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INTRODUCCION

El Centro para el Control de Enfermedades (CDC) en los Estados Unidos de
América ha establecido unos cincuenta sitios de infeccion nosocomial posibles,
encontrandose entre las principales las infecciones en el sitio de intervencién
quirurgica (I1S1Q), las cuales ocurren en todo el mundo y afectan principalmente a

los paises desarrollados y a los carentes de recursos (1)

Las infecciones contraidas en los establecimientos hospitalarios estan entre las
principales causas de defuncion y de aumento de la morbilidad en pacientes
hospitalizados, siendo una pesada carga tanto para este y sus familiares como

para el sistema de salud publica de cada pais. (1)

En un estudio realizado en hospitales de 3 paises: Escocia, Irlanda y Reino unido
se encontré6 una frecuencia de infecciones en el sitio quirdrgico de cirugias
ortopédicas que varia de 1.9 % a 2.7% siendo como mayor riesgo de desarrollar

ISIQ los pacientes con estancia preoperatoria de 4 o mas dias. (2)

En un hospital en Serbia se encontré una frecuencia alta (22.7%) de ISIQ,
demostrandose un mayor riesgo de presentar infeccion cuando hay un mayor
numero de personas en el quiréfano, asi como también los pacientes que se
rasuran el vello en el sitio quirdrgico con una rasuradora antes de 12 horas de la

intervencion. @)

En Estados Unidos la frecuencia de infeccion en el sitio de intervencion quirdrgica
de cirugias ortopédicas varia de 0.7 % a 7.9%. En paises de Latinoamérica esto
varia encontrandose en México 9.7%, Bolivia 12%, y hasta 26.7% en el Peru,
todos estos estudios hacen mencion como uno de los principales determinantes del
inicio de estas infecciones una estancia hospitalaria preoperatoria igual o mayor a 4

dias @4,5)



Un estudio similar realizado en Cuba demostré6 que hay diferentes factores o
areas con un mayor riesgo para el desarrollo de ISIQ, las tasas de infeccion
resultaron ser mas elevadas en la cadera 5%, como region anatomica y en
reduccion osteosintesis 3% como tipo de operacion, también se destacaron otros
factores de riesgo como los pacientes de mas de 60 afios de edad (46%), y el

tiempo de duracion quirdrgico mayor de 2 horas (64%). ()

En Nicaragua no se encontraron en estudios previos sobre frecuencia de infeccion
en el sitio de intervencion quirdrgica de cirugias ortopédicas programadas, asi
como factores asociados a desarrollo de infecciones en el sitio quirurgico en
cirugias ortopédicas programadas, unicamente existen estudios que determinan la
incidencia de infeccion del sitio quirurgicos de cirugias generales, asi como los

factores de riesgos relacionados.



JUSTIFICACION

Por la falta de estudios de seguimiento en nuestro pais sobre la asociacion de la
estancia hospitalaria, como factor de riesgo asociado para el desarrollo de infeccion
en el sitio quirdrgico, en los pacientes que se les realiza cirugias ortopédica
programada, y principalmente en hospitales de atencion publica como el HEODRA
donde diariamente ingresan entre 3 a 4 pacientes al servicio de ortopedia, con una
espera hospitalaria en la mayoria de los casos mayor a 4 dias, para la realizacion
de su cirugia. Representando una pesada carga para el sistema hospitalario y asi
como perdida de oportunidades al paciente, tanto en el ambito familiar como de
situacion laboral, aumentandose el riesgo a desarrollar infecciones nosocomiales
ya que el impacto adverso de estas infecciones lo hacen un tema de importancia,
debido a que prolongan los dias de estancia hospitalaria y de re hospitalizacion,
aumentando la morbilidad y mortalidad, incrementando asi los costos del cuidado
de estos pacientes , sumando que las infecciones ortopédicas son notoriamente
dificil de curar y la infeccion puede repetir varios afios después del primer

episodio, de manera general afectando la calidad de vida de estos pacientes .

Todos estos aspectos nos motivaron a desarrollar este trabajo investigativo con el
fin de asociar la estancia hospitalaria de 4 dias o0 mas como un posible factor de
riesgo para desarrollar infeccion en el sitio quirdrgico y determinar factores de

riesgos relacionados con la (1S1Q),

El resultado de éste estudio podria ser usado para disefiar medidas de
intervencion para la prevencion de la infeccion en el sitio quirdrgico en los

pacientes postquirurgicos de ortopedia y asignar recursos para su prevencion.



HIPOTESIS

La estancia hospitalaria preoperatoria de 4 o mas dias es un factor de riesgo para
desarrollar infeccion en pacientes del departamento de ortopedia y traumatologia
HEODRA.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Identificar los factores de riesgo para el desarrollo de infeccion en el sitio quirdrgico
en los pacientes en los que se les realizo cirugias programadas en el departamento
de ortopedia y traumatologia del HEODRA periodo Enero 2007 a Enero 2008.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Describir la poblacion de estudio segun caracteristicas sociodemograficas.

2. Asociar la estancia hospitalaria de 4 a mas dias, previo a la cirugia

programada para el desarrollo de infeccion en el sitio quirargico.

3. Valorar otros posibles factores asociados al desarrollo de infeccion en el sitio

quirargico.

4. Determinar los sitios quirurgicos con mas frecuencia de infeccion, en

pacientes con cirugia programada durante este periodo de estudio.



MARCO TEORICO

La infeccidn nosocomial se define como la infeccidon que adquiere un paciente
durante su hospitalizacion, que no la padecia previamente ni la padecia en el
momento de su admisién. La infeccion es considerada como adquirida en la
comunidad si los signos y sintomas y los cultivos son positivos en las primeras 48
horas a la admision. La infeccion es nosocomial si los signos y sintomas y cultivos

son positivos después de las 48- 72 horas de la admision (7.8, 9,10)

Cuando el periodo de incubacion es desconocido, se considera infeccion
nosocomial si se desarrolla en cualquier momento después de la admisiéon. Si
padece infeccion en la admisiéon se toma como infeccion nosocomial si esta

relacionada o es residual de una admision previa.

