales y cerrados tipo Jackson-Prat y retirarlos tan pronto como
sea posible %33,

13
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Hipotermia

La hipotermia perioperatoria altera la funcion inmunitaria-especialmente la funcién
oxidativa de los neutrofilos-, reduce la funcién plaquetar, produce vasoconstriccion en
la herida cutanea y reduce el flujo sanguineo en el campo quirdrgico, lo que ocasiona un
descenso de la tension tisular de oxigeno “%°.

Seamon MJ, et al. publicaron una revision de la infeccion de herida quirdrgica en
pacientes con hipotermia intraoperatoria durante una laparotomia de urgencia y
revelaron unas tasas significativamente elevadas de 1SQ en los pacientes con hipotermia
frente a los que mantuvieron la normotermia durante toda la intervencién®.

Por todo ello, se recomienda monitorizar la temperatura y mantener al paciente a 36.5°C
durante la intervencion?®.

Laparoscopia

Las técnicas laparoscopicas y endoscépicas reducen el indice de 1SQ? hasta el punto
que han sido necesarios cambios en la evaluacion de la incidencia de las 1SQ. En sus
resultados de 1992-2004 , el NISS constata una reduccion en la tasa de 1SQ en la cirugia
laparoscépica en la vesicula biliar, colon, estbmago y apéndice, por lo que se ha
modificado el célculo del indice de NISS en estos 4 procedimientos quirdrgicos %%,

3. INDICES MAS UTILIZADOS PARA VALORAR LA I1SQ

Muchos son los factores que influyen en la aparicion de una ISQ, lo que dificulta el
andlisis de sus causas. Unos son dependientes del estado previo del paciente; otros, de la
enfermedad que ha motivado la intervencion quirdrgica; otros, del lugar en el que esta
se desarrolla y la recuperacion postoperatoria inmediata; otros, de la propia intervencion
quirurgica, y otros, del equipo quirurgico.

Por todo ello, y para analizar adecuadamente las modificaciones de la tasa de 1SQ de

cada hospital y para compararlas con otras referencias, se ha recomendado unificar los
criterios diagnosticos y distribuir a los pacientes en diferentes grupos con un riesgo
- - 7

similar’.

Esta distribucién se hizo inicialmente en relacién con el grado de contaminacion de la
intervencidn segun la clasificacion de Altemeier.

Posteriormente se han aplicado otras clasificaciones y, entre ellas, una de las mas
utilizadas ha sido el indice SENIC (Study on the Efficacy of Nosocomial Infection
Control) que tiene en cuenta 4 factores: cirugia abdominal, cirugia >2horas, cirugia
contaminada o sucia y 3 o més diagnésticos postoperatorios’.

Posteriormente en 1991, Culver y cols. Presentaron una modificacion del indice de
SENIC a partir de los datos obtenidos del National Nosocomial Infection Surveillance

14
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System. El indice de NNIS de riesgo de 1SQ es el mejor predictor de riesgo de infeccion
del sitio quirdrgico del sistema tradicional de clasificacion de las intervenciones y es
valido para una amplia gama de intervenciones quirdrgicas.

Es el mas empleado en la actualidad para calcular la tasa previsible de ISQ, es
especifico de cada intervencién y las clasifica combinando los siguientes factores
(Figura 5)>

Aunque inicialmente disefiado para predecir las 1SQ, el indice de NNIS ha demostrado
tener también una muy buena correlacion con la aparicién de otras infecciones a
distancia (neumonia postoperatoria, infeccién del tracto urinario, bacteriemia) 2.

| Escala de NNIS

Baremo de NNIS
1. Paciente ASAIll 0 mayor (1 punto)
2. Intervencion clasificada como contaminada o sucia (1 punto)

3. Intervencion de duracion quirtrgica superior a T horas, donde T depende del tipo de cirugia
realizado (segln tabla adjunta) (1 punto)

CLAVES
Clasificacion ASA del estado fisico
I.  Paciente sano
1l. Enfermedad sistémica leve. No existe limitacion funcional.
I11. Enfermedad sistémica grave. Limitacion funcional
1V. Enfermedad sistémica grave que comporta una amenaza para la vida del paciente
V. Paciente moribundo, sin esperanzas de sobrevivir mas de 24 horas con o sin intervencion
V. Paciente con muerte cerebral, sometido a intervencion para donacion de drganos
T:Punto de corte de la duracién de la cirugia

Apendicectomia 1 hora

Cirugia de pancreas, higado o via biliar 4 horas
Colecistectomia 2 horas
Cirugia de colon 3 horas
Cirugia gastrica 3 horas
Cirugia de intestino delgado 3 horas
Laparotomia 2 horas
Otras intervenciones del aparato digestivo 3 horas

M: Cirugia laparoscdpica sin otros factores de riesgo (menos 1 punto)

Riesgo de infeccion

0 puntos: 1.5%

1 punto: 2.9%

2 puntos:6.8%

3 puntos: 13%

Figura 5: Modificado de Nive Obiang E, Badia Pérez JM. Infeccién del sitio quirdrgico: definicion, clasificacion y
factores de riesgo. In: Guirao Garriga X, Arias Diaz J. Infecciones quirdrgicas. Guias Clinicas de la Asociacion
Espafiola de Cirujanos. 12 edicién. Madrid: Aran Ediciones; 2005. 100-113.

15



Master de Iniciacion a la Investigacion en Medicina Estefania Laviano Martinez

A efectos de estandarizar resultados en los programas de control de la infeccion y en los
ensayos clinicos de infeccién quirdrgica, se han desarrollado sistemas de clasificacion y
gradacion de las infecciones del sitio quirdrgico. Ademas, de saber tipificar el riesgo
predecible de la infeccion mediante indices como el NNIS, es importante conocer
dichas clasificaciones de las infecciones ya producidas.

El ASEPSIS score es uno de los mas utilizados, una valoracién objetiva y reproducible
de la infeccion. La puntuacion ASEPSIS valora la gravedad de la infeccion de herida
durante la primera semana otorgando puntos a diversos factores y clasifica la infeccion
postoperatoria en 5 categorias que van desde la cicatrizacion normal hasta la infeccion
grave, pudiéndose evaluar el score cada dia de ingreso (ver Figura 6)?

ESCALA ASEPSIS

Criterio Puntos
A Tratamiento adicional: antibiético, drenaje, 10,5,10
desbridamiento Ver escala de porcentajes
S Drenaje seroso Ver escala de porcentajes
E Eritema Ver escala de porcentajes
B Drenaje purulento Ver escala de porcentajes
S Evisceracion (separation of deep tissues)
| Aislamiento de bacterias 10
S Estancia mayor de 14dias 5

Escala de porcentajes

Caracteristicas de la herida % de herida infectada

0 <20 20-39 40-59 60-79 >80

Exudado seroso 0 1 2 3 4 5
Eritema 0 1 2 3 4 5
Exudado purulento 0 2 4 6 8 10
Evisceracion 0 2 4 6 8 10
Puntos totales Clasificacion de la infeccion
0-10 Cicatrizacion satisfactoria
11-20 Cicatrizacion alterada
21-30 Infeccién leve
31-40 Infeccién moderada
>40 Infeccion grave

Figura 6: Modificado de Nive Obiang E, Badia Pérez JM. Infeccién del sitio quirdrgico: definicion, clasificacion y
factores de riesgo. In: Guirao Garriga X, Arias Diaz J. Infecciones quirdrgicas. Guias Clinicas de la Asociacion
Espafiola de Cirujanos. 12 edicién. Madrid: Aran Ediciones; 2005. 100-113.
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4. MEDIDAS DE PREVENCION

a._Antes de entrar al blogue quirlrgico

Higiene de manos

La higiene de manos es la medida de prevencion més eficaz que disponemos para evitar
la transmisién de microorganismos. Diversos estudios han demostrado que el correcto
cumplimiento de la higiene de manos durante la atencion a los pacientes reduce
sustancialmente la infeccién nosocomial 2694,

La razon de su eficacia radica en que las manos del personal sanitario actian como
vector de transmision y contribuyen a la colonizacién de las personas atendidas. Por lo
tanto, las manos deben siempre “higienizarse” entre paciente y paciente 2691435,

El lavado de manos higiénico debe realizarse con un jabdn neutro, cerrando el grifo con
el codo o con un trozo de papel para evitar la contaminacion de las manos al cerrar el
grifo.

Dado que las lociones alcoholicas son una buena alternativa al lavado de manos-siempre
que esten contaminadas, pero no sucias- es recomendable que todas la habitaciones
dispongan de dispensadores que faciliten a los profesionales sanitarios la utilizacion de
este producto ®914%

Sin embargo, una revision de Cochrane de Tanner J, et al. del afio 2016, establece que
no existen evidencias suficientes para recomendar un producto de higiene de manos
frente a otro™®.

Bafo o ducha preoperatorio

La ducha preoperatoria con clorhexidina ha demostrado la mayor reduccion de la
contaminacién bacteriana en la piel. Sin embargo, varios metaanalisis no han
conseguido correlacionar esta reduccion en la colonizacion con una menor incidencia de

1SQ.

Aunque la ducha preoperatoria es una practica recomendable, no existen diferencias
cuando se compara agua y jabon con soluciones antisépticas .

Por el contrario, en los portadores nasales de Staphylococcus aureus resistente a
meticilina (SARM), se recomienda la descontaminacion nasal con clorhexidina o
pomada de mupirocina asociada a la ducha con clorhexidina, con lo que se consigue
reducir la carga bacteriana y disminuir el riesgo de infeccion’.
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b. En el blogue guirlrgico

Eliminacién del vello

Historicamente se ha eliminado el vello de la piel periincisional por diversos medios
(depilacién, afeitado, rasurado).

La eliminacién del vello mediante cuchillas, maquinas de afeitar o navajas produce
lesiones microscopicas en la piel que facilitan la colonizacion posterior de esta por
bacterias y el incremento del riesgo de infeccion de la herida quirdrgica, efecto que no
se ha observado con las maquinillas de cortar el pelo. Sin embargo, la menor tasa de
infeccion se obtiene cuando no se corta el vello °.

Cuando su eliminacién se crea conveniente, el corte con maquinilla eléctrica con
cabezal recambiable produce menor infeccion que el afeitado, debiéndose realizar pocas
horas antes del inicio de la intervencién y vigilando no lesionar la piel °.

Descontaminacion de la piel del campo quirurgico

Los alcoholes son los agentes microbioldgicamente méas activos para la desinfeccion,
pero su efecto antimicrobiano desaparece en pocos minutos, son inflamables y estan
contraindicados en las mucosas, por lo que practicamente se habia abandonado su uso
para preparacion quirdrgica.

Los antisépticos como el gluconato de clorhexidina (GC) y la povidona yodada (PY)
son menos activos que el alcohol, pero tienen mayor efecto residual. Ambos se pueden
encontrar en soluciones acuosas o alcoholicas, siendo las Gltimas mas eficaces que GC y
PV sol()637. ,365\ pesar de estudios recientes, el debate sobre el antiséptico méas eficaz sigue
abierto ™" .

Se recomienda la desinfeccion solo con alcohol para la extraccién de hemocultivos y
con CG-alcohol para la insercion de catéteres venosos. Sin embargo, para la cirugia
abdominal la cuestion de CG-alcohol contra PY-alcohol no esta resuelta ®"*,

Cualquier antiséptico debe actuar durante 2-3 min y debe dejarse secar antes de colocar
los pafios quirdrgicos. Los alcohdlicos deben ser de baja concentracion y se deben dejar
evaporar para disminuir el riesgo de quemadura con el uso del bisturi eléctrico ®"%.

