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Resumen

La infeccion del sitio operatorio (ISO) es una de las complicaciones mas frecuentes en la
practica de la cirugia. Su presentacién se asocia a una importante morbilidad para el
paciente e implica altos costos de atencién. El Grupo de Control de ISO de la ESE
Hospital Universitario San Jorge de Pereira (HUSJ) presenté, en el 2007, tasas globales
de ISO menores a las reportadas internacionalmente, probablemente asociadas a un

subregistro y a la ausencia de un protocolo estricto de deteccién y seguimiento.

El presente estudio reporta los resultados de 69 pacientes intervenidos quirdrgicamente
en el HUSJ entre Marzo y Abril del 2008 a los cuales se les aplicod un protocolo de

seguimiento médico y telefénico, con el fin de detectar la presencia de 1SO.

Resultados: La ISO se present6 en el 14,5% (10) de los pacientes. El 90% (9) fue de tipo
incisional superficial. Las cirugias de urgencia representaron el 90% de las I1SO y las
electivas solo el 10% (p=0,004). No se present6 ISO en las heridas clasificadas como
limpias, mientras que en las heridas limpias contaminadas y en las contaminadas fue del
15,9% (7) y del 37,5% (3) respectivamente (p=0,041). Adicionalmente se encontré una
relacion estadisticamente significativa entre el tipo de cirugia (de urgencias no traumaticas
o electiva) (p=0,04), la duracion de la cirugia (p=0,038), y clasificacién ASA (p=0,016) y la

presencia de ISO.

La alta frecuencia de I1SO reportada en el presente estudio contrasta con los datos
reportados en el HUSJ y enfatizan en la necesidad de implementar medidas tendientes a
eliminar el subregistro, a instaurar protocolos de seguimiento postoperatorio de pacientes

y a promover estrategias de educacion continua a los equipos de salud.



Palabras clave: Infeccion del sitio operatorio, infeccion nosocomial, programa de
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ABSTRACT

The surgical site infection (SSI) is one of the most frequent complications in the practice of
surgery. Its presentation is associated with an important morbidity for the patient and
implies high attention costs. The ESE Hospital Universitario San Jorge (HUSJ)'s SSI
Control Group, presented on 2007, global SSI rates below what is reported worldwide,

probably because of low registry and lack of a detection and surveillance strict protocol.

This study reports the results of 69 patients who underwent surgery at HUSJ between
March and April of 2008, and who had a medical and telephonic monitoring protocol,

directed towards the detection of SSI.

Results: SSI was present in 15,5%o0f the patients. 90% was superficial incisional.
Emergency surgeries represented 90% of the SSI and elective surgeries were only 10%
(p=0,004). There was not SSI on wounds classified as clean, while on clean contaminated
and contaminated wounds the incidence was of 15,9 and 37,5% respectively (p= 0,041).
Besides, a statistically significative relation was found between the duration of the surgery

(p=0,038), and ASA classification (0,016); and the presence of SSI.

The high frequency of SSI reported on this study, contrasts with previously reported data

on the HUSJ and emphasizes the importance of implementing measures to stop low



registry, to create surveillance postoperative control protocols of the patients and to

promote continued education strategies to health teams.

Keywords: Surgical wound infection, nosocomial infection, surveillance program.

Introduccién

Desde su inicio, la practica quirdrgica ha tenido en la hemorragia, el dolor postoperatorio y
la infeccion, tres de sus grandes preocupaciones. Con respecto a ésta Ultima es
importante constatar que pese al avance en las técnicas quirlrgicas y la profilaxis
antibidtica la infeccién del sitio operatorio constituye un grave problema de salud publica,
genera altos costos de atencién y ocasiona una morbilidad importante para los pacientes

afectados (1,2,3). Constituyen el 25 % del total de infecciones nosocomiales (4).

Esta demostrado que los equipos multidisciplinarios de control de la infeccién hospitalaria
se constituyen en la mejor estrategia para disefiar y mantener guias de diagndstico, con el

fin de identificar adecuadamente la presentacion de ISO (2).