Si la infeccidn tiene respaldo bacteriolégico se debe tener en cuenta que la muestra
sea recolectada adecuadamente y entregada en forma oportuna. En un paciente
con infeccion documentada con cultivo positivo, dos situaciones debe considerarse
cuando se trata de infecciones nosocomiales: la aparicion de una infeccion clinica
en otro sitio diferente, con el mismo germen de una infeccion original, se considera
como infeccion secundaria y probablemente como una alta infeccién. Por el
contrario, la aparicion (en cultivos) de nuevos gérmenes en un sitio de infeccion
que ha tenido otro germen se debe considerar infeccion nosocomial nueva, en

especial si hay deterioro clinico en la condicion del paciente. (9,10

La infeccion de las heridas quirurgicas ha sido un problema desde el inicio de los
procedimientos quirurgicos. La incisién de la superficie cutaneo mucosa rompe una
de las barreras protectoras mas importantes de nuestro organismo, aunado a esto,
la implantacion de cuerpos extranos (hilos, protesis, etc.) altera aun mas los
mecanismos del procedimiento quirurgico en si; existen factores que influyen en la

sepsis de la herida quirurgica en los pacientes.



A mediados del siglo XIX, ya se realizaban multiples procedimientos quirurgicos,
pero continuaban siendo inaceptables las cirugias de forma electiva, dada la alta
incidencia de sepsis de herida quirdrgicas y la alta mortalidad que conllevaba
esta complicaciéon. Para esta época todavia era esperada con ansias la aparicion
del pus “laudable”; lo que se supone no era mas que una infeccion por

Staphylococus, infeccion mas benigna que la aparicién de la temida “gangrena”.

Fue por estos afios que comenzaron algunos médicos, de forma aislada, a cambiar
sus actitudes pesimistas hacia la aparicién de la sepsis quirurgica. El ginecélogo
Ignaz Semmelweis, en 1846, fue uno de los primeros en pensar en la posibilidad de
que las infecciones se transmitian de un paciente a otro, y en base a esto tomé una
posicion activa, como lo fue el establecimiento del lavado de mano previo al
examen de las mujeres embarazadas, logrando con esto una disminucion de la
sepsis puerperal. Por otro lado en los afios 60 del siglo XIX Lister desarrollé el
concepto de antisepsia basandose en la teoria microbiologica de las enfermedades
del Dr. Louis Pasteur, utilizando para esto acido carbdlico como desinfectante para
el instrumental quirdrgico, manos y el ambiente del quiréfano; logrando con esto
una disminucion de la sepsis muy por debajo del 70% que se presentaban antes de

la introduccion de su método. (11)

Para fines del siglo pasado y con un seguimiento meticuloso de estos conceptos el
Dr. T. Kocher logr6 un porcentaje de infeccion  del 2.3% porcentaje
extraordinario, inclusive para la fecha actual. (13) Estos dos conceptos, el primero de
asepsia y el segundo de antisepsia, tuvieron una aceptacioén lenta por la comunidad
cientifica de la época, pero fueron sus rotundos resultados favorables los que al
final los hicieron prevalecer. Es con todo esto que se puede afirmar que la
introduccion de los principios del listerismo (antisepsia) y de la asepsia han
reducido la mortalidad de las operaciones quirdrgicas mas que cualquier otro

progreso aislado.(11)

Las aplicaciones de estos conceptos fue la primera prueba tangible de que se

podia incidir de forma activa en la disminucion de las complicaciones sépticas.



Al final de los afios 30 del siglo XX se inici6 un nuevo concepto contra las
complicaciones sépticas, como es la aplicacion de sustancias antimicrobianas
directamente a las heridas para evitar la sepsis y la profilaxis antibiética, el inicio de
esta idea fue establecida por Jensen y cols en 1939 con la aplicacién local de
sulfanilamida en el tratamiento de fracturas abiertas. (12) Posterior a esta
experiencia se han experimentado multiples antibidticos, vias y horarios de
aplicacion; hasta llegar a la moderna profilaxis sistémica que aunque no ha resuelto
el problema de la sepsis, si ha demostrado su influencia en ciertos tipos de

cirugias.

Los estudios modernos acerca de la sepsis de herida quirdrgica han estado
orientados a determinar cuales son los factores que influyen en el desarrollo de la
sepsis; tanto factores del paciente como del procedimiento quirdrgico en si. La
realizacion de estos estudios ha logrado determinar algunos elementos que de
forma aislada como en conjunto hacen mas propenso a un paciente que a otro para
el surgimiento de las complicaciones infecciosas. El estudio clasico del Hospital
Foothils de Alberta, Canada en 1973 (11,13), ha demostrado que se puede influir aun
mas en la disminucién de la sepsis de las heridas quirdrgicas, mediante la
intervencion directa en aquellos factores relacionados con la sepsis y que son
modificables, hecho demostrado estadisticamente por Greco y cols.(15) donde se

reportaron disminuciones desde 9.0% hasta 2.2%.

En la actualidad los diferentes estudios en los Estados Unidos reportaron indices
de infeccidén entre 2.8%14) y 7.4%13) representando esto entre el 24%(14) y el
70%15) de todas las infecciones nosocomiales. Estos indices varian de cirujano a

cirujano, de hospital a hospital y de pais a pais.



DEFINICION

La definicion de sepsis de herida quirurgica por los cultivos de laboratorio puede
ser un tanto confusa dado que el laboratorio puede formar cultivos negativos en
heridas francamente purulentas y al contrario, se pueden aislar bacterias en
heridas aparentemente sin infeccion; es por esto que la mayoria de los autores
aceptan mas los criterios clinicos de infeccidn; estos consideran herida quirargica

no infectada aquella que cicatriza por primera intencion sin exudados.