Protectores de la herida
Los protectores de los bordes de la herida quirtrgica protegen la pared abdominal de
desecacion, traumatismos y contaminacion. Se ha demostrado la reduccién en el indculo

de la herida al final de la intervencion con su uso, aunque, segun el tipo utilizado, no
siempre se correlaciona con menor incidencia de 1SQ °”.
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Las compresas y tallas de algodon mojadas son permeables a las bacterias en pocos
minutos. En cambio, metaandlisis concluye que los protectores plasticos disminuyen
la ISQ en cirugia abdominal.

El efecto de la barrera plastica aumenta en paralelo al grado de contaminacion de la
cirugia. Los plasticos adhesivos sobre el campo quirdrgico intentan minimizar la
contaminacién de la herida con gérmenes cutaneos.

Una revision Cochrane no halla evidencia a favor de la reduccion de la 1ISQ con su uso;
al contrario, halla alguna evidencia de que la incrementa °.

c. Medidas que se aplican al personal sanitario

Ropa quirargica

Disponer de ropa exclusiva para el area quirdrgica, asi como utilizar ropa esteril para
intervenir a los enfermos tiene como objetivo proporcionar un ambiente aséptico y
seguro, tanto para los enfermos como para el personal sanitario .

La utilizacion de batas, polainas, gafas 0 mascarillas y guantes esta recomendada tanto
para evitar que la piel y los uniformes de los profesionales se manchen con los fluidos
corporales como de los pacientes como para minimizar la exposicion de los pacientes a
los microorganismos del personal sanitario que lo atiende .

Técnica quirargica

La duracion de la intervencion, el trauma ocasionado, la hemostasia incorrecta, la
presencia de espacios muertos, la colocacion de drenajes, la tension de las suturas, las
maniobras que generan isquemia, o la falta de exigencia del cumplimiento de medidas
de asepsia durante la intervencion, son factores criticos que contribuyen tanto a la
contaminacién de la herida como a la disminucién de la capacidad defensiva del
paciente’.

Drenajes intraabdominales

En cirugia electiva, los objetivos de un drenaje son eliminar el exceso de fluidos de una
cavidad y el control de una anastomosis.

Ambos aspectos han sido cuestionados y existe humerosa evidencia que pone en duda
su utilidad o demuestra un efecto negativo del drenaje en cirugia abdominal (cirugia de
colon, colecistectomia, hepatectomia, gastrectomia) y extraabdominal (tiroides,
hernioplastia). Se deben evitar los drenajes, pero en caso de utilizarlos deben ser
cerrados, unidireccionales y aspirativos 3.
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d. Medidas gue se aplican en el quiréfano

Medio ambiente y circuitos

La adecuada circulacion dentro del bloque quirdrgico es fundamental para la
organizacion y el buen funcionamiento del &rea. Debe planificarse de forma que se
diferencie claramente entre los espacios limpios, semi-limpios y sucios.

Para mantener los espacios limpios lo menos contaminados posible, los profesionales
del rea quirtirgica tiene que conocer exactamente esta distribucién y su significado ®”.

La sala de operaciones es la zona limpia por excelencia. La circulacién debe ser
restringida, las puertas deben permanecer cerradas (aunque no se esté operando), dentro
del quir6fano no habra armarios ni otros elementos que permitan almacenar materiales,
el sistema de ventilacion funcionara todo el dia y, mientras dure la intervencion solo
podrén estar presentes los profesionales imprescindibles ®.

Limpieza y esterilizacion

El objetivo principal de la limpieza es eliminar la suciedad, no redistribuirla. Para ello,
es preferible el uso de pafios, materiales y productos de un solo uso que emplear
desinfectantes caros, que utilizados sobre superficies que se recontaminan rapidamente
después de limpiarlas no tienen ninguna utilidad ®"*.

Las superficies que estan o pueden estar en contacto con el enfermo o con el equipo
quirurgico deben limpiarse y desinfectarse después de cada intervencion. En los
quirofanos donde el sistema de ventilacion funciona correctamente, no es necesario
programar las intervenciones sucias al final de la sesion quirtrgica ni realizar una
limpieza especial al finalizar la misma ®"*°.

Todo el material que configura el campo quirdrgico o que ha de entrar en contacto con
la cavidad quirtrgica, se considera material “critico” y , por tanto ha de ser estéril.
Todos los hospitales son responsables de poner en funcionamiento las medidas de
control necesarias para garantizar que el instrumental y el material quirdrgico estan
realmente estériles en el momento de abrir el envoltorio ®".

Profilaxis antibiotica
Los antibioticos profilacticos se utilizan sobre todo para prevenir la contaminacion de
una incision quirurgica. La profilaxis antibiotica preoperatoria reduce el riesgo de 1SQ

postoperatoria en numerosas circunstancias. Sin embargo, solo la incision resulta
protegida y Unicamente mientras esta abierta, por tanto es vulnerable a la inoculacion
57,9
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Si no se administra correctamente, la profilaxis antibiotica es ineficaz y puede incluso
ser perjudicial.

Ademas, no previene las infecciones nosocomiales postoperatorias, que en realidad se
presentan con una mayor incidencia cuando ha habido profilaxis 5pro|ongada,
prosperando los pat6genos mas resistentes cuando la infeccién se desarrolla °”.

La profilaxis antibiética debe conseguir niveles de antibiético en los tejidos por encima
de la concentracion inhibitoria minima de los gérmenes antes de que estos contaminen
el sitio quirtrgico. Por ello se deben administrar dentro de los 30 minutos previos al
inicio de la intervencion. °

Indicaciones de la profilaxis antibidtica

La profilaxis antibidtica en cirugia debe aplicarse siguiendo los criterios de riesgo-
beneficio adecuados, en funcion de los costes y morbilidad asociada a la administracion
del antibiético y de la probabilidad de 1SQ*".

La profilaxis antibidtica estard en principio indicada cuando las probabilidades de
infeccion sean altas o cuando las consecuencias de una infeccion postoperatoria sean,
aungue remotas, potencialmente catastroficas para el paciente (endocarditis, infeccion
protésica)>’ 1’

La cirugia limpia- contaminada y contaminada es tributaria de profilaxis antibiotica. En
la cirugia sucia, en la que existe supuracion o infeccion evidentes, la administracion de
antibioticos es en forma de tratamiento mas o menos prolongado, teniendo en cuenta los
factores que afectan a la biodisponibilidad de los antibioticos a nivel de la herida
quirdrgica’.

En general, la profilaxis no esta indicada en cirugia limpia por un riesgo de 1SQ menor
del 2%. No obstante, los Gltimos metaanalisis sobre profilaxis en la herniorrafia
muestran un efecto protector del antibiotico en la hernioplastia. En cirugia de mama
también se recomienda la profilaxis antibidtica®.

La obesidad y la insuficiencia renal obligan a modificar la dosificacion de los
antibioticos profilacticos. Alexander et al. Establecieron un punto de corte de 80 kg para
modificar la dosis (Figura 7).

La mayoria de los antibioticos se eliminan por via renal, por lo que en insuficiencia
renal se deberia ajustar la dosis en funcién del aclaramiento de creatinina®
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<80 kg 81-160 kg >160 kg
Cefazolina 29 39 39
Cefuroxima 1.5¢ 309 309
Clindamicina 600 mg 900 mg 1200 mg
Gentamicina 4.5-5 mg/kg 4.5-5 mg/kg 540 mg
Metronidazol 500 mg 1.000 mg 1.500 mg

Figura 7: Modificado de Ruiz J, Badia J. Medidas de prevencion de la infeccién de sitio quirlrgico en cirugia
abdominal. Revision critica de la evidencia. Cir esp. 2014;92(4):223-231.

Esta demostrado que una Unica dosis de antibiotico es tan efectiva como multiples dosis
y que un uso prolongado de la antibioterapia, no solo no aporta beneficios, sino que
aumenta el riesgo de desarrollo de resistencias.

Es mas importante la redosificacion intraoperatoria que la prolongacion de la profilaxis
tras la intervencion.

Las indicaciones de redosificacion son la pérdida sanguinea mayor de 1500 ml y la
prolongacién de la intervencién més de dos veces la vida media del antibiotico®.

Los antibidticos usados en profilaxis deben ser distintos a los usados para tratamiento.
Ello coloca las cefalosporinas de 12 y 22 generacion como los farmacos ideales.

Se han propuesto farmacos de amplio espectro en profilaxis de cirugias de alto riesgo,
pero no se recomienda su uso dado que pueden aumentar las resistencias y la
colonizacion por Clostridium difficile.

A pesar de ello, diversas guias lo incluyen como alternativa en cirugia colorrectal
electiva’ (Figura 8).

Las cefalosporina de 3?2 y 42 generacion también son efectivas, pero no se recomiendan
debido a su coste y a su relacion con la aparicion de SARM y enterobacterias BLEE. En
pacientes alérgicos a los betalactdmicos, puede optarse con la combinacion vancomicina
o clindamicina y un aminoglucésido °.

22



Master de Iniciacion a la Investigacion en Medicina Estefania Laviano Martinez

Tipo de intervencion Antibioterapia de eleccion Alérgicos a betalactdmicos

Cirugia general/cirugia | Cefazolina o Cefuroxima Clindamicina+Aminoglucésido

limpia

Esofago gastrica y

hepatobilio pancreética Cefazolina o  Cefuroxima o | Clindamicina + Aminoglucésido
amoxicilina-clavulamico

Colorrectal Metronidazol + Aminoglucésido

Cefazolina/Cefuroxima+Metronidazol
0 Metronidazol+Aminoglucdsido o
Amoxicilina-Clavulamico

Figura 8: Modificado de Ruiz J, Badia J. Medidas de prevencion de la infeccion de sitio quirdrgico en cirugia
abdominal. Revision critica de la evidencia. Cir Esp. 2014;92(4):223-231.

Listado de verificacion o check-list

En los ultimos afios se han disefiado varios listados de verificacion para asegurar la
correcta aplicacion de una serie de pardmetros perioperatorios. Esto facilita la
interrelacion entre los miembros del equipo quirdrgico y mejora la atencion global al
paciente. Estd demostrado que la utilizacion de los check-list reduce la mortalidad
perioperatoria (1.5 vs 0.8%) v la tasa de complicaciones (11 vs 7%) °.

Bundles

Durante la ultima década se ha popularizado el uso de bundles o paquetes
sistematizados de medidas de prevencién de las complicaciones postoperatorias,
aplicados en general o en situaciones de alto riesgo como la cirugia colorrectal.

En 2004, los CDC iniciaron el Surgical Infection Prevention project (SIP), para asegurar
el seguimiento de unas pocas medidas basicas de prevencion de la 1SQ basadas en la
evidencia (uso apropiado de antibiotico profilactico, administracion durante la hora
previa a la incision y su retirada antes de las 24 h, buen protocolo de manejo del vello
cutaneo y mantenimiento de la normotermia).

Aplicando estas medidas, Hedrick et al. registraron en 2007 un mejor cumplimiento del
protocolo de profilaxis y una reduccion de 1SQ del 25,6 al 15,9% en cirugia de colon en
comparacion con una serie previa °.