El Centro para el Control de Enfermedades (CDC) definié en 1992 los criterios diagndsticos
de ISO. Se incluyen, entre otros, la presencia de un cirujano en el diagnéstico y la

necesidad de la toma de muestra con la identificacion del germen causal (2,3).

Se han definido gran cantidad de factores que influyen en la presentacion de ISO. Se

destacan, como factores locales, el tipo de herida, la presencia de cuerpos extrafos y el



tiempo quirdrgico. Como factores sistémicos es preciso mencionar la edad, la Diabetes

Mellitus, la desnutricion, la obesidad, la enfermedad vascular y el tabaquismo (5).

Sin embargo, es el estudio Nosocomial Infection National Surveillance Scheme (NNISS), el
gue ha mostrado los resultados mas consistentes. Al punto de definir un indice predictivo
de ISO ante la presencia o ausencia de determinados factores de riesgo (1, 6). En general
se aceptan tasas globales de ISO inferiores al 3%, mostrando un incremento dependiendo
del tipo de herida asi: 2% para herida limpia, 3.3% para herida limpia contaminada, 6.40%
para contaminada y las sucias 7% (1). Ademas el diagnéstico mejora cuando se realizan

varios controles tras el alta del paciente, modificando las tasas de infeccién (5, 7, 8).

La ESE Hospital Universitario San Jorge de Pereira realizo en el 2007 un total de 10293
procedimientos quirdrgicos y una tasa global de ISO del 1.3%. Cabe sin embargo
sospechar que éste dato obedece mas a un subregistro que a un programa riguroso de

diagnostico y seguimiento postoperatorio de pacientes (9).

Demostrar que un protocolo de seguimiento podria mejorar la confiabilidad de los datos y

aumentar el nimero de casos se constituy0 en el objetivo central del presente estudio.



Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio observacional, de cohortes y analitico en la ESE Hospital
Universitario San Jorge de Pereira, en el periodo comprendido entre Abril y Mayo de

2008.

La poblacion de estudio la constituyd los pacientes mayores de 14 afios sometidos a
procedimientos quirdrgicos electivos de Cirugia General y Ortopedia, que fueron
hospitalizados en la sala de Quirargicas del Hospital. El protocolo de seguimiento
programado para un mes, excluyé a aquellos pacientes intervenidos por trauma, que
requirieron materiales protésicos (mallas) o materiales de osteosintesis. También se

excluyeron aquellos con corta estancia o intervenidos durante la noche.

Una vez obtenido el consentimiento informado se recolectd la informacion
correspondiente a las variables: edad, tipo de herida, duracién de la cirugia, tipo de
intervencion, anestesia, clasificacion ASA, antibidtico profilactico, complicaciones y
comorbilidad y se contrastaron con el efecto buscado, es decir la presencia de infeccién

del sitio operatorio (ISO).

El control postoperatorio se realizé con periodicidad semanal en un consultorio disefiado
para tal fin. Adicionalmente se realiz6 control telefénico de los pacientes de dificil

localizacién previa educacién sobre la presencia de signos de alarma de I1SO.

El diagnostico de I1SO fue realizado mediante examen directo por cirujano general o si en

la informacion proporcionada por los pacientes en los controles telefonicos, se referian



signos como eritema, dolor, edema, calor y salida de material purulento por la herida

quirargica (2).

Los datos fueron analizados en el paquete estadistico SPSS, version 11.5.



Resultados

La poblacion de estudio consisti6 en 69 pacientes. El 87% (60) tuvieron seguimiento

completo, mientras que el 13% (9) s6lo cumplié el 50% del control. La edad promedio fue

de 42 afios (rango entre 16 y 80 afios) y el 56.5% (39) son de género femenino.

Tabla 1. Resultados de las variables mas importantes del estudio.

Hospital Universitario San Jorge. Marzo — Abril del 2008.