Son heridas francamente infectadas cuando existe exudado evidente aunque el
cultivo resulte negativo. Aquellas heridas que presentan datos inflamatorios sin
exudados y aquellas con exudados serosos con cultivo positivo se consideran

heridas posiblemente infectadas.(13)

La surgical Wound Infection Task Force en 1992 para definir mejor la
localizacién anatdémica de la infeccidn decidié cambiar el término de Herida
Quirargica por el de Sitio Quirurgico; determinando tres niveles donde se podia

presentar la infeccion. (1e)
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1) Infeccion del Sitio Quirargico incisional superficial:
Aparicion de cualquiera de los siguientes criterios en los primeros 30 dias
después de la cirugia, en el Sitio Quirargico Superficial (Piel y tejido

Subcutaneo):

a) Drenaje purulento de la incisién superficial.

b) Microorganismos aislados de un cultivo obtenido de manera aséptica.

c) Por lo menos uno de los signos o sintomas de infeccién: dolor o
hipersensibilidad, tumefaccion localizada, enrojecimiento o calor, y abertura
deliberada de la incision superficial por el cirujano, a menos que el cultivo de la
incision sea negativo.

d) Diagnéstico de la infeccion del sitio quirurgico incisional superficial por el cirujano

o el médico a cargo.

2) Infeccioén del Sitio Quirurgico incisional profundo:
Aparicion de cualquiera de los siguientes criterios en los primeros 30 dias después

de la cirugia, en el Sitio Quirurgico incisional profundo (Fascia y musculos):

a) Drenaje purulento proveniente de una incision profunda, pero no del componente

de espacio y érganos del sitio quirurgico.

b) Incision profunda que experimenta dehiscencia espontanea, o que abre de
manera deliberada el cirujano cuando el paciente tiene por lo menos uno
de los siguientes signos o sintomas: fiebre mayor de 38° C, dolor o

hipersensibilidad localizados, a menos que el resultado del cultivo sea negativo.
c) Absceso u otra prueba de infeccion que afecta la incision profunda durante el
examen directo, durante la reoperacion o tras el examen histopatolégico o

radiografico.

d) Diagnostico de infeccion del sitio quirdrgico incisional profundo por un

cirujano o por el médico a cargo.
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3) Infeccién del Sitio Quirargico en espacio organico:
Aparicion de cualquiera de los siguientes criterios en los primeros 30 dias después
de la cirugia, en el espacio organico (Organo o espacio anatémico manipulado

durante el procedimiento quirurgico):

a) Drenaje purulento por un dreno colocado a través de una herida por transfixion

en el espacio organico.

b) Microorganismo aislado en un cultivo obtenido de manera aséptica de liquido o

tejido en el espacio organico.

c) Absceso u otras pruebas de infeccion que afecta al espacio organico durante el
examen directo, durante la reoperacién o por medio de examen histopatolégico o

radiografico.

d) Diagndstico de infeccidn del sitio quirurgico del espacio organico por un cirujano

o0 médico a cargo.

En base al grado de contaminacién de los diferentes procedimientos quirurgicos el
National Research Council en 1964 estableciéo una clasificacién de las heridas

quirargicas.(11)

1) Limpia: herida planeada, cerrada de manera primaria y sin que se haya
identificado inflamacién aguda, sin entrada en las cavidades quirdrgicas y sin

rompimiento de la técnica estéril.

2) Limpia — Contaminada: caso no planeado que por lo demas es una abertura
limpia y controlada de una cavidad corporal colonizada normalmente, con fuga o
rotura minima de la técnica estéril, reoperacion a través de una incision limpia en

plazo de siete dias, exploracion negativa a través de la piel intacta.
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3) Contaminada: se encuentra inflamacidon no purulenta aguda, se observa una
rotura importante de la técnica o escurrimiento a partir un o6rgano hueco,
traumatismo penetrante de menos de cuatro horas de evolucion, heridas abiertas

de cuatro horas de evolucion.

4) Séptica (Sucia): Se encuentra o drenan purulencias o abscesos, perforacion
preparatoria de una cavidad corporal colonizada, traumatismo penetrante de mas

de cuatro horas de evolucion.

Algunos autores han realizado modificaciones sobre esta clasificacion en
dependencia de las caracteristicas propias de cada institucion. 13y  Basados en
estas clasificaciones se han considerado limites aceptables para la infeccién de las

heridas: (17)

1) Limpias <1.5%
2) Limpias-Contaminadas: < 3%

3) Contaminadas < 5%

Aunque estos son los indices ideales segun el grado de contaminacion, la mayoria
de los estudios han encontrado indices mayores principalmente en las categorias

Limpias-Contaminadas y Contaminadas. (13,1s)

Existe gran variacion entre los indices de infeccion de las heridas en los diferentes
centros hospitalarios, dado que en general va a influir mucho la distribucion
porcentual de los tipos de heridas (Clasificacion NRC) que se presenten en cada
uno de ellos; aquellos hospitales en que se operen mas casos contaminados o
sépticos, I6gicamente presentaran mayores indices generales de sepsis de herida

quirargica.
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Es por esto que para poder comparar la calidad de la atencién quirurgica de un
hospital se toma como parametro mas preciso el indice de sepsis de heridas
quirurgicas en heridas clasificadas como limpias, dado que en este tipo de cirugia
la contaminaciéon endoégena es minima y de esta forma se pueden valorar de una
forma mas adecuada los diferentes factores relacionados con la contaminacion
exodgena.(13) Este parametro no solo es util para establecer comparaciones entre

diferentes instituciones si no entre cirujanos, servicios, etc.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA SEPSIS DE LA HERIDA QUIRURGICA.
Los diversos factores estudiados en relacion a la sepsis de herida quirurgica se han

clasificado de acuerdo al origen de los mismos.(17)

FACTORES PRONOSTICOS

A- FACTORES DE RIESGO.

A-1 FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON EL PACIENTE.
a) Enfermedades concomitantes o previas.

b) Tratamiento concomitante o previo.

c) Infecciones previas (locales o a distancia).

d) Estado general del paciente.

e) Estancia hospitalaria prolongada en el preoperatorio

A-2 FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA TECNICA
QUIRURGICA.

a) Factores ambientales (higiene defectuosa).

b) Medidas preoperatorias (afeitado, preparacion intestinal, limpieza de piel).

c) Técnicas quirurgicas (hemostasia, laceracion, manipulacién de tejidos).

13



A-3 FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON EL CIRUJANO.
a) Tratamiento preoperatorio incorrecto.

b) Lavado incorrecto de manos.

c) Falta de conocimientos sobre el procedimiento quirurgico.

d) Comportamiento inadecuado en la técnica de asepsia y antisepsia.