En conclusion, la adopcion de un paquete de medidas de prevencion de prevencion de la
ISQ que gocen de buena evidencia cientifica (Figura 9), su protocolizacion y el control
de su seguimiento conducen a una mejora del proceso quirdrgico®.
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Recomendaciones para reducir la 1SQ
1. Ducha preoperatoria con agua y jabén
2. Ante deteccion intranasal de SARM: descontaminacion nasal con mupirocina + ducha
preoperatoria con jabon de clorhexidina
3. No eliminar vello del campo quirtrgico o hacerlo con maquinilla eléctrica de cabezal
desechable
4. Descontaminacion de la piel del campo quirdrgico con solucion alcohdlica de clorhexidina o
povidona. No secar. Dejar actuar la solucién 2-3 min
Incision en la piel con bisturi frio. No abusar de electrocoagulacion
Cierre aponeur6tico con suturas monofilamento
Sutura primaria diferida de la herida en cirugia sucia
Evitar drenajes intraabdominales. En caso de utilizarlos: cerrados, unidirecccionales y
aspirativos
9. En cirugia colorrectal no realizar preparacion mecanica del colon. Asociar antibiético oral al
sistémico
10. Profilaxis antibidtica sistémica:
Inicio 30-60 min antes de la incision
Dosis plenas, ajustadas con relacion al peso ideal y a la funcion renal. Redosificacion si pérdida
de sangre > 1.500ml o duracion de la cirugia > 2 veces vida media del antibidtico
Monodosis preoperatoria. No prolongar la profilaxis con dosis postoperatorias Uso preferente
de cefalosporinas de 1. y 2. Generacion
11. Evitar la hipotermia
12. Mantener glucemia postoperatoria por debajo de 180 mg/dl en diabéticos
13. Evitar las transfusiones sanguineas perioperatorias
14. Restriccion de liquidos intraoperatorios intravenosos
Figura 9: Modificado de Ruiz J, Badia J. Medidas de prevencion de la infeccién de sitio quirdrgico en cirugia
abdominal. Revision critica de la evidencia. Cir Esp. 2014;92(4):223-231.

o No o

En cuanto a las medidas que no han demostrado su eficacia en la reduccion de la
infeccidn de herida quirdrgica, destaca la preparacion de mecénica del colon en el caso
de la cirugia colorrectal electiva.

A este respecto, Alcantara M, et al. publicd en el afio 2009 un estudio que comparaba
dos grupos de pacientes a los que se les habia realizado cirugia de colon izquierdo y
recto electiva, un grupo con preparacion y el otro sin ella, sin hallar diferencias
significativas entre ambos™.

5. ESTUDIOS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
NACIONALES E INTERNACIONALES

En 1847, Ignaz Semmelweis reportd unas tasas de mortalidad secundarias a fiebre
puerperal llamativamente diferentes entre las dos salas de obstetricia del Hospital de
Viena.

La primera de las salas, con tasas de mortalidad muy elevadas, estaba asistida por
estudiantes de medicina; la segunda con tasas mas reducidas, por comadronas. Estas
diferencias eran tan notables que Semmelweiss inicié una observacion relativa a las
practicas habituales en ambas salas y advirtié que en la sala asistida por los estudiantes
y de mayor mortalidad, estos iniciaban sus clases matutinas examinando cadaveres en
las sala de necropsias y posteriormente se dirigian a la sala de partos.
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Aunque no conocia los principios cientificos de la transmision de enfermedades
infecciosas, Semmelweis dedujo que existia una relacion entre las précticas realizadas
en las salas de necropsia —algun tipo de sustancia transmisible— y la elevada
mortalidad en la sala de partos asistida por los estudiantes, e instaurd el lavado de
manos con una solucién de cloruro célcico previa a la asistencia de las parturientas.

Con esta practica sencilla consigui6 una reduccién drastica de las tasas de mortalidad en
las sala de estudiantes y que se situara en niveles similares a la sala asistida por
comadronas™.

La vigilancia epidemioldgica, entendida como informacién para la accion, constituye un
instrumento de vital importancia para identificar, medir y analizar los problemas de
salud que afectan a la poblacién y, sobre esta base, tomar decisiones orientadas a
promocionar la salud, prevenir la enfermedad o, en su defecto, controlar los problemas
que ya se hayan presentado.

La vigilancia epidemioldgica es un proceso dindmico que comporta la recogida de
datos, su analisis, la interpretacion de los mismos y la diseminacién de resultados que
afectan a un problema de salud, con el objetivo de reducir la morbimortalidad que
comporta y mejorar la salud **°.

Los motivos mas importantes para establecer los programas de vigilancia
epidemiolégica son °*°:

Establecer tasas basales de infeccion

Reducir la incidencia de infecciones hospitalarias
Establecer la eficacia de las medidas de prevencion
Establecer comparaciones con otros hospitales

Detectar brotes (agrupacion de casos en tiempo y espacio)
Convencer a clinicos y gestores de determinados problemas
Disponer de medidas de defensa frente a juicios 0 demandas

O O 0O O O O O

En 1974, los Center for Disease Control (CDC) de Estados Unidos iniciaron el Study of
the Efficacy of Nosocomial Infection Control, conocido como SENIC.

Los objetivos del SENIC fueron dimensionar el alcance de las infecciones hospitalarias,
evaluar el grado de implantacion de los programas de control de infeccion en los
hospitales y establecer si dichos programas conducian a una reduccién de las tasas de
infeccidn quirdrgica, urinaria, neumonia asociada a ventilacidbn mecanica y bacteriemia
en los centros con un mayor grado de implantacion.

El estudio SENIC demostré que los hospitales con programas activos de control de la
infeccidn tenian hasta un 30% menos de infecciones hospitalarias que los hospitales que
no disponian de estas estructuras **°.

Del National Nosocomial Infection Surveillance System al National Healthcare
Network (NNIS) fue el primer programa de vigilancia epidemioldgica que utilizé una
metodologia estandarizada, de participacion voluntaria y con confidencialidad de los
datos. Este sistema se establecio en Estados Unidos en 1970 con 62 hospitales, fue el
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programa impulsor del estudio SENIC y en la actualidad cuenta con centenares de
hospitales que reportan datos regularmente al programa >*°.

Los objetivos del programa NNIS fueron **°:

a) describir la epidemiologia de las infecciones hospitalarias

b) promover la vigilancia epidemioldgica en los hospitales de Estados Unidos

c) facilitar la comparacion de las tasas de infeccion entre hospitales o benchmarking
como herramienta para mejorar la calidad asistencial.

La experiencia del programa NNIS ha sido muy positiva, y ha inspirado el modelo de
los sistemas de vigilancia que se aplican actualmente en diversos paises *'°:

NHSN (National Healthcare Safety Network), Estados Unidos *

VICNISS (Victorian Infection Control Surveillance System), Australia

KISS (Krankenhaus Infections Surveillance System), Alemania

NHS (National Health System), Reino Unido

RAISIN (Réseau d’Alerte d’Investigation et de Surveillance des Infections
Nosocomiales), Francia

EPINE (Estudio de Prevalencia de Infeccion Nosocomial), Espafia®?

ENVIN HELICS (Estudio de Vigilancia de Infeccion Nosocomial UCI),
Espafa

VINCat (Vigilancia de la Infeccion Nosocomial en Catalufia), Catalufia
Plan de vigilancia y control de las infecciones nosocomiales en los hospitales
del Servicio Andaluz de Salud, Andalucia

0O OO O O O o0 O

13,40

o O

El EPINE es un estudio de prevalencia de las infecciones nosocomiales promovido por
la Sociedad Espafiola de Medicina Preventiva, Salud Publica e Higiene (SEMPSPH) de
corte anual que se inicio en 1990 en hospitales de mas de 100 camas.

La participacion es voluntaria y en su informe de 2015 cuenta con 276 hospitales
espafoles. Constituye el mayor y mas consolidado estudio de infeccion nosocomial de
Europa. A lo largo de estos afios se han estudiado mas de un millon de pacientes.

El estudio se renovo en 2012 a través de la integracion de su protocolo con el “European
Prevalence Survey of Healthcare Associated Infections and Antimicrobial Use”
organizado por el ECDC (European Comite for Disease Control and Prevention) **2,

En el afio 2011 el estudio EPINE document6 la tasa de infeccion nosocomial mas baja
desde hace 20 afios, que fue de 6.3 pacientes por cada 100. Recientemente, en
septiembre de 2015 se han publicado los resultados preliminares de su estudio de 2015
que apuntan a un repunte en la tasa de infeccidn nosocomial que se sitGa en 7.8
pacientes por cada 100.

En este ultimo informe la infeccién de herida quirdrgica supone el 21.3% del total de

infecciones noscomiales siendo la infeccion nosocomial mas prevalente, seguida de la
infeccién respiratoria con un 20.9% y de la urinaria con un 19.7%"

26



Master de Iniciacion a la Investigacion en Medicina Estefania Laviano Martinez

El European Prevalence Survey of Healthcare Associated Infections and Antimicrobial
Use es un estudio de prevalencia de infeccion nosocomial que se realiza a nivel europeo
promovido por el ECDC que se realiza anualmente. En el afio 2012 documentaron
15000 infecciones nosocomiales, de entre las cuales las méas frecuentes fueron la
infeccidn del tracto respiratorio (neumonia 19.4% e infeccion del tracto respiratorio bajo
4.1%), infeccion de herida quirdrgica 19.4%, infeccion del tracto urinario 19% vy
bactelrliemia 1.7%. En este momento ya estd en marcha el estudio para el informe 2016-
2017
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[11.OBJETIVOS
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JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

Las infecciones nosocomiales, entendidas como aquellas infecciones adquiridas durante
la estancia en un hospital y que no estaban presentes ni en periodo de incubacion en el
momento de ingreso del paciente son una causa prevenible de complicaciones en el
paciente con un coste econdémico y social que las sitGa en el primer puesto en cuanto a
problemas de salud publica se refiere.

Si bien hasta hace unos afios la infeccion del tracto urinario era la infeccién nosocomial
mas frecuente, en la actualidad ha sido desbancada por la infeccidn respiratoria, seguida
de la infeccion del sitio quirargico, la infeccidén urinaria y la bacteriemia asociada a
catéter.

La erradicacion, entendida como reduccion permanente a cero de las infecciones
nosocomiales es una utopia. Es inevitable un riesgo inherente a cualquier procedimiento
invasivo realizado durante la hospitalizacion en pacientes fragiles. Sin embargo, si es
posible su eliminacién, entendida como la reduccién maxima del namero de infecciones
mediante un esfuerzo continuado de prevencion.

Las infecciones nosocomiales prolongan en el tiempo de ingreso de los pacientes y su
tratamiento supone un coste asistencial afiadido nada despreciable.

Por todo ello, la vigilancia epidemiologica de las infecciones nosocomiales y en
especial de la infeccion de herida quirtrgica es un tema de vital importancia que debe
ser documentado y analizado en todos los servicio de Cirugia General para mejorar los
resultados actuales.

Los objetivos del estudio son:

- Conocer la tasa de infeccion quirargica en un Servicio de Cirugia
General de un Hospital Universitario de tercer nivel

- Evaluar/ Analizar los resultados obtenidos con los resultados
esperados segun la clasificacion de NNIS y la de Altemeier

- Comparar con los resultados obtenidos con los de programas de
vigilancia como EPINE vy el Surveillance Report del ECDC.
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IV.PACIENTES Y
METODO
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PACIENTES Y METODO

Se ha realizado un estudio prospectivo observacional de pacientes sucesivos
intervenidos e ingresados en el Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo del
Hospital Miguel Servet durante un mes entre febrero y marzo de 2016.

El hospital Miguel Servet de Zaragoza es un hospital de tercer nivel que forma parte del
area Il de Aragén y atiende aproximadamente a 35.000 usuarios al afio. Cuenta con
1348 camas y 28 quir6fanos, donde se realizan mas de 16.370 intervenciones
programadas anualmente, segun datos del informe de 2014.