VARIABLE ISO  NOISO VA'E)OR
TIPO DE Electivas 1 1% 35 51%
P Urgencias no 0,04
CIRUGIA traumaticas 9 13% 24 35%
Limpia 0 0% 17 25%
TIPO DE HERIDA Limpia
QUIRURGICA  Contaminada ¢ 10% 37 54% 0,041
Contaminada 3 4% 5 7%
Colecistectomia 2 3% 20 29%
Apendicectomia 5 7% 6 9%
Laparatomia 2 3% 7 10%
Herniorrafia
TIPO DE
umbilical y/o 0 0% 6 9% 0,05
PROCEDIMIENTO Inguinal
Tiroidectomia 0O 0% 4 6%
Mastectomia 0 0% 2 3%
Otros 1 1% 14 20%
1 6 9% 35 51%
2 1 1% 21 30%
ASA 3 3 4% 2 3% 0,016
4 0 0% 0 0%
5 0 0% 1 1%
DURACION Mayora2Hrs 2 3% 2 3% oqq
PROCEDIMIENTO Menora2Hrs 8 12% 57 83% '
ANTIBIOTICOS  No 3% 20 29% 0.383

Si




En general, los resultados iniciales no distan de los reportados en la literatura. Del total
de procedimientos realizados el 52.2% fueron electivas y el 47.8% urgencias no
traumaticas, siendo las mas frecuentes: las colecistectomias con 22 cirugias (31.9%), otro
tipo de intervenciones con 15 casos (21.7%) y en tercer lugar 11 apendicectomias
(15.9%). Segun el tipo de herida quirdrgica la que méas se presentd fue la limpia
contaminada con 68.8%, después la limpia con 24.6% y la contaminada con 11.6%,

durante el estudio no se clasificé ninguna herida como sucia.

Mas del 90% de la poblacion de estudio fue clasificada con ASA menor o igual a 2. El tipo
de riesgo anestésico ASA mas frecuente fue 1, seguido por ASA 2, 3, y 5, representando
a un 59.4% (41 pacientes), 31.9% (22 pacientes), 7,2% (5 pacientes) y 1,4% (1 pacientes)
de la poblacién respectivamente; ningln paciente fue clasificado en ASA 4, siendo de bajo

riesgo la poblacion que hizo parte de la investigacion.

La tasa de ISO en la poblaciéon de estudio fue del 14.5% (10 pacientes), siendo
diagnosticadas en su totalidad durante el primer control postoperatorio. Ninguno de los
pacientes en los que se realiz6 seguimiento telefénico presenté ISO. Del total de las
cirugias infectadas el 90% (9 pacientes) correspondieron a urgencias no traumaticas,
hallazgo que fue estadisticamente significativo (p=0.004). (Ver Tabla 1). La ISO incisional

superficial fue la mas comuan (90%).

En las heridas clasificadas como limpias no se presentd ISO, pero en las limpias
contaminadas y contaminadas se encontr6 ISO en el 15,9% (7 pacientes) y 37,5% (3

pacientes) respectivamente. Diferencia que fue estadisticamente significativa (p=0.041).



Estos hallazgos se muestran en concordancia con lo reportado en estudios similares

(Tabla 1).

Del total de ISO el 50% fueron secundarias a Apendicectomia, seguidas por
Colecistectomia y Laparotomia con un 20% cada una. La presencia de ISO no se asocio

con el tipo de procedimiento (p>0.05). (Tabla 1).

Se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre ASA alto y presencia de
ISO. Del total de pacientes clasificados con ASA 1 el 14.6% presentaron ISO, para ASA 2
fue de 4.5% y fue de un 60% para los pacientes clasificados como ASA 3 (Tabla 1);

(p=0.016).

Con respecto al tiempo quirdrgico los datos mostraron que en el grupo de cirugias que
tuvieron una duracién mayor a dos horas (4 pacientes), la mitad presentaron 1SO en el
postoperatorio, mientras que en el grupo cuya cirugia dur6é menos de 2 horas (65
pacientes) fue de 12.3% (8 pacientes). Esta asociacién fue estadisticamente significativa.

(p=0,038).

No se encontro relacion entre el uso de antibidticos y la presencia de ISO, pues del total

de pacientes con ISO el 80% tuvieron profilaxis con antibidticos. (Tabla 1).