B- FACTORES ENDOGENOS Y EXOGENOS.
Endégeno: Se refiere a los atributos del paciente que pueden alterarse (obesidad)

o no (ejemplo edad) antes de la intervencion quirurgica.

Exégeno: Se refiere a las caracteristicas de la exponencia operatoria que no son
unicas de algun paciente en particular y que a menudo puede ser influido por el
cirujano ejemplo procedimiento quirdrgico, manejo o transgresion a la técnica

quirurgica.

B. 1 — FACTORES ENDOGENOS

Edad

Se considera que los extremos de la edad influyen en la posibilidad de que se
produzca infeccion de las heridas, quizas a causa de la disminucion de la
capacidad inmunitaria. Mead y colaboradores en un estudio prospectivo de 8474
heridas demostraron un aumento de la tasa de infecciones de las heridas limpias
en menores de un afo de edad (2.7%) o mayores de 50 afios (2.8%) en contraste

con los que tenian de uno a 50 afios (0.7%) del total de casos estudiados.
Algunos estudios muestran que los nifos y los ancianos son mas susceptibles a las

infecciones ya que se reduce la capacidad de resistencia al efecto dafino del

microorganismo y los mecanismos naturales de defensa del huésped.
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Enfermedades preexistentes:

Los estudios de regresion logistica multiple escalonada han puesto de manifiesto
que la presencia de multiples enfermedades agregadas a la causa de la cirugia es
un factor de riesgo significativo para la aparicion de la sepsis de herida quirurgica.
En estudios mas recientes realizados sobre este tema se ha tomado el indice de la
American Society of Anesthesiologists (ASA) como parametro para la valoracion
del estado general del paciente encontrando alta correlacion con los indices de

sepsis de herida quirurgica.(1s)

Tabaquismo:

Este factor ha sido poco estudiado en relacion con la sepsis de las heridas
quirurgicas, solo un estudio muestra su posible relacion con la presentacion de
dicha complicacion; esta relacion se mantiene incluso después del analisis

multivariante de regresion logistica. (17)

Estancia hospitalaria prolongada en el preoperatorio:

Frecuentemente la estancia prolongada durante el preoperatorio es sugerida como
una caracteristica del paciente asociada con el riesgo aumentado de ISO. Sin
embargo, la estancia hospitalaria preoperatoria puede obedecer al manejo de una
enfermedad severa o a condiciones clinicas del paciente que requieren una terapia

previa a la cirugia (2e)

B.2- FACTORES EXOGENOS

Duracion de la operacion

La prolongacién de una operacion, sea por un procedimiento complicado de
manera extraordinaria, por incremento de la probabilidad de contaminacion normal
de la herida o por los lapsos de accion de los antibidticos, debe considerarse un
factor importante de riesgo de infeccion de las heridas. Moro demostré en su
estudio que la duracién de la cirugia incrementa el riesgo de infeccién. Cruse y
Foord en su estudio encontraron un incremento en la tasa de infeccion de las
heridas quirdrgicas con los procedimientos mas prolongados, las operaciones que
duraron 1 hora 6 menos tuvieron una tasa de infeccion de herida de 1.3% en tanto
las que duraron 3 horas 6 mas tuvieron una tasa de 4% del total de casos
estudiados.
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En un estudio de Garibaldi y colaboradores en 1852 pacientes se encontré que los
procedimientos que duraron mas de 2 horas tuvieron una tasa de infeccion de las
heridas de 14% en comparacién con 33.3% para las que duraron menos de 2
horas. En un estudio realizado en 1986 en el hospital de Vermont, Burlington con
8,474 pacientes en un periodo de 18 meses, se encontré que los pacientes que
duraron 1-2 horas de cirugia presentaron 1.8% de infeccién; 2-3 horas 2.3%
infectados; 3-4 horas con 3% de pacientes infectados y mayor de 4 horas con 8%
de pacientes que se infectaron; esto demostré que el tiempo de intervencion influye

en la aparicion de infecciones.

Procedimiento de urgencia
Se consideran proclives a producir infecciones de las heridas, en algunos estudios

se consideran de alto riesgo infeccioso por su maxima significacion estadistica.

De 4,665 heridas estudiadas por Gil Egea y Colaboradores encontraron 5.1% de
infeccién en las heridas de pacientes en situaciones de urgencia 'y 2.9% en heridas

quirurgicas planeadas.

Asociacion de factores

En un estudio realizado en el departamento de cirugia — Hospital Clinico
Salamanca con 2,061 pacientes de 16 factores tedricamente relacionados con la
infeccion postquirdrgica se encontré unicamente 5 factores: operacion sucia o
contaminada, duracién de la intervencién, edad, presencias de enfermedad
asociada a diabetes y la cirugia de urgencia, son de importancia real en la

aparicion de la infeccion después de este tipo de cirugia.
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Contaminacioén de la herida:

Garibaldi y cols.(18y demostraron que la presencia de cultivos positivos en el
transoperatorio presenta una alta relacién con el desarrollo posterior de sepsis en
la herida quirurgica, independientemente de la clasificacién de la cirugia en si, con
un indice de riesgo de 2.9, existiendo una alta correlacion entre las bacterias
cultivadas en el transquirurgico y el cultivo de los exudados de la herida en el
postquirargico, refiriendo que la presencia de 30 o mas UFC era prondstico para tal
relacion; en un estudio realizado por claessco y cols.25) Se reporté que solo 5 UFC
de bacterias intraperitoneales en el transquirdrgico de una serie de cirugias limpias-
contaminadas eran suficientes para mantener una correlacion amplia con la sepsis
de la herida quirurgica. A pesar de esta estrecha correlacion demostrada no esta

clara la aplicacién clinica de los cultivos en el transoperatorio. (13)

Eliminacion del pelo preoperatorio:

Desde 1971 Seropian y Reynolds demostraron que el afeitarse el pelo con
rasuradora aumenta el indice de infeccion sobre aquellos pacientes en los que se
retira el pelo con depiladores quimicos o no se retira el pelo desde 0.6% en quien
no se retird el pelo hasta 5.6% en los que se afeitaron. Cruse y Foords encontraron
resultados similares al analizar a aquellos pacientes a los que se les afeitdé dos o
mas horas antes del procedimiento quirurgico (2.3%) y aquellos que fueron

afeitados en un lapso menor (1.7%) y en los que no se rasuro del todo (0.9%).