Para la consecucion de este estudio se ha contado con la colaboracion del equipo de
enfermeria de la planta de Cirugia General y del staff del Servicio.

Criterios de inclusion:
Edad: mayores de 18 afios
Pacientes ingresados e intervenidos de forma urgente durante las guardias

Pacientes ingresados e intervenidos de forma programada en los partes quirdrgicos de la
mafiana.

Criterios de exclusion:

Pacientes ingresados en el servicio de Cirugia General no intervenidos quirargicamente.
Pacientes intervenidos en horario de tarde.

Pacientes operados en el quiréfano de locales.

Variables a estudio

La recogida de datos se realizé a partir de la actividad quirdrgica registrada a diario por
parte del personal de los quiréfanos del HUMS, de las historias clinicas de los pacientes
tanto en formato papel como electronico y de las evoluciones clinicas recogidas en
dichas historias.

También se revisaron todos los informes de alta realizados tanto por el personal del
servicio de Cirugia General como por parte de otros servicios.

El seguimiento de los pacientes se llevo a cabo desde el ingreso hasta su alta, sin tener
en cuenta los datos obtenidos en las consultas posteriores.

La informacion obtenida se estructurd en un formulario que se adjunta en el anexo 1, a
partir del cual se elabord una hoja de calculo tipo Excel.
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De cada paciente se recogieron hasta 20 variables, estructuradas en 4 apartados:

A. Variables epidemioldgicas: Obtenidas de la historia clinica del paciente.
1. Numero de historia clinica
Edad

Sexo

A w DN

Comorbilidades:
a. Diabetes mellitus: Diagnostico previo al ingreso

b. Inmunodepresion: Paciente en tratamiento con corticoides o
quimioterapico

c. EPOC: Diagnéstico previo al ingreso

d. Desnutricion: Pérdida de peso de >5% del peso corporal y niveles de
albimina por debajo de los valores normales

B. Variables quirdrgicas: Obtenidas del protocolo quirdrgico de la intervencion.

a. Tipo de cirugia: Urgente / Programada
b. Técnica quirurgica realizada
c. Categoria de NNIS: Clasificacion del procedimiento en categorias
i. Apendicectomia
ii. Cirugia hepatobiliopancreética
iii. Cirugia colorrectal
iv. Colecisectomia
v. Cirugia gastroduodenal
vi. Herniorrafias
vii. Cirugia mamaria
viii. Intervenciones endocrinoldgicas
ix. Otras intervenciones del aparato digestivo
X. Otras intervenciones en partes blandas
xi. Intervenciones sobre el intestino delgado
xii. Laparotomias exploradoras
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h.

Clasificacion de Altemeier: Cirugia limpia, Cirugia limpia-contaminada,
Cirugia contaminada, Cirugia sucia, segun los criterios del CDC?,

ASA: LI L IV, V
Duracion de la cirugia: Unidad de medida: minutos

Profilaxis: SI/NO, Adecuada/No Adecuada. (El protocolo de profilaxis
quirargica del Hospital Miguel Servet se adjunta en el Anexo 2.

Unidad del Servicio de Cirugia General a cargo del paciente

C. Variables de resultado: Obtenidas de la revision de la historia clinica del

paciente durante su ingreso

a.

b.

Estancia preoperatoria: Unidad de medida: dias
Estancia postoperatoria: Unidad de medida: dias
Complicaciones postoperatorias
Infeccion nosocomial:
i. Infeccidn de herida quirargica: Definida por los criterios de CDC

ii. Infeccidn del tracto urinario: Definida por la clinica, urocultivo
positivo y/o > 10 leucocitos en muestra de orina

iii. Neumonia nosocomial: Definida por la clinica y pruebas de
imagen (Rx torax) y/o cultivo de esputo si lo hubiera

iv. Bacteriemia asociada al catéter: Definida por la clinica y
hemocultivo positivo

v. Sepsis: Definida por la clinica, analitica de sangre y agente
causante demostrado o no por cultivo

vi. Reingreso: Durante el periodo de observacion

vii. Reintervencion: Durante el periodo de observacion

D. Variables de infeccidon quirdrgica: Obtenidas de la observacion directa de la

herida quirargica del paciente

a.

Clasificacion de la 1SQ: Segun los criterios de CDC en incisional
superficial, incisional profunda y érgano cavitaria

ASEPSIS score: 0-10 puntos: Cicatrizacion satisfactoria, 11-20 puntos:
Cicatrizacion alterada, 21-30 puntos: Infeccion leve, 31-40 puntos:
Infeccion moderada, > 40 puntos: Infeccion grave.
Cultivo: SI/NO/Resultado
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Cronograma
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Actividades Centro Responsable Afo 2016
Planificacion HUMS Investigadora y director Diciembre y Enero
proyecto
Recogida datos HUMS Investigadora Febrero
Evaluacion datos HUMS Investigadora Marzo y Abril
Andlisis de datos HUMS Investigadora y director Abril y Mayo
Difundir resultados HUMS Investigadora Junio

Analisis estadistico

Se uso para el andlisis estadistico el programa IBM SPSS Statistics v15.0. Se realiza en
primer lugar un analisis descriptivo de todas las variables a estudio.

Posteriormente, se realizan las comparaciones oportunas, utilizando tablas de
contingencia y midiendo las odds ratio (OR) para comparar las caracteristicas de grupo
de pacientes con infeccion de herida quirargica, con el grupo de pacientes sin la misma.

Para el contraste de hipotesis se aplican los test estadisticos de la t de Student para las
variables cuantitativas y la x* para las cualitativas.

Se considera resultado significativo aquellas OR que no contengan el 1 en su intervalo
de confianza y aquellas p<0,05.

34




Master de Iniciacion a la Investigacion en Medicina Estefania Laviano Martinez

V.RESULTADOS
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El tamafio muestral fue de 206 pacientes. El rango de edad varié desde los 18 a los 90
afios. La media de edad del estudio fue de 61.35+17.80 afios. La mediana de edad fue de

65 afios (Tablal).

Por sexos, se obtuvo un 55.34% (114) de hombres y un 44.66% (92) de mujeres. La
media de edad de los hombres fue de 61.80£17.24 afos, mientras que en mujeres fue de
60.80+18.55 afios. El analisis se muestra en la tabla 6, mientras que el histograma para
la edad se muestra en el Gréfico 1.

N Minimo Maximo Media Desviacion
estandar
Edad 206 18 90 61.35 17.80
Hombres 114 18 89 61.80 17.24
Mujeres 92 20 90 60.80 18.55
Tabla 1: Analisis general y por sexo de la edad
Histograma
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Gréfico 1: Histograma de la edad

En cuanto a las comorbilidades, el 4.85% de los pacientes (10) presentaban EPOC al
inicio del estudio, el 11.17% eran diabéticos (23), el 8.25% estaban inmunodeprimidos
(17) y el 23.76% presentaba desnutricion (49) (Ver grafico 2)
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Grafico 2: Diagrama de sectores de las comorbilidades de la muestra

Si estudiamos el tipo de intervencion realizada segun la clasificacion de National
Nosocomial Infection Surveillance® el 7.77% fueron apendicectomias (16), el 8.25%
cirugia hepatobiliopancreatica (17), el 25.24% cirugia colorrectal (52), el 7.77%
colecistectomias (16), el 4.37% cirugia gastroduodenal (9), el 12.14% herniorrafias
(25), el 5.83% cirugia mamaria (12), el % intervenciones endocrinoldgicas (19), el
9.22% otras intervenciones sobre el aparato digestivo (6), el 12.14% otras
intervenciones sobre partes blandas (25), el 2.91%% intervenciones sobre el intestino
delgado (6), el 1.46% laparotomias exploradoras (3). Por tanto, la cirugia colorrectal es
la mas frecuentemente realizada (Ver grafico 3).
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Grafico 3: Diagrama de barras que representa el nimero de intervenciones realizadas segun categoria del National
Nosocomial Infection Surveillance.

En cuanto al tipo de cirugia, el 30.09% de las intervenciones fueron realizadas de
urgencia (62) y el 69.91% fueron programadas (144). El abordaje mas frecuentemente
utilizado fue el convencional (163) con un 79.12%, frente al laparoscopico (43)
realizado en un 20.87% de las intervenciones.

Segun la clasificacién de Altemeier, se registraron 96 intervenciones limpias (46.60%),
18 limpia-contaminada (8.74%), 68 contaminadas (33%) y 24 sucias (11.65%).
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Graéfico 4: Diagrama de barras que representa el nimero de intervenciones realizadas segun la clasificacion de
Altemeier.
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Analizando el indice ASA, el 33.98% de los pacientes eran ASA | (70), el 41.75% eran
ASA 11 (86), el 23.79% eran ASA 111 (49) y el 0.5% eran ASA 1V (1) (Grafico 5)
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Grafico 5: Diagrama de barras que representa el nimero de intervenciones segin la clasificacion de riesgo anestésico
ASA.

En cuanto al indice de NNIS, el 36.89% (76) tenian O puntos, el 33.98% tenian 1 punto
(70), el 19.90% tenian 2 puntos y el 9.22% tenian 3 puntos (Grafico 6).
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Graéfico 6: Diagrama de barras que representa el nimero de intervenciones segln su puntacion en el indice de NNIS.

0
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En cuanto a la estancia preoperatoria, el méximo fue de 30 dias con una media de
1.56+3.89 dias; y la postoperatoria de 6.60 +9.34 dias, con un maximo de 64 dias como

refleja la tabla 2.

Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Estancia preoperatoria 206 0 30 1,56 3,887
Estancia postoperatoria 203 0 64 6,60 9,345
N valido (segun lista) 203

Tabla 2: Andlisis de la estancia preoperatoria y postoperatoria

La tasa de reintervencion (14) fue del 6.79% y la de reingreso (6) del 2.91%. Durante el
estudio fallecieron 14 pacientes, por lo que la tasa de mortalidad fue del 6.79%.

Atendiendo a las infecciones nosocomiales registradas durante el estudio, se registré
un 1.46 % de ITU (3), un 7.28 % de neumonia nosocomial (15), un 2.43 % de
bacteriemia por catéter (5), un 3.88 % de sepsis (8) y un 10.19 % de infeccién de herida
quirdrgica (21). Si tenemos en cuenta que 11 pacientes con 1SQ padecieron también otra
infeccion nosocomial, el numero total de pacientes infectados asciende a 41,
constituyendo un 19.90% del total (Gréfico 7).

Infeccion nosocomial

mITU

B Neumonia

m Bacteriemia asociada a catéter
M Sepsis

mIsQ

Gréfico 7: Diagrama de sectores de las infecciones nosocomiales registradas en el estudio

En cuanto al tipo de infeccion de herida quirurgica, el 57.14% fue de tipo incisional
superficial (12), el 9.52% fue incisional profunda (2) y el 33.33% fue de tipo 6rgano
cavitaria (7) (Grafico 8). Se realizo cultivo en sélo 6 de las 21 heridas, encontrando
resultados dispares: Candida albicans, Candida tropicalis, SARM, S.aureus,
Pseudomona y Pseudomona y enterococo.
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Clasificacion de herida quirargica
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Grafico 8: Diagrama de barras de las 1SQ segun la clasificacion

Atendiendo al tipo de cirugia, se registrd un 13% de ISQ en las intervenciones
realizadas de urgencia (8); 5 de tipo incisional superficial, 2 de tipo 6rgano cavitaria y 1
de tipo incisional profunda. Por otro lado, en las realizadas de forma programada se
registré un 9% de intervencion (13); 9 de tipo incisional superficial, 3 de tipo érgano
cavitaria y 1 de tipo incisional profunda.