Discusién

Los datos reportados en el presente estudio confirman la hipotesis del subregistro como
causa de la baja tasa de ISO en el Hospital Universitario San Jorge (1,2,3). En
concordancia con otros estudios similares, se presentaron mayores tasas de 1SO en las
cirugias de urgencias no traumaticas versus las cirugias electivas. Es necesario, en tal
sentido, reforzar los protocolos de manejo prequirtrgico, especificamente en lo que tiene
que ver con el uso racional de antibiéticos, lavado de manos y lavado de paciente (5).
Existe también una correlacion directa entre la frecuencia de aparicion de ISO y el tipo de

herida tal como se corrobora en otros estudios. (1,5,10).

La literatura ha demostrado el beneficio del uso de antibi6ticos preoperatorios en Cirugia.
El éxito de ésta estrategia se basa en tres puntos claves: una seleccion adecuada
dependiendo del tipo de cirugia, (11,12), una oportunidad en la administracion -no mas de
60 minutos antes de la incision- (11,13) y un tiempo de uso no mayor a 24 horas
posquirdrgicas. (12,14). En este estudio el 80% de los pacientes con ISO recibieron
antibidticos en forma profilactica. Sin embargo, no es posible evaluar su papel en la

reduccion de la ISO dada la ausencia de grupo control.

Al igual que otros autores, Pessaux et al (16) reporté una correlacion directa entre el
tiempo quirdrgico y el riesgo de ISO. Cada hora adicional de cirugia duplica la posibilidad
de I1SO (17). Los hallazgos de la investigacién son similares a lo referido, pues el 12.3%
los pacientes cuya cirugia duré menos de 2 horas tuvo diagnostico de ISO y fue del 50%

de los pacientes que tuvieron una cirugia con una duracién mayor a 2 horas (p=0.038).



La dependencia de variables, encontrada en la presente investigacién, entre la
clasificacion de riesgo anestésico ASA y el desarrollo de ISO (p=0.016), es equiparable a
estudios que refieren una clasificacion en ASA 3, 4 o 5 como un factor que predispone a
infeccién de herida quirtrgica (18). Del total de pacientes clasificados con ASA 1 el 14.6%

presentaron 1SO, para ASA 2 fue de 4.5% y un 60% de los pacientes con ASA 3.

La estrategia de seguimiento telefénico, destinado a los pacientes que no acudieron a los
controles por limitaciones geogréficas, econdmicas u otras, necesita revalidarse con un
estudio comparativo. En estos pacientes no se encontré ISO en ningln caso, lo que
puede sefialar un posible subregistro en esta poblacién. La ausencia del criterio
diagnostico de toma de muestra y cultivo de la herida para ISO obedecié a razones de

tipo logistico y debe incluirse en forma taxativa en estudios de mayor envergadura.

Recomendaciones

La necesidad de instaurar un sistema de vigilancia de 1SO (directo y telefénico) una vez el
paciente ha egresado, es quiza el aporte mas relevante de la presente investigaciéon. Fue
esta intervencion la que aumenté la tasa de reporte de ISO y presenté datos mas

compatibles con la situacidn real del Hospital.

Dado que un alto porcentaje de las ISO fueron diagnosticadas en los primeros 8 dias,
durante el primer control postoperatorio, es imprescindible que la ESE Hospital
Universitario San Jorge implemente un protocolo de control de ISO en Consulta Externa,
por lo menos durante el primer mes posterior al egreso (para el grupo de pacientes que no

requieren protesis u ortesis). Es muy probable que conductas como la automedicacion, el



manejo empirico de la “infeccion” y la formulacion inadecuada e innecesaria de las
“heridas infectadas” se vean drasticamente reducidas con un protocolo de seguimiento y

educacion.

Finalmente éste estudio transversal debe procurar en el Grupo de ISO del Hospital, en el
recurso humano en salud y en profesores y estudiantes un esfuerzo en mejorar la calidad
y confianza de los indicadores en ISO. Por supuesto, es necesario disefiar otros estudios
que indaguen éstos y otros aspectos del complejo problema de la Infeccion del Sitio

Operatorio en los hospitales de la region y del pais.
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