En el estudio de Alexander que correlacionaba el tiempo entre el rasurado y la
sepsis de herida quirurgica se encontraron los siguientes resultados: afeitado por la
tarde 8.8%, depilacién por la tarde 10%, afeitado por la mafiana 7.5% y mediante
depilacién por la mafana 3.2%. En la actualidad, si se va a retirar el pelo se
prefiere que sea mediante depilacién o con pinzas y realizar esto justamente antes

de la cirugia. (11,13)
Aparentemente esta correlacién entre la aparicion de la sepsis de las heridas y el

afeitado de la region se debe a la colonizacion bacteriana de las pequenas heridas

producidas con el rasurado. (13)
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Profilaxis antibiética

El mérito de la actividad antibacteriana especifica presente en los tejidos en el
momento de la contaminacion bacteriana esta basado en datos experimentales. El
objetivo de la profilaxis sistematica es aumentar los mecanismos de defensa en la
incision mediante la infusion de la herida con concentraciones de antibibticos

eficaces.

La presencia de bacterias en una herida no necesariamente da lugar a infeccion.
La resistencia innata de la herida quirdrgica a la colonizacion bacteriana y la
proliferacion es el factor decisivo para la sepsis de la herida, teéricamente esta
resistencia se favorece mediante concentraciones adecuadas de antibiéticos en las

heridas.

Se ha demostrado que los siguientes antibidticos reducen efectivamente las tasas
de infeccion de heridas a menos del 10%: Cefazolina, cefoxitina, gentamicina mas

lincomicina, metronidazol mas un aminoglicésido y tinidazol mas doxiciclina. (13)

La profilaxis sistémica no es adecuada en procedimientos limpios, en virtud que el
riesgo de infeccion es minimo. En estos casos el riesgo de los efectos de los
antibidticos es mayor que el de la infeccion.(13) Se exceptuan de esta generalizacion
aquello procedimientos en que la presencia de una infeccion postoperatoria pudiera

resultar desastrosa (protesis, cirugias cardiovasculares y del SNC).(11)

Por otro lado, los pacientes con heridas limpias contaminadas se benefician
grandemente del uso de la profilaxis sistémica; existen varios regimenes de
profilaxis pero en la mayoria de ellos son las cefalosporinas de primera o segunda
generacion las mas usadas y entre estas la Cefazolina y la cefoxitina son las de
uso mas aceptado. La otra forma de profilaxis antibiética difundida es el uso enteral
de antibidticos en las preparaciones de colon, y dentro de estas la preparacion de
Nichols-Condon es una de las mas aceptadas, usando neomicina y eritromicina

como antibidticos enterales. (1,13)
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En las heridas que se saben sucias es aconsejable la profilaxis antibiotica previa a
la cirugia asi como continuar con estos mismos antibiéticos como tratamiento en el
postquirurgico, se recomienda el uso de antibiéticos que abarquen gram negativos
y anaerobios a como lo es la cefoxitina 0 combinaciones equivalentes: metronidazol

gentamicina, clindamicina gentamicina, etc.(11)

Se recomienda no iniciar la profilaxis antes de la induccién anestésica, modificar las
dosificaciones de acuerdo al tiempo quirurgico, limitar la duracién antibiética 24

horas y no usar antibiéticos de amplio espectro para la profilaxis.(11)

Las caracteristicas del antibiotico profilactico ideal son:

a) Agentes inocuo con baja toxicidad sistematica.

b) Actividad antibacteriana contra patdgenos esperados.

c) Administracion inmediata antes de la cirugia.

d) Esquema breve de dos a tres dosis postoperatorias.

e) Uso apropiado en infecciones frecuentes e infecciones generalmente

graves.(13)

Prevencién y vigilancia

La mejor manera de disminuir la tasa de infeccion de heridas quirurgicas es
mediante la vigilancia rigurosa y la notificacion de dichas tasas, como fue
corroborado por Cruse y Foords los cuales, en el transcurso de su estudio de 10
afos observaron una reducciéon de 2.6% hasta 0.6%; de igual forma, otros autores
han observado disminucion de los indices en el transcurso de sus estudios:
Condon observo descenso desde 3.5% hasta 1% en el transcurso de un afio; Olson
desde 4.2% en el primer ano de estudio hasta 1.8% después de 10 afios. Dada
esta forma de poder influir en la sepsis de las heridas quirdrgicas la Surgical
Wound Infetcions Task Force defini6 una serie de recomendaciones para la

disminucion de las tasas de infeccion en los diferentes centros hospitalarios:(11)
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1) Todos los hospitales de los Estados Unidos deberian de adoptar, sin
modificaciones las definiciones de las infecciones de las heridas quirurgicas de los
CDC.

2) Son aceptables para la identificacion de casos con infeccion de las heridas las
técnicas de vigilancia de observacion directa o de control tradicional de las

infecciones.

3) Es importante y debe de realizarse la vigilancia de la herida después del  alta.

4) Se requieren estudios para saber si las infecciones de las heridas que se
complican en los procedimientos quirdrgicos de pacientes “externos” y de tipo
‘menor”, tienen importancia similar a las de las infecciones de las heridas que
aparecen después de cirugias en pacientes internados.

5) Los procedimientos quirurgicos deben de clasificarse de acuerdo a la clase de
herida quirurgica y las mediciones de la susceptibilidad del paciente a las

infecciones, como la puntuacion ASA y la duracién de la cirugia.

6) Es necesario que se definan y estandaricen con mayor precision los criterios de

clases de heridas.
7) Es necesario calcular e informar a los cirujanos individuales, y al jefe de cirugias,
las tasas de infecciones de las heridas de cada cirujano. Esta informacion debe de

conservarse codificada y confidencial, y estratificarse segun el riesgo.