Analizando los resultados obtenidos segin el ASEPSIS score, la media fue de
29.57+10.99, con una mediana de 26 y un rango de 14 a 60.

En cuanto al nimero de infecciones documentadas por categoria de NNIS vemos que
las intervenciones con mayor numero de infecciones son las de colon. Sin embargo, el
mayor porcentaje le corresponde a la cirugia hepatobiliopancreatica y de intestino
delgado puesto que el nimero de intervenciones fue menor (Tabla 3 y Tabla 3
continuacion).

APPY BILI COLO CHOL GAST HER
NP intervenciones 16 18 51 16 9 25
Ne infeccién 0 7 8 0 2 1
Porcentaje de 0% 38.9% 15.69% 0% 22.22% 4%
infeccion

Tabla 3: Andlisis de las intervenciones realizadas por infeccion documentada y porcentaje de infeccion segin

categoria NNIS.
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MAST OES OGIT OSKIN SB XLAP
NC intervenciones 12 19 6 25 6 3
N° infecciones 0 0 1 1 2 0
Porcentaje 0% 0% 16.67% 4% 33.33% 0%
Infeccion

APPY: apendicectomia, BILI: Cirugia heparobiliopancreatica, COLO: Cirugia colorrectal, CHOL: Colecistectomia, GAST: Cirugia
Gastroduodenal, HER: herniorrafia, MAST: Cirugia mamaria, OES: Endocrinolégicas, OGIT: Otras intervenciones, OSKIN: Otras
intervenciones sobre partes blandas, SB: Intervenciones sobre el intestino delgado, XLAP: Laparotomia exploradora

Tabla 3 continuacién

Si comparamos la incidencia de infeccion registrada en hombres y mujeres con la tabla
de contingencia pertinente vemos que no hay diferencias significativas por sexo (Tabla
4), con una OR de 2.172 (1C 95% 0.807-5.844) (Ver tabla 4)

Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior Inferior
Razén de las ventajas para Sexo (1
12) 2,172 ,807 5,844
Para la cohorte Infeccién herida =
1 2,018 ,815 4,992
Para la cohorte Infeccién herida =
2 ,929 ,849 1,016
N de casos validos 206

Tabla 4: OR entre ISQ y sexo

Si comparamos la incidencia de infeccion segun la edad (tabla 5), vemos que la media
de edad del grupo de infectados (67.18+12.323) es mayor que la del grupo de no
infectados (60.62+18.201). Si realizamos una t-Student para la diferencia de medias de
muestras independientes, comprobamos que estas diferencias son estadisticamente
significativas (tabla 6).

Error tip. de la

Infeccion herida N Media Desviacion tip. media
Edad  No infectado 185 60,62 18,201 1,338
Infectado 21 67,81 12,323 2,689

Tabla 5: Andlisis de la incidencia de infeccion por edad
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Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
para la igualdad

de varianzas Prueba T para la igualdad de medias
Error tip. | 95% Intervalo de
Sig. Diferencia dela confianza para la
F Sig. t gl (bilateral) | de medias | diferencia diferencia
Inferior | Superior | Inferior | Superior | Inferior Superior Inferior | Superior | Inferior
Edad Se han
asumido 1 g 55| 021 | -1762 204 079 | -7,88 4,078 | -15229 | 853
varianzas
iguales
No se
han
asumido -2,393 | 30,924 ,023 -7,188 3,004 | -13,315| -1,061
varianzas
iguales

Tabla 6: Prueba t-Student para la comparacién de la edad con la ISQ

En cuanto a las comorbilidades se refiere, no hay diferencias significativas en cuanto a
ISQ entre el grupo de pacientes con EPOC y el grupo de pacientes sin EPOC con una
OR: 0.978 (IC 95%: 0.118-8.123) como podemos ver en las tablas 7 y 8.

Tabla de contingencia EPOC * Infeccién herida

Inf eccion herida
S NO Total
EpoC S Recuento 1 9 10 Estimacion de riesgo
% de EPOC 10,0% 90,0% 100,0% -
% de Infeccion herida 4,8% 4,9% 4,9% Interv alo de confianza
% del total 5% 4,4% 4,9% al 95%
NO Recuento 20 176 196 Valor Inf erior Superior
Razon de las v entajas
% de EPOC 10,2% 89,8% | 100,0% EP0G (S N oJ 978 118 8,123
% de Infeccion herida | 95.2% |  9519% |  95.1% para (SI/ NO)
% del total 9,7% 85,4% 95,1% Para la cohorte
: z . - o ,980 ,146 6,586
Total Recuento 21 185 206 Infeccion herida = Sl
% de EPOC 10,2% 89,8% 100,0% Para la cohorte
) g ’ L . 1,002 ,811 1,239
% de Infeccion herida |  100,0% | 100,0% |  100,0% Infeccion herida = NO
% del total 10,2% 89,8% 100,0% N de casos validos 206
Tabla 7: Analisis de la incidencia de infeccion en EPOC Tabla 8: OR entre infeccién y EPOC.

Tampoco hay diferencias significativas en cuanto a la infeccion de herida quirdrgica
entre los pacientes que padecen DM con una OR de 0.822 (IC 95%: 0.179-3.782)
(Tablas 9 y 10) o inmunodepresién con una OR de 3.077 (IC 95%: 0.179-3.782) como
podemos ver en las tablas 11y 12.
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Tabla de contingencia Diabetes * Infeccion herida

Inf eccién herida Estimaci6n de riesgo
Sl NO Total
Diabetes Sl Recuento 2 21 23 Interv alo de confianza
% de Diabetes 8,7% 91,3% | 100,0% al 95%
% de Infeccién herida 9,5% 11,4% 11,2% Valor Inf erior Superior
% del total 1,0% 10,2% 11,2% Razon de las v entajas
NO  Recuento 19 164 183 para Diabetes (SI/ 822 479 3,782
% de Diabetes 10,4% 89,6% 100,0% NO)
% de Infeccién herida 90,5% 88,6% 88,8% Para la cohorte
% del total 2% 79,6% 0% L .
b 9,2% 9,6% 88,8% Infeccién herida = SI ,838 ,208 3,366
Total Recuento 21 185 206
% de Diabetes 10,2% | 89,8% | 100,0% Para la cohorte _ 1,019 890 1,167
% de Infeccion herida | 100,09 | 100,0% | 100,0% Infeccitn herida = NO
% del total 102% | 89,8% | 100,0% N de casos validos 206
Tabla 9: Analisis de la incidencia de infeccion en DM Tabla 10: OR entre infeccion y DM
Tabla de contingencia ID * Infeccién herida
Inf eccién herida
Sl NO Total
ID S Recuento 4 13 17
% de ID 23,5% 76,5% 100,0% Estimacion de riesgo
% de Infeccion herida 19,0% 7,1% 8,3% X
% del total 2,0% 6,4% 8,3% Interv a'gl %Z;)mf'anza
NO Recuento 17 170 187 - N
%de I ) ) 5 Valor Inf erior Superior
o de o 9.1% 90.9% | 100,0% Razon de las v entajas
% de Infeccion herida | 81,0% | 92.9% |  91,7% para ID (SI / NO) 3,077 ,902 10,491
% del total 8,3% 83,3% 91,7% Para la cohorte
Total Recuento 21 183 204 Infeccion herida = SI 2,588 1982 6,824
% de ID 10,3% 89,7% 100,0% Para la cohorte
% de Infeccion herida [  100,0% | 100,0% | 100,0% Inf eccién herida = NO 841 1644 1,009
% del total 10,3% 89,7% 100,0% N de casos vélidos 204
Tabla 11: Andlisis de la incidencia de infeccién en ID Tabla 12: OR entre infeccién e ID

En el caso de la desnutricion, encontramos que existen diferencias significativas en la
infeccidn de herida quirdrgica entre el grupo de pacientes que presentaba desnutricion,
con una OR de 13.235 (IC 95%: 4.502-38.912) (Ver tablas 13 y 14)

Tabla de contingencia Desnutricion * Infeccion herida

Infeccién herida
S NO Total Estimacion de riesgo
Desnutricion S| Recuento 15 34 49 g
% de Desnutricion 30,6% 69,4% 100,0% Interv alo de confianza
% de Infeccion herida 75,0% 18,5% 24,0% al 95%
% del total 7,4% 16,7% 24,0% Valor Inf erior Superior
NO  Recuento 5 150 155 Razon de las v entajas
% de Desnutricién 32% 96,8% 100,0% para Desnutricion (SI/ 13,235 4,502 38,912
% de Infeccion herida | 25.0% |  815% |  76,0% NO)
% del total 2,5% 73,5% 76,0% Para la cohorte
! . . 9 ) 9,490 3,634 24,779
Total Recuento 20 184 204 Infeccion herida = Sl
% de Desnutricion 9,8% 90,2% | 100,0% Para la cohorte
! ’ ! 9 . 717 ,594 ,865
% de Infeccion herida |  100,0% | 100,0% | 1000% | | Infeccion herida =NO
% del total 9,8% 90,2% |  100,0% N de casos validos 204

Tabla 13: Andlisis de la incidencia de infeccion en desnutridos Tabla 14: OR entre infeccion y desnutricion

Si analizamos el indice de NNIS encontramos que del total de pacientes que no
sufrieron infeccion, el 40.5% tiene asociado un nivel de NNIS de 0O, el 34,1% de 1, el
17.3% de 2 y el 8,1% de 3. Con respecto a los pacientes que tuvieron infeccion, el 4,8%
tiene un NNIS de 0, el 33,3% de 1, el 42,9% de 2 y el 19% de 3.
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El valor de la Chi-cuadrado es de 15,184, con un p-valor de 0,002<0,05, lo que nos
lleva a rechazar la hipotesis nula de independencia de las variables, es decir, estan
relacionadas. (Tabla 15y Tabla 16).

Tabla de contingencia Infeccion herida * NNIS

NNIS
0 1 2 3 Total

Infeccion  NO Recuento 75 63 32 15 185
herida % de Inf eccion herida 40,5% 34,1% 17,3% 8,1% 100,0%
S Recuento 1 7 9 4 21

% de Infeccion herida 4,8% 33,3% 42,9% 19,0% 100,0%

Total Recuento 76 70 41 19 206
% de Infeccion herida 36,9% 34,0% 19,9% 9,2% 100,0%

Tabla 15: Tabla de contingencia Infeccion de herida y NNIS

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 15,1842 3 ,002
Razoén de v erosimilitudes 16,811 3 ,001
ﬁseo;lacmn lineal por 13.875 1 000
N de casos validos 206

a. 2 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inf erior a 5.
La frecuencia minima esperada es 1,94.

Tabla 16: Prueba Chi-cuadrado para la comparacion de la puntuacion de NNIS con infeccién de
herida quirurgica

En cuanto a las diferencias en la tasa de incidencia de ISQ y el abordaje realizado,
encontramos que el 100% de los pacientes que se infectaron habian sido operados con
un abordaje convencional. Ninguno de los pacientes intervenidos por laparoscopia,
presento infeccidn de herida.

Si comparamos el riesgo ASA con la infeccion de herida quirdrgica, vemos que en
nuestra muestra hay muy pocos pacientes con ASA Il y IV que son los que en la
literatura revisada presentan un mayor riesgo de infeccién de la herida quirdrgica y por
tanto suman un punto al calcular el indice de NNIS.

Por este motivo si realizamos una prueba de Chi-cuadrado vemos que no hay
diferencias en cuanto a la infeccion de herida quirdrgica entre el grupo de ASAlylly
el grupo de ASA 11y IV, con una p=0.958. (ver tablas 17 y 18)

De haber tenido una muestra con un namero similar de pacientes en ambos grupos,
habriamos encontrado una p<0.05 encontrando por tanto diferencias significativas.
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Recuento
Inf eccion herida
Sl NO Total
ASA ly 1l 16 140 156
1y 1V 5 45 50
Total 21 185 206

Tabla 18: Tabla de contingencia entre infeccion y ASA

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,003P ,958
Correccion por
continuidad ,000 1,000
Razén de v erosimilitudes ,003 ,958
Estadistico exacto de
Fisher 1,000 ,599
Asociacion lineal por
lineal ,003 ,959
N de casos validos 206

a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada

es 5,10.

Tabla 19: Prueba de Chi-cuadrado para la comparacién del ASA con la ISQ

Un total de 185 pacientes no sufrieron infeccion de herida, lo que representa el 89,9%
de la muestra. Vemos como al 50,3% de ellos, se les practicd una cirugia limpia, y el
29,7% cirugia contaminada. Con respecto a los pacientes que si tuvieron infeccion de la
herida, que son 21 casos (el 10.2% del total de pacientes que componen la muestra), el
61,3% de ellos tuvieron una cirugia limpia. Si realizamos el test de Chi-cuadrado para
comprobar si la variable infeccion y la variable grado de contaminacion estan
relacionadas obtenemos un valor de 11.31 con un p-valor de 0,01<0,05 por lo que se
rechaza Ho, de independencia de las variables, es decir, indice de Altemeier y riesgo de
infeccidn estan relacionadas (Tablas 19 y 20)

Tabla de contingencia Infeccion herida * Atemeier

Altemeier
CIRUGIA )
) LIMPIA- CIRUGIA
CIRUGIA | CONTAMI | CONTAMI
LIMPIA NADA NADA SUCIA Total

Infeccion NO Recuento 93 16 55 21 185
herida % de Infeccion herida 50,3% 8,6% 29,7% 11,4% |  100,0%
Sl Recuento 3 2 13 3 21
% de Infeccién herida 14,3% 9,5% 61,9% 14,3% 100,0%
Total Recuento 96 18 68 24 206
% de Infeccién herida 46,6% 8,7% 33,0% 11,7% 100,0%

Tabla 19: Tabla de contingencia de Infeccion de herida y Altemeier
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11,3118 3 ,010
Razoén de v erosimilitudes 11,983 3 ,007
ﬁ:;;:llamon ineal por 8,210 1 004
N de casos validos 206

a. 2 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inf erior a 5.
La frecuencia minima esperada es 1,83.

Tabla 20: Prueba de Chi-cuadrado para la comparacion de la clasificacion de Altemeier con la

1SQ

Cuando comparamos la incidencia de infeccion de herida quirdrgica entre las
intervenciones realizadas de forma urgente y las realizadas de forma programada vamos
que en las primeras, se registré un 13% una cifra muy superior al 9% encontrado en las
programadas. Esta diferencia no es estadisticamente significativa con una OR de 1.493
(IC 95%: 0.585-3.807). (Tabla 21y 22)

Tabla de contingencia Tipo cirugia * Infeccion herida

Inf eccion herida o )
Sl NO Total Estimacion de riesgo
Tipo Urge  Recuento 8 54 62 .
i _ Intervalo de confianza
cirugia  nte % de Tipo cirugia 12,9% 87,1% 100,0% al 95%
% de Infeccion herida 38,1% 29,2% 30,1% K - -
% del total 3.9% 26,2% 30,1% i ‘ Valor Inferior | Superior
Progr  Recuento 13 131 144 Razn de "’?‘S v’entajas
ama 9 de Tipo cirugia 9,0% 91,0% 100,0% paga Tipo cirugia (SI/ 1,493 585 3,807
da o deinfeccion herida |  61.9% |  70,8% |  69,9% NO)
% del total 6,3% 63,6% 69,9% ::;fflr:clcaiécno:gzdea . 1,429 624 3,274
Total Recuento 21 185 206 -
% de Tipo cirugia 10,2% 89,8% 100,0% :Dafl'a la_lco::or_tde O 957 859 1,067
% de Infeccion herida | 100,0% | 100,0% | 100,0% nreccion herida =
% del total 10,2% 89,8% | 100,0% N de casos validos 206
Tabla 21: Tabla de contingencia de ISQ y tipo de cirugia Tabla 22: OR entre I1SQ y tipo de cirugia

Si comparamos la duracion de la intervencion quirargica entre el grupo de pacientes
infectados y el grupo de no infectados vemos que la duracién en los primeros es mayor
con una media de 213.05+£80.069 frente a 137.63+.77.921 (Tabla 23). Si realizamos una
t de Student para muestras independientes, vemos que estas diferencias son
estadisticamente significativas (Tabla 2).

Desviacion Error tip. de

Inf eccién herida N Media tip. la media
Duracién Sl 21 213,05 80,069 17,472
NO 185 137,63 77,921 5,729

Tabla 23: Andlisis de la incidencia de infeccién segun la duracion de la cirugia
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Prueba de
Levene para
la igualdad
de varianzas

Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de
confianza para la
diferencia
Error tip.
Sig. Diferencia De la
F Sig. T Gl (bilateral) | de medias | diferencia | Superior | Inferior
Duracién  Se han
asumido {444 | 704 | 4192 | 204 000 75,421 17,992 | 39,946 | 110,895
varianzas
iguales
No se han
asumido
varianzas 4,102 | 24,501 ,000 75,421 18,388 37,511 | 113,330
iguales

Tabla 24: Prueba de t de Student para la comparacion de la duracién de la intervencion con la ISQ

Si comparamos la duracion de la estancia postoperatoria de los pacientes con 1SQ
podemos ver que es mayor que la de los no infectados con una media de 21.22+18.579
frente a 5.09+6.163 (Tabla 25). Si realizamos una prueba de t de Student con estos
datos, se comprueba que esta diferencia es estadisticamente significativa (Tabla 26).

Desviacion Error tip. de

Inf eccién herida N Media tip. la media
Estancia postoperatoria Sl 19 21,21 18,579 4,262
NO 184 5,09 6,163 ,454

Tabla 25: Andlisis de la incidencia de infeccion segln la estancia postoperatoria

Prueba de muestras independientes

Prueba de
Levene para
la igualdad
de varianzas

Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de
confianza para la

diferencia
Error tip.
Sig. Diferencia de la
F Sig. t gl (bilateral) | de medias | diferencia | Superior | Inferior
Estancia Se han
postoperatoria - asumido | o) eae | 000 | gogg | 201 ,000 16,124 1,950 | 12,278 | 19,969
varianzas
iguales
No se
han
asumido 3,762 | 18,411 ,001 16,124 4,286 7,132 | 25,115
varianzas
iguales

Tabla 26: Prueba t de Student para la comparacion de la estancia postoperatoria con la ISQ
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Segun la bibliografia revisada, el indice de NNIS Puede utilizarse también para predecir
el riesgo de infeccién nosocomial de los pacientes”.

Si se compara la puntuacién del indice de NNIS de los pacientes con infeccion
nosocomial podemos ver que mas del 40% de los pacientes tienen una puntuacion de 2
0 3 en la escalada de NNIS(Tabla 27).

Si comprobamos esta asociacion con una Chi-cuadrado, obtenemos un valor de 11.228

y una p<0.01 lo que indica que hay diferencias estadisticamente significativas entre el
NNIS de los pacientes con infeccion nosocomial y el del resto (Tabla 28).

Tabla de contingencia infeccion nosocomial y NNIS

NNIS
0 1 2 3 Total

Infeccion nosocomial NO Recuento 72 56 34 13 175
% de noso 41,1% 32,0% 19,4% 7,4% 100,0%

% de NNIS 94, 7% 80,0% 82,9% 68,4% 85,0%

% del total 35,0% 27,2% 16,5% 6,3% 85,0%

S| Recuento 4 14 7 6 31

% de noso 12,9% 45,2% 22,6% 19,4% 100,0%

% de NNIS 5,3% 20,0% 17,1% 31,6% 15,0%

% del total 1,9% 6,8% 3,4% 2,9% 15,0%

Total Recuento 76 70 41 19 206
% de noso 36,9% 34,0% 19,9% 9,2% 100,0%

% de NNIS 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

% del total 36,9% 34,0% 19,9% 9,2% 100,0%

Tabla 27: Tabla de contingencia indice de NNIS e infeccién nosocomial

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11,2282 3 ,011
Razoén de v erosimilitudes 11,929 3 ,008
ﬁ:;acllacmn ineal por 8,539 1 003
N de casos validos 206

a. 1 casillas (12,5%) tienen una frecuencia esperada inf erior a 5.
La frecuencia minima esperada es 2,86.

Tabla 28: Prueba de Chi-cuadrado para la comparacion de la puntuacién NNIS con la infeccion
nosocomial

Para finalizar, si analizamos las diferencias observadas entre cirugia urgente y
programada vemos que las cirugias de tipo contaminada y sucia suponen un 70% de las
cirugias realizadas de urgencias, mientras que en el caso de las programadas s6lo
suponen un 34% (Tabla 29). Analizando estas diferencias con el test de chi-cuadrado,

49



Maéster de Iniciacion a la Investigacion en Medicina

vemos que son estadisticamente significativas con un valor

(Tabla 30)

Tabla de contingencia Altemeier * Tipo cirugia

Estefania Laviano Martinez

de 36.241 y una p<0.05

Tipo cirugia
Urgente Program Total
Altemeier Limpi Recuento 15 81 96
a % de Altemeier 15,6% 84,4% 100,0%
% de Tipo cirugia 24,2% 56,3% 46,6%
% del total 7,3% 39,3% 46,6%
Limpi Recuento 3 15 18
a-con 96 de Altemeier 16,7% 83,3% 100,0%
tamin ! ! !
ada % de Tipo cirugia 4,8% 10,4% 8,7%
% del total 1,5% 7,3% 8,7%
Cont Recuento 26 42 68
amin o4 de Altemeier 38,2% 61,8% 100,0%
ada o4 de Tipo cirugia 41,9% 29,2% 33,0%
% del total 12,6% 20,4% 33,0%
Sucia Recuento 18 6 24
% de Altemeier 75,0% 25,0% 100,0%
% de Tipo cirugia 29,0% 4,2% 11,7%
)
% del total 8,7% 2,9% 11,7%
Total Recuento 62 144 206
% de Altemeier 30,1% 69,9% 100,0%
% de Tipo cirugia 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 30,1% 69,9% 100,0%
Tabla 30: Tabla de contingencia tipo de cirugia y Altemeier
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 36,2412 3 ,000
Razén de v erosimilitudes 35,121 3 ,000
Asociacion lineal por
lineal 30,783 1 ,000
N de casos validos 206

a. O casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 5,42.