8) Esta indicado efectuar estudios del valor de las tasas de infecciones de las

heridas especificas y del cirujano y de su utilidad.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: Analitico de corte transversal

Area de estudio: Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales Argiiello
(H.E.O.D.R.A).,ubicado en la ciudad de Ledn , Nicaragua. Centro hospitalario que
cuenta con especialidades de Cirugia , ginecoobstetricia , patologia , pediatria ,
medicina interna , Ortopedia y Traumatologia este ultimo ubicado en el costado
noroeste del edificio en el cuarto piso , éste a su vez consta con 50 camas , 10
médicos de base , 12 médicos residentes , y personal de enfermeria . En éste
departamento se ingresan un promedio de 4 pacientes diarios, y tiene disponibles 3
turnos quirdrgicos semanales donde se realizan un promedio de 8 cirugias

programadas.

Poblacion de estudio: Pacientes con cirugia programada en el departamento de

ortopedia durante el periodo de Enero 2007 a Enero 2008.

Criterios de inclusion:
e Pacientes de ambos sexos
e Pacientes en los que se le realiz6 cirugia de ortopedia programada.
e Pacientes no diagnosticados con algun tipo de enfermedad crénica.
e Que no presentaban signos de infeccién en el area quirurgica previa a su
cirugia
e Que presentaron infeccion del sitio quirurgico 48 horas posterior a su

cirugia.

Criterios de exclusion:
e Pacientes que se les realizo cirugia de urgencia
e Pacientes que presentaban criterios de infeccion previo a la cirugia.
e Paciente que presentan fracturas abiertas.

e Pacientes con enfermedades crénicas
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Tamano de la Muestra: Todo los pacientes que se les realizo cirugia programada
en el area de ortopedia y traumatologia del HEODRA, durante el periodo de

estudio.

Fuente de informacion:
Secundaria, expedientes clinicos llenandose una ficha pre elaborada, la cual se

validara por medio de un pilotaje.

Procedimiento:

Se asistié al Departamento de estadistica donde se solicitd los numeros de
expedientes de todos los pacientes a los que se les realizé cirugia programada en
el periodo enero 2007 — enero 2008, posteriormente se solicitaron dichos
expedientes al Departamento de registro y se revisaron para valorar si reunen los
criterios de inclusion, se procedio a llenar ficha de recoleccion de datos a partir de
la hoja de ingreso, historia clinica, notas de evolucién , nota operatoria, notas de

consulta externa.

Aspectos éticos:

Se solicitd autorizacion al Director del HEODRA y al jefe del departamento de
ortopedia y traumatologia y del responsable de estadistica, donde se les
explicaron los objetivos del estudio y la justificacion del mismo. Asi mismo se les

describieron los procedimientos a utilizar para el desarrollo de la investigacion.

Método de analisis de los datos:
Para el analisis de los datos se reviso la ficha de cada paciente y se analizaron
con el programa estadistico SPSS versiéon 15.0. Se realizaron medidas descriptivas

y se hizo analisis de regresion logistica.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Concepto Escala /Valor
Edad Periodo de tiempo transcurrido en <40
afios desde el nacimiento hasta el 40 y mas*
momento de la enfermedad
Sexo Condicién fenotipica que distingue Hombres*
hombre de mujer Mujer
Escolaridad Nivel académico alcanzado Baja*
Alta
Procedencia Lugar de donde procede una persona | Urbano
Rural*
Tiempo de Numero de dias que permanecio el Menor de 4
estancia paciente en la sala de ortopedia 4 dias y mas
preoperatorio desde el ingreso hasta su cirugia
Tiempo Tiempo desde la incision hasta el 0-60
quirurgico ultimo procedimiento realizado 61-120
Mas de 120*
Antibidticos Aplicacion de antibidticos treinta Si
profilactico minutos previo a la cirugia No
Rasurado de piel | Realizar rasurado del bello en la piel | Si
preoperatoria del area de la incision quirtrgica No
Uso de medio de | Uso de inmovilizacion externa en la Si
inmovilizacion extremidad donde se le realizo No

externa posterior

a la cirugia

procedimiento quirurgico
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Variable Concepto Escala /Valor

Uso de medio | Es la utilizacién de implante parala | Si

de fijacion fijacion interna de tejido 6seo No

interna

Alcoholismo | Abuso habitual y compulsivo de Si
bebidas alcohdlicas. No

Tabaquismo Abuso habitual y compulsivo de Si
fumar o consumir mucho tabaco no

Uso de dreno. | Utensilio para comunicar cavidades | Si
internas con el exterior para evacuar NG
fluidos

Infeccion del | Lugar anatdmico donde se observa | Si

Sitio infeccion del sitio quirurgico No

quirargico

Toma de Es la toma de muestra de la herida Si

cultivo No

quirurgica para el cultico de la misma
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RESULTADOS

Durante el periodo de enero 2007 a enero 2008 se registraron 153 pacientes los
cuales se caracterizaron principalmente por tener menos de 40 afios de edad
(56.2%), sexo masculino (60.1%), procedencia urbana (75.2%), baja escolaridad
(primaria o menos) (50.3%), y con ocupacion ama de casa, estudiante y agricultor
(Tabla 1).

El promedio de edad de los pacientes fue de 39 afios + 19 afios. La mediana de

edad fue de 37 afios y el rango de edad de los pacientes fue de 11-86 afios.

Los principales diagnésticos al ingreso fueron fracturas de tibia (27 casos),
fracturas de cadera (11), luxacion de miembros superiores (11), pseudoartrosis
(11), meniscopatia (10), fractura de fémur (8), genoartrosis (8), hernia discal (8),
fractura de codo (7) y de rodilla (6). Otros diagnésticos al ingreso pueden verse en
la Tabla 2.

En la Tabla 3 se observan los principales procedimientos quirurgicos,
predominando la Reduccion abierta y fijacidon interna , artroscopia , artrodesis, y
artroplastia. Los principales tipos de medios de inmovilizacion fueron férula

inguinopédica y braquiopalmar

La tasa de infeccion fue de 9.8% (15 casos de 153) y los sitios mas afectados
fueron rodilla (5), cadera (3), muslo (3), hombro y pierna con 2 casos
respectivamente (Tabla 4). A cinco de los quince pacientes infectados no se les
realizé cultivo, y en aquellos en los que se les hizo, en siete casos no habia
informacion de los resultados en los expedientes clinicos, en un caso Pseudomona

spp, un caso Pseudomona aeruginosa, un caso con Enterobacter cloacae.