Tabla 31: Prueba de Chi cuadrado para la comparacion del tipo de cirugia
con la clasificacion de Altemeier

En cuanto a la clasificacion de NNIS, vemos que el porcentaje de cirugias urgentes con
un indice de NNIS entre 0-1 es de 71.8%, una cifra bastante parecida a la observada en
las programadas siendo esta de un 70.2% (Tabla 32)

Por lo tanto, las diferencias entre las cirugias urgentes y programadas con un NNIS de
2-3 también seran pequefias. Si realizamos un test de Chi-cuadrado vemos que estas

diferencias no son significativas con un valor de 7.455 y una p>0.05 (Tabla 33).
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Tipo cirugia
Programa
Urgente d Total
NNIS Recuento 16 60 76
% de NNIS 21,1% 78,9% 100,0%
% de Tipo cirugia 25,8% 41,7% 36,9%
% del total 7,8% 29,1% 36,9%
Recuento 29 41 70
% de NNIS 41,4% 58,6% 100,0%
% de Tipo cirugia 46,8% 28,5% 34,0%
% del total 14,1% 19,9% 34,0%
Recuento 11 30 41
% de NNIS 26,8% 73,2% 100,0%
% de Tipo cirugia 17,7% 20,8% 19,9%
% del total 5,3% 14,6% 19,9%
Recuento 6 13 19
% de NNIS 31,6% 68,4% 100,0%
% de Tipo cirugia 9,7% 9,0% 9,2%
% del total 2,9% 6,3% 9,2%
Total Recuento 62 144 206
% de NNIS 30,1% 69,9% 100,0%
% de Tipo cirugia 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 30,1% 69,9% 100,0%

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,4552 ,059
Razén de v erosimilitudes 7,427 ,059
l/?ﬁ;gacm lineal por 011 340
N de casos vélidos 206

Tabla 32: Tabla de contingencia entre tipo de cirugia y NNIS

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.

La frecuencia minima esperada es 5,72.

Tabla 33: Prueba de Chi-cuadrado para la
comparacion del tipo de cirugia con el NNIS
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VI.DISCUSION
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DISCUSION

Se han obtenido finalmente para el estudio un total de 206 pacientes, lo que supone un
tamafio muestral adecuado para el analisis de las variables propuestas.

La media de edad fue de 61.35+£17.80 afios algo mayor que la de otras series propuestas,
como la de Ifiigo JJ et al.® que también contaba con un mayor nimero de mujeres (65.84
vs 44.66%) y en consonancia con la del ECDC'" que fue de 66 afios. El estudio
EPINE™ contaba, sin embargo, con una poblacién mas envejecida.

En cuanto a las comorbilidades, encontramos un 23.76% de pacientes con desnutricion,
seguidos de DM e inmunodepresion. Estas cifras concuerdan con lo esperado, puesto
que el mayor porcentaje de cirugias han sido las realizadas en pacientes con neoplasia
de colon y recto (25.24%) que presentaban al diagnodstico una pérdida de peso
importante en su mayoria.

El estudio EPINE' sin embargo, contaba con casi un 25% de diabéticos y un 15% de
EPOC siendo superado por nuestra muestra en la tasa de inmunodepresion y la de
desnutricion.

Como ya hemos dicho, casi la cuarta parte las intervenciones fueron de cirugia
colorrectal, seguida de las herniorrafias y de las intervenciones sobre partes blandas,
contando ambas con un 12.14%.

El abordaje mas frecuentemente realizado fue el abierto con un 80% de las
intervenciones. Sin embargo, pese a que solo el 20% de las intervenciones se realizaron
por via laparoscopica si analizamos las distintas técnicas por separado encontramos que
el 75% de las colecistectomias y el 17.65% de las intervenciones de colon se realizaron
por esta via lo que nos sitia en la media europea segtin datos del ECDC™, superados en
las intervenciones de colon por Francia y Dinamarca que cuentan con casi un 30%.

Si analizamos el tipo de cirugia segun el grado de contaminacion utilizando la escala de
Altemeier, vemos que tanto en nuestra muestra como en la del estudio EPINE® casi el
47% de las cirugias fueron limpias.

Por el contrario, en el caso de la cirugia limpia-contaminada y la contaminada los
resultados son discordantes contando el estudio espafiol*> con casi un 35% de cirugia
limpia-contaminada y un 9.39% de cirugia sucia frente a un 8.74% y un 33%
respectivamente de nuestra muestra.

En el caso de la cirugia sucia nuestra muestra es un 3% mayor, pudiendo asi concluir
que las cirugias incluidas en nuestro estudio presentaban mayor grado de contaminacion
que las del estudio EPINE*.

En el caso de la profilaxis antibidtica, se aplicd segun el protocolo del hospital en la
mayoria de los casos. Sin embargo, se observd una aplicacion de profilaxis antibiotica
en la mayoria de las hernioplastias inguinales pese a que el mencionado protocolo sélo
aconseja su aplicacion en pacientes mayores de 65 afios y con factores de riesgo. Por
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otro lado, una revision de Cochrane de Sanchez-Manuel FJ publicada en el afio 2008
establecia que no podia recomendarse el uso de profilaxis antibidtica en todos los casos,
por lo que no se deberia usar tan a menudo la profilaxis en este procedimiento siendo
que segun la clasificacién de Altemeier se trata de un procedimiento limpio *°.

En cuanto a las infecciones observadas segun la categoria de NNIS, si comparamos
nuestros resultados con los del estudio de Ifigo J%, encontramos un menor ndmero de
infecciones en la cirugia hepatobiliopancredtica, las intervenciones gastroduodenales y
en las intervenciones de intestino del gado en comparacion con nuestra muestra, y un
mayor nimero en las mastectomias y las apendicectomias. Hay que tener en cuenta sin
embargo, que el tamafio de la muestra de esta publicacién es mayor que el de la nuestra
por lo que estos resultados no permiten sacar conclusiones.

En cuanto a la distribucion de la clasificacion ASA, encontramos un 33.98% de
pacientes ASA I, un 41.75% de pacientes ASA Il, un 23.79% de ASA 11l y un 0.5% de
ASA 1V, siendo estas cifras concordantes con las publicadas en el estudio EPINE en el
caso de ASA Il y IV, pero inferiores en el nimero de pacientes con ASA | y 1II.

Si analizamos los resultados globales del indice de NNIS, encontramos que un 70% de
los pacientes presentan una puntuacién de 0 y 1 en el mismo correspondiendo con un
riesgo de 1SQ de entre 1.5-2.9%. El informe del ECDC de 2007** revelé unos resultados
algo diferentes con un casi un 60% de pacientes con 0 puntos en el indice de NNIS y
menos de un 6% de pacientes con 2-3 puntos.

La estancia preoperatoria fue de 1.56+3.89 dias, algo elevada si consideramos que a
partir de las 48 horas aumenta significativamente el riesgo de infeccién? y que el
méaximo registrado fue de 30 dias. Por otro lado, la estancia postoperatoria fue de
6.60%9.34 dias que pese a ser mejorable, no es tan elevada si consideramos que el indice
de NNIS penaliza con un punto las estancias mayores de 15 dias por su elevado riesgo
de infeccion®.

La tasa de reintervencion fue del 6.79% vy la de reingreso del 2.91%, siendo
reingresados Unicamente 6 pacientes. Durante el estudio fallecieron 16 pacientes,
atribuyéndose esta mortalidad tanto a complicaciones postquirdrgicas como a
reagudizacion de su patologia de base.

Analizando las cifras de infeccion nosocomial de nuestra muestra, vemos que la tasa
global es de un 19.9% , més baja que la del estudio EPINE* que fue de 27%. Hay que
valorar sin embargo con cautela estas cifras, puesto que en este estudio las tasas de
infeccidn adnan las registradas en todas las especialidades quirdrgicas no diferenciando
por tanto las obtenidas en Cirugia General y del Aparato Digestivo. De cualquier forma,
una tasa del 20% de infeccidn nosocomial constituye una tasa elevada.

Si desglosamos la infecciones nosocomiales, vemos que la tasa de ITU, neumonia
nosocomial, sepsis y bacteriemia estan por debajo de las observadas en el estudio de
infeccién nosocomial espafiol*?. Estos datos sin embargo, no son comparables puesto
que nuestra muestra ha sido obtenida exclusivamente de pacientes ingresados en una
planta de Cirugia General.
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En cuanto a la infeccion de herida quirdrgica, encontramos un 10.9% de infeccion en
nuestra muestra, méas del doble que la registrada por el estudio EPINE*? de 4.52% no
pudiendo saber tampoco en este caso las tasas especificas de los servicios de Cirugia
General.

Atendiendo al tipo de herida quirdrgica, el 57.14% de las registradas son de tipo
superficial, el 12.75% de tipo profunda y el 33.33% 6rgano cavitaria, siendo esta Ultima
cifra mucho mayor que la registrada por el ECDC™ que fue de 15.66%. De este
resultado podemos concluir que las infecciones registradas por nuestra muestra fueron
de mayor gravedad que las registradas en el mencionado estudio.

En cuanto al ASEPSIS score su media fue de 29.57+10.99, correspondiendo estas cifras
con infeccién moderada.

Comparando la tasa de infeccidn registrada en hombres y mujeres, vemos que no hay
diferencias significativas por sexo pero si por edad, encontrando una media de edad
significativamente mayor en el grupo de infectados al igual que el estudio de Ifiigo J.et
al®

Si estudiamos las comorbilidades observadas, no se encuentran diferencias
significativas en cuanto a ISQ en el grupo de pacientes con DM, ID y EPOC puesto que
los 3 intervalos de confianza contienen la unidad, lo que puede atribuirse a un tamafio
muestras pequefio.

Si encontramos diferencias, sin embargo, en la desnutricion en la que si que existe un
mayor numero de pacientes con ISQ que la presentan. Esta relacion ya ha sido
observada en la literatura revisada, que establece la hipoalbuminemia como un factor de
riesgo de infeccion de herida quirdrgica®.

Si comparamos la puntuacion de NNIS de los pacientes infectados con la de los que no
lo estaban, encontramos que ésta es significativamente mayor afirmando su utilidad
como predictor de 1SQ?.

Atendiendo al abordaje utilizado, no nos es posible comparar la laparoscopia con la via
abierta en pacientes segun la presencia o no de 1SQ puesto que todas las infecciones el
abordaje habia sido abierto.

Analizando los resultados obtenidos de la escala de ASA, vemos que no hay diferencias
significativas en cuanto al nimero de pacientes infectados con ASA 1y Il, frente a ASA
I11'y IV pese a que tener un ASA mayor de 111 supone un mayor riesgo de 1SQ?®. Esto
es asi porque en nuestra poblacién en nimero de pacientes ASA |y Il es méas del doble
el nimero de pacientes ASA Il y 1V, por lo que no disponemos de muestra de
poblacion suficiente.

Comparando la tasa de infeccidn segun el grado de contaminacion de la cirugia, vemos
que hay diferencias significativas entre el grupo de cirugia limpia y limpia-contaminada,
frente al de contaminada y sucia a favor del segundo. Esto corrobora el hecho de que en
el indice de NNIS se penalice con un punto a las cirugias contaminadas dado que tienen
mayor riesgo de infeccion que el resto?®®.
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Atendiendo al tipo de cirugia, registramos un 13% de ISQ en las intervenciones
urgentes y un 9% en las programadas, no siendo esta diferencia estadisticamente
significativa con una OR de 1.493 (IC 95%: 0.585-3.807).

Por otro lado, si analizamos las diferencias existentes entre las cirugias urgentes y
programadas vemos que el 70% de las primeras son de tipo contaminada y sucia, frente
al 34% documentado en las programadas siendo estas diferencias estadisticamente
significativas con una p<0.05.

Sin embargo, si analizamos las diferencias existentes entre el tipo de cirugia y la
puntuacion en el indice de NNIS, vemos diferencias muy pequefias en los porcentajes
que suponen las puntuaciones de 0-1 y las de 2-3, no siendo estas diferencias
estadisticamente significativas con un test de chi-cuadrado de 7.455 y una p>0.05.