El promedio de estancia hospitalaria de todos los pacientes fue de 12 dias, con una
mediana de 9 dias. El promedio de estancia prequirurgica fue de 9 dias y la
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mediana de 7 dias. La duracion promedio de los procedimientos quirurgicos fue de

104 minutos y la mediana de 100.

Con respecto al antibidtico profilactico utilizado el 93% de los pacientes habian
recibido cefazolina, 6% cefotaxima, y solamente un paciente recibi¢ clindamicina.

No se observaron diferencias significativas entre los pacientes con o sin infeccion.

Al analizar los factores de riesgo se encontré que la estancia pre quirurgica de 4
dias o mas estuvieron asociadas estadisticamente a las infecciones (OR=8.2; IC
95%: 1.04-65.3; valor p= 0.04). Otro factor que tuvo significancia estadistica fue la
duracion de la cirugia por mas de 120 minutos (OR=3.4; IC 95%: 1.1-11.03; valor
p= 0.03). Las otras variables incluidas en el modelo de regresion logistica no

estuvieron asociadas estadisticamente a las infecciones (Tabla 5-6).
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DISCUSION

Las principales caracteristicas de los pacientes estudiados fueron edad menor de
40 afnos de edad, masculino, urbana, baja escolaridad, y ocupacion ama de casa y
estudiante. La tasa de infeccion fue casi de 10% y los sitios mas afectados fueron
rodilla, cadera y muslo. Por otro lados, se probd la hipétesis de este estudio de que
la estancia hospitalaria pre quirurgica de 4 dias o mas en un factor de riesgo de la
infeccion en la herida quirdrgica. Ademas, se determind que el tiempo quirurgico

mayor de 2 horas fue otro factor de riesgo significante.

Al igual que otros estudios basados en la revision de los expedientes clinicos, estos
generalmente estan incompletos y desorganizados. Sin embargo, se tiene la
certeza de que la informacion en la que se baso este estudio fue basada en datos
que fueron exhaustivamente buscados. Una fortaleza de este estudio fue el control
de todos los potenciales factores de confusién para mejorar la validez del estudio,
teniendo que hacerse un andlisis de regresion logistica, para tener un mejor nivel

de evidencia sobre los hallazgos encontrados.

Existen estudios internacionales en donde se encontré una asociacion entre la
estancia hospitalaria pre quirdrgica prolongada y la infeccion de la herida, estancia
prolongada que puede obedecer al manejo de una enfermedad severa o a
condiciones clinicas del paciente que requieren una terapia previa a la cirugia lo
que incrementa el riesgo de infeccion.

Por otro lado, la duracion mas prolongada de las cirugias fue otro factor de riesgo
de la infeccion de la herida, esto puede deberse a la mayor exposicion al ambiente
del quiréfano que a veces no cumple con los estandares optimos de calidad;
ademas expone al paciente a mayores injurias de los tejidos que dificultan la

cicatrizacion y prolongan su curacion.
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A pesar que se estudiaron factores sociodemograficos y clinicos, ninguno de esto

estuvo asociado con el riesgo de la infeccidon de la herida quirurgica.

Este estudio revela que el tiempo de estancia hospitalario prequirdrgico
prolongado, o sea de 4 dias o mas, no solamente incrementa los costos directos
hospitalarios, sino que también predispone al paciente a infecciones de las heridas
quirurgicas. En condiciones ideales un paciente programado a cirugia deberia ser
operado en un periodo no mayor a las 72 horas, con lo cual se reduciria la lista de
espera de pacientes, se agilizaria y mejoraria la atencion que ofrece el HEODRA.
Sin embargo, dicho periodo se alarga inexplicablemente. Con respecto al tiempo
quirargico no se puede estandarizar el tiempo para diversos tipos de

procedimientos quirurgicos realizados en este servicio.
Esperamos que la direccion del Departamento de Ortopedia y Cirugia y del

Hospital, retomen estos hallazgos y apoyen los esfuerzos para mejorar la costo

efectividad de la atencion quirdrgica brindada en este hospital.
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CONCLUSIONES

Las principales caracteristicas sociodemograficas de los pacientes estudiados
fueron:

>

X/
*

Los menores de 40 afos de edad.
Sexo masculino.

Area urbana.

Baja escolaridad.

Ocupacion ama de casa y estudiante.

L)

X/
o®

L)

X/
o®

L)

X/
o®

L)

7/
X4

L)

La tasa de infeccion fue de 9.8%.

Los sitios anatomicos mas afectados fueron: rodilla, cadera y muslo.

Los factores de riesgo de infeccion en el sitio quirdrgico con significancia
estadistica fueron:

% La estancia prequirurgica mayor de 4 dias.
% El tiempo quirdrgico mayor de 2 horas.

29



RECOMENDACIONES

Hacer un analisis sobre las razones por las cuales la estancia hospitalaria

pre quirurgica es prolongada.

Establecer protocolos de atencion segun los diferentes diagndsticos con
dos propositos:

1) Medicion de costos.

2)Para estandarizar el tiempo de estancia hospitalario pre quirdrgico

Minimo

Asignar al departamento de Ortopedia y Traumatologia un quiréfano para
realizar los procedimientos quirdrgicos programados, ya que a veces no

estan disponibles por razones asistenciales.

Se deberia de incluir en la base de datos del sistema de registro de las
estadisticas hospitalarias informacion sobre las infecciones nosocomiales

que sufren los pacientes.
Programar en cirugias electivas de mayor complejidad, la participacion de

cirujanos de mayor experiencia con el objetivo de disminuir el tiempo

quirargico
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FICHA
FACTORES DE RIESGO DE INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA EN
PACIENTES INGRESADOS AL DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA Y
TRAUMATOLOGIA, HEODRA, ENERO 2007-ENERO 2008.

Ficha numero Expediente

Caracteristicas socio demograficas
1. SEXO

1.1Varon
1.2Mujer

2. EDAD ( Ahos cumplidos )

3. PROCEDENCIA
3.1Urbano
3.2Rural

4. OCUPACION

5. ESCOLARIDAD
5.1Analfabeto
5.2Primaria incompleta
5.3Primaria completa
5.4Secundaria incompleta
5.5Tercer Aho
5.6Bachiller

5.7Técnico
5.8Profesional

6. ESTANCIA HOSPITALARIA
Fecha deingreso / / Fechacirugia / /  Fechade egreso / /

Dias de estancia hospitalaria previa a cirugia
Diagndstico de ingreso:
Procedimiento realizado:




7. FACTORES RIESGOS ASOCIADOS
7.1Afeitado de area quirurgica
Si No

7.2Uso de antibiotico profilactico
Si No
Antibidtico utilizado

7.3Tiempo quirurgico horas

7.4Uso de medio de inmovilizacion externa posterior a cirugia
Si NO_
Tipo de medio de inmovilizacién

7.5Uso de medio de fijacion interna
Si____No
Tipo de medio fijacion Interna

7.6 Tabaquismo
Si__ No_
Tiempo en afos

7.7 Alcoholismo
Si No
Tiempo en afos

7.8Uso de dreno
Si_ No

8. Infeccidn del sitio quirurgico
Si No

9. SITIO QUIRURGICO DE INFECCION

10.Fecha de Diagndstico de infeccion _ / /

11.Se tomo cultivo : Si No

12. Resultado de cultivo




Tabla1 Caracteristicas socio demograficas de pacientes ingresados a
Ortopedia y Traumatologia, HEODRA.

Caracteristicas No. %
Edad:

<40 86 56.2
240 67 43.8
Sexo:

Femenino 61 39.9
Masculino 92 60.1
Procedencia:

Urbano 115 75.2
Rural 38 24.8
Escolaridad:

Baja 77 50.3
Alta 76 497
Ocupacion:

Ama de casa 35 22.9
Estudiante 31 20.3
Agricultor 18 11.8
Comerciante 15 9.8
Albanil 4 2.6
Jornalero 4 2.6

Otros 46 30.0




Tabla2 Principales diagnosticos de pacientes ingresados a
Ortopedia y Traumatologia, HEODRA.

Diagnosticos principales® No.
Fractura tobillo 3
Fractura de tibia 27
Fractura peroné 1
Fractura rodilla 6
Fractura fémur 8
Fractura cadera 11
Fractura columna 3
Fractura humero 4
Fractura cubito/radio 10
Fractura codo 7
Luxacion en miembros superiores 11
Luxacidon en miembros inferiores 4
Pseudoartrosis 11
Consolidacion viciosa 6
Meniscopatia 10
Genoartrosis 8
Hernia discal 8
Osteocondroma miembros inferiores 2
Sindrome del tunel del carpo 3
Hallux valgus 3
Otros 20

* Hay pacientes que tuvieron mas de un diagndstico.



Tabla 3 Principales procedimientos quirurgicos de pacientes
ingresados a Ortopedia y Traumatologia, HEODRA.

Procedimientos principales No.
Reduccion abierta y fijacion interna con placa 44
Reduccion abierta y fijacion interna clavo endomedular 15
Reduccion abierta y fijacion interna alambre kw 10
Reduccion abierta y fijacion interna cerclaje 6
Reduccion abierta y fijacion interna clavos Esteinman 5
Reduccion abierta y fijacion interna (otros) 11
Artroscopia rodilla 11
Artrodesis 3
Artroplastia 11
Disquectomia 8
Osteotomia correctiva 4
Otros procedimientos 35




Tabla 4 Principales sitios anatomicos mas infectados en pacientes

quirurgicos ingresados a Ortopedia y Traumatologia, HEODRA.
Sitios infectados No.
Rodilla S
Cadera 3
Muslo 3
Hombro 2

Pierna 2




Tabla 5 Factores de riesgo de infeccién de la herida quirargica en
pacientes ingresados Ortopedia y Traumatologia, HEODRA.

Factores generales Infeccién Total Val Odds Ratio Odds Ratio Valor P

No Si or Crudo (IC Ajustado (IC

P 95%) 95%)

Edad:
<40 78 8 86 0.8 1.1(0.3-3.7) 1.2 (0.34.5) 0.7
> 40* 60 7 67
Procedencia:
Urbano 105 10 115 0.3 1.5 (0.4-5.6) 1.1 (0.2-4.5) 0.8
Rural* 33 5 38
Escolaridad:
Alta 71 5 76 0.1 2.1 (0.6-7.6) - -
Baja* 67 10 77
Sexo:
Femenino 55 6 61 0.9 0.99 (0.3-3.4) 0.9 (0.2-4.0) 0.9
Masculino*® 83 9 92
Antibiéticos:
No 2 0 2 0.8 - - -
Si* 136 15 151
Tabaco:
No 113 13 126 04 0.7 (0.1-3.6) 0.9 (0.1-6.9) 0.9
Si* 25 2 27
Alcoholismo:
No 107 11 118 04 1.2(0.3-4.7) 0.5 (0.1-3.0) 0.5
Si* 31 4 35

*

Escala considerada como riesgo . -- Variable excluida del analisis de regresion logistica.



Tabla 6 Factores de riesgo de infeccién de la herida quirurgica en
pacientes ingresados Ortopedia y Traumatologia, HEODRA.

Factores clinicos Infeccion Total Valor Odds Ratio Odds Ratio Valor
No Si P Crudo (IC 95%) Ajustado (IC 95%) P

Estancia pre quirurgica (dias):

<4 53 1 54 0.01 8.9 (1.1-190.3) 8.2 (1.04-65.3) 0.04

> 4* 83 14 97

Tiempo quirdargico (minutos):

<120 91 5 96 0.01 3.8 (1.1-14.0) 3.4 (1.1-11.0) 0.03

>120* 47 10 57

Afeitado area quiruargica:

No 117 11 128 0.2 2.0 (0.4-7.9) 1.6 (0.4-6.4) 04

Si* 21 4 25

Uso de inmovilizacién externa:

No 95 12 107 0.5 0.5 (1.4-2.0) 0.3 (0.07-1.4)

Si* 43 3 46 0.1

Uso de fijacion interna:

No 40 0 40 0.008 - - -

Si* 98 15 113

Uso de dreno:

No 98 8 106 0.1 2.1(0.6-7.1) 0.6 (0.1-2.5) 0.5

Si* 40 7 47

* Escala considerada como riesgo. -- Variable excluida del analisis de regresion logistica.