Estos resultados llaman la atencién, dado que lo esperable era encontrar una mayor
incidencia de infeccion de herida quirtrgica en las intervenciones de urgencia dado que
suelen ser intervenciones con un mayor grado de contaminacion, en pacientes con
puntuaciones mas altas en la clasificacion de ASA.

Esto puede ser debido a que el nUmero de pacientes intervenidos de forma urgente es
pequefio en comparacion con los programados por lo que necesitariamos mas muestra
para ponderar mejor estas diferencias.

Segun la bibliografia disponible, la duracion de la cirugia es un factor de riesgo de
infeccion. Asi pues a mayor duracion de la misma mas probabilidades de tener una
infeccidn de la herida quirdrgica y por ello se recomienda incluso repetir la profilaxis en
intervenciones muy prolongadas. Comparando en nuestra muestra el namero de 1SQ
con la duracién de la intervencion vemos que hay diferencias significativas en cuanto a
la duracion de la intervencion con una duracion de 213.5 minutos de las que presentaron
infeccion frente a 137.63 de las que no la presentaron?2,

En cuanto a la estancia postoperatoria, vemos que el nimero de dias de ingreso de los
pacientes con 1SQ es de 21.21+18.579 frente al de los pacientes sin I1ISQ que fue de
5.09+6.163, siendo estas diferencias estadisticamente significativas con la t-Student. Si
analizamos la estancia postoperatoria segun el tipo de herida nos encontramos con una
media de 14.92 dias para las infecciones de tipo incisional superficial, 26.50 dias para
las incisionales profundas y 33 dias para las 6rgano cavitarias; siendo estas cifras muy
superiores a las del ECDC*! con una media de 12.75,23.71 y 25.70 respectivamente.

Nive O y Badia JM en el capitulo: Infeccion del sitio quirdrgico: definicién,
clasificacion y factores de riesgo del libro de la AEC (Guirao Garriga X, Arias Diaz J.
Infecciones quirdrgicas. Guias Clinicas de la Asociacion Espafiola de Cirujanos. 12
edicién. Madrid: Aran Ediciones; 2005. 100-113.) establecian que aungue el indice de
NNIS fue pensado inicialmente para predecir las ISQ, también ha demostrado tener muy
buena correlacion con la aparicion de otras infecciones a distancia como la neumonia
postoperatoria, la bacteriemia o la ITU.

Para comprobar esta asociacion realizamos una prueba Chi-cuadrado correlacionando la
puntuacion en el indice de NNIS con la existencia o no de ISQ que fue estadisticamente
significativa, comprobando la veracidad de esta hipdtesis en nuestra muestra.
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CONLUSIONES

Se ha analizado una muestra de 206 pacientes intervenidos quirdrgicamente a lo largo
de un mes, entre febrero y marzo de 2016 siendo seguidos hasta su alta obteniendo una
tasa de infeccion del 10.9% muy por encima que la observada en el estudio EPINE*?,
Por otro lado, hemos de tener en cuenta que nuestras cirugias presentaban un mayor
grado de contaminaciéon que las del presente estudio y una mayor puntuacion en el
indice de NNIS que las del estudio europeo.

Se ha verificado una relacion directa entre la desnutricion de los pacientes y el riesgo de
infeccion de herida quirtrgica, que deberia tenerse en cuenta como factor a corregir
previamente a la cirugia.

Existen diferencias significativas entre la duracion de la intervencion y la incidencia de
infeccion, debiendo tener en cuenta por tanto la necesidad de repetir la profilaxis
antibiotica en intervenciones prolongadas y tener especial cuidado en el postoperatorio
de estos pacientes.

Existe buena correlacion entre las distintas variables del indice de NNIS y el riesgo de
ISQ, demostrando su utilidad como indicador de riesgo que deberia aplicarse a todos los
pacientes intervenidos quirdrgicamente.

Se ha demostrado la correlacion de dicho indice con las infecciones nosocomiales,
siendo interesante seguir investigando en este sentido en futuros estudios.

Nuestra muestra presenta un porcentaje muy importante de pacientes ASA 1y I, lo que
no concuerda con la gravedad de las infecciones de herida quirdrgica ni con el nimero
de cirugias de urgencia. Esto puede ser debido a una infravaloracion del riesgo
anestésico de los pacientes intervenidos en este servicio.

El porcentaje de intervenciones realizadas mediante el abordaje convencional es mucho
mayor que las realizadas por laparoscopia.

En el caso particular de las colecistectomias y las intervenciones sobre el colon
realizadas por via laparoscdpica nuestra muestra se encuentra al mismo nivel que la del
estudio del ECDC.

El ASEPSIS score ha demostrado su utilidad en la valoracion de las infecciones con
valores elevados en las de mayor gravedad, si bien para aplicarlo es necesario que el
observador haya sido entrenado previamente. Otra linea de investigacion posible en este
sentido seria la aplicacion periddica de este score en las heridas infectadas para verificar
la curacion de las mismas.

En lineas generales, se ha seguido la profilaxis antibiética marcada por el protocolo del
hospital en la mayoria de los casos,
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En el caso de las hernioplastias se ha observado un uso excesivo de la profilaxis
antibiotica en pacientes sin factores de riesgo.

Se ha documentado una falta de realizacion de cultivos en las heridas infectadas que
deberian ser realizados sistematicamente.

La I1SQ no ha sido documentada en todos los informes de alta de los pacientes, cosa que
deberia ser realizada de rutina junto con las infecciones nosocomiales acaecidas durante
el ingreso.

La tasa de infecciones nosocomiales documentadas en el estudio EPINE es mayor que
la observada en nuestro estudio.

Las cifras de 1SQ observadas en nuestra muestra son mas del doble que las observadas
en el mencionado estudio

El porcentaje de pacientes en el estudio del ECDC con puntuacién de NNISde Oy 1 es
menor que el observado en nuestra muestra (60% vs70%) y sin embargo, el porcentaje
de infecciones de tipo 6rgano cavitario es mayor en nuestra muestra.

La estancia postoperatoria observada en nuestro estudio es mayor que la del estudio
europeo en todos los tipos de infeccidn.

Es necesario establecer un sistema de vigilancia adecuado de la infeccion de herida
quirurgica en nuestro servicio y disefiar protocolos especificos para el abordaje de este
problema.
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FORMULARIO DE RECOGIDA DE DATOS

1. Variables epidemioldgicas

Nombre: NHC:
Edad: Sexo:
Comorbilidades:

2. Variables quirurgicas

Procedimiento:

Tipo de cirugia: Abordaje:
Altemeier: ASA:
Duracion (minutos): NNIS:
Profilaxis (S/N): Adecuada (S/N):
Unidad:

3. Variables hospitalarias

Estancia preoperatoria: Estancia postoperatoria:
Morbilidades:

Infeccion herida: Infeccion nosocomial:
Reintervencion: Reingreso:

4. Variables 1ISO

ASEPSIS score:
Clasificacion 1SQ:

Cultivo: Resultados: Agentes:
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VIHT.ANEXO II
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PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN CIRUGIA DEL

ADULTO

CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO

DIGESTIVO

ID.PROTOCOLO Z2-051-13

1. CIRUGIA APENDICULAR

Gérmenes: anaerobios y enterobacterias

TIPO DE CIRUGIA

PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Limpia contaminada y Contaminada

Amoxicilina-Clavulamico 2 g

En alérgicos: Gentamicina 150 mg +
Metronidazol 500 mg

2. CIRUGIA DE COLON

Gérmenes: anaerobios y enterobacterias

TIPO DE CIRUGIA

PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Contaminada

Cefuroxima 1500 mg + Metronidazol 500
mg

En alérgicos: Gentamicina 160 mg +
Metronidazol 500 mg

Si cirugia> 3 horas: Amoxicilina-
Clavulamico 1 g o Gentamicina 80 mg

Sucia

No aplica PAC.
Tratamiento empirico

Continuar pauta anterior durante 5 dias
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3. CIRUGIA COLOPROCTOLOGICA SIMPLE

TIPO DE CIRUGIA

PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Contaminada

Amoxicilina-Clavulamico 2 g

En alérgicos: Gentamicina 160 mg +
Metronidazol 500 mg

Sucia

No aplica PAC.
Tratamiento empirico

Continuar pauta anterior durante 5 dias

4. CIRUGIA COLOPROCTOLOGICA COMPLEJA

TIPO DE CIRUGIA

PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Contaminada

Cefuroxima 1500 mg + Metronidazol 500
mg

En alérgicos: Gentamicina 160 mg +
Metronidazol 500 mg

Sucia

No aplica PAC.
Tratamiento empirico

Continuar pauta anterior durante 5 dias

5. CIRUGIA BARIATRICA

TIPO DE CIRUGIA

PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Limpia-contaminada

Cefuroxima 1500 mg + Metronidazol 500
mg

En alérgicos: Gentamicina 160 mg +
Metronidazol 500 mg

Si cirugia> 3 horas: Amoxicilina-
Clavulamico 1 g o Gentamicina 80 mg
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6. CIRUGIA TIROIDES/ PARATIROIDES /SUPRARRENAL

Limpia

No precisa cirugia

7. CIRUGIA ESPLENICA

Limpia

No precisa

En cirugia de urgencia o compleja:
Amoxicilina-Clavulamico 2 g

En alérgicos: Fosfomicina 4 ¢

Si cirugia > 3 horas: Amoxicilina-
Clavulamico 1 gramo

8. CIRUGIA HERNIA/ EVENTRACION

Limpia

No precisa

En cirugia de urgencia o compleja:
Cefuroxima 1500 mg

En alérgicos: Fosfomicina 4 ¢

Si cirugia > 3 horas: Cefuroxima 750 mg

9. CIRUGIA HEPATOBILIOPANCREATICA

Limpia

Cefazolina2 g

Sucia

Piperazilina / Tazobactam 4,5 y continuar
tratamiento durante 5 dias (4,5 g i.v/6 h)

En alérgicos: Gentamicina 160 mg +
Metronidazol 500 mg

En cirugia > 3 horas o sangrado > 1000
ml: repetir dosis
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10. COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

TIPO DE CIRUGIA

PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Limpia

No precisa

Si > 65 afios, colecistitis colostasica o
cirugia biliar previa: cefazolina 2 g.

En alérgicos: Gentamicina 160 mg +
Metronidazol 500 mg.

Si cirugia > 3 horas: Cefazolina 1 gramo o
Gentamicina 80 mg

11. CIRUGIA DE MAMA

TIPO DE CIRUGIA

PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Limpia

No precisa

En caso de implantes o factores de riesgo
(QT y RT): Amoxicilina-clavulamico 2 g

En alérgicos: Fosfomicina 4 g

12. CIRUGIA ESOFAGOGASTRICA E INTESTINO DELGADO

TIPO DE CIRUGIA

PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Limpia

No precia

Si factores de riesgo: Cefuroxima 1500
mg

Limpia-contaminada

Cefuroxima 1500 mg

Contaminada

Cefuroxima 1500 mg + Metronidazol 500
mg Yy continuar tratamiento 48 horas

Alérgicos: Gentamicina 160 mg +
Clindamicina 1200 mg

Si la cirugia > 3 horas o sangrado > 1000
ml repetir profilaxis
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13. TRAUMATISMO PENETRANTE / HEMORRAGIA DIGESTIVA
Contaminada Amoxicilina-Clavuldmico
Alérgicos: Fosfomicina 4 ¢

Si la cirugia> 6 horas o sangrado > 1000
ml repetir dosis
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