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Introduccion

1. INTRODUCCION

1.1 Infeccidon nosocomial

1.1.1 Concepto y aspectos generales

La Infeccién Nosocomial (IN) es un aspecto clave en la seguridad del paciente, que
consiste en facilitar la asistencia sanitaria a las personas enfermas sin que se
produzcan eventos adversos. A lo largo de la historia, los profesionales que han
cuidado la salud de sus pacientes, lo han hecho tomando en consideracion el principio

“primum non nocere” que significa “ante todo, no causar dafio” [1].

Las IN se definen como infecciones adquiridas durante la estancia en un hospital y
gue no estaban presentes ni en el periodo de incubaciéon en el momento del ingreso
del paciente. Generalmente, suelen considerarse nosocomiales las infecciones que
ocurren 48 horas después del ingreso y, aquellas que estan incubandose en el
momento del ingreso, no se consideran nosocomiales a menos que sean resultado de
una hospitalizacién previa [2-5]. En la actualidad, se tiende a sustituir el concepto de IN
por el de infeccidn relacionada a la asistencia sanitaria (IRAS), ya que la IN se relaciona
con los cuidados sanitarios en un sentido amplio, traspasando claramente el marco del
hospital. En este sentido, la atencion hospitalaria esta vinculada con los cuidados
ambulatorios, hospitalizacién a domicilio, centros de larga estancia e incluso con las
instituciones geriatricas, donde aparece un tipo de infeccidén que se parece mas a la

nosocomial que a la comunitaria [3,4,6].

El nimero de IN que se producen en los hospitales, esta en relacidon con el tipo de
hospital, tanto por su volumen como por el tipo de pacientes que atiende, siendo
mayor en los hospitales terciarios. Ademas, dentro de un mismo centro hospitalario, se
definen areas con mayor prevalencia de infecciones, como son las Unidades de

Cuidados Intensivos y las areas quirurgicas [3,6,7].

Con la hospitalizacidn, los pacientes se exponen a un mayor riesgo de padecer
infecciones por varios motivos. Por una parte, los enfermos hospitalizados son mas

susceptibles a las infecciones debido a las enfermedades subyacentes por las que son



Introduccion

ingresados y este riesgo se incrementa cuando son sometidos a procedimientos
invasivos. En los enfermos inmunocomprometidos, se pueden presentar cuadros
infecciosos causados por microorganismos que habitualmente no son patdgenos. Por
otro lado, el ambiente hospitalario tiene microorganismos patégenos que han
desarrollado resistencias a los antibidticos y que complican el tratamiento posterior de

estas infecciones [8].

Se estima que entre un 5-10% de los pacientes hospitalizados padecerd alguna IN,
causando una gran morbilidad y mortalidad [4]. Segun los datos de los Centers for
Disease and Control (CDC) americanos, en el afio 2002, en los Estados Unidos se
produjeron 1,7 millones de IN con aproximadamente 99.000 muertes causadas o
asociadas a estas infecciones [9]. En otro articulo estadounidense, se estimaba que el
riesgo de fallecer durante un ingreso hospitalario era 6 veces mayor en pacientes con
una o mas IN que en pacientes que no tenian infeccion [10]. Ademads estas infecciones
repercuten significativamente en el coste asistencial, como consecuencia de los
ingresos hospitalarios directamente relacionados con estas infecciones, la
prolongacidn de la estancia o el incremento de pruebas y tratamientos que se podrian
haber evitado [1, 3, 4, 11]. En un estudio europeo [12] sobre la carga socioeconémica
de las infecciones hospitalarias se calculd que la reduccién de la infeccidon hospitalaria
en un 10% podria ahorrar a los sistemas sanitarios hasta 150 millones de euros, lo que
equivaldria a unas 364.056 estancias hospitalarias. En Espafia, en una revisién
bibliografica sobre los costes de la “no seguridad del paciente” publicado por el
Ministerio de Sanidad y Consumo [13] se estimaron los costes directos de las IN entre
unos 558 euros para la infeccion local del catéter venoso y unos 37.398 euros para una

infeccidn por Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM).

En la actualidad, las IN contindan siendo una complicacidn frecuente en pacientes
hospitalizados y un problema sanitario importante en los paises desarrollados. El
Estudio de la Prevalencia de la Infeccién Nosocomial en Espafia (EPINE), que se lleva a
cabo anualmente desde hace mas de dos décadas, situd la prevalencia de las IN en
nuestro pais en un 8,5% en el afio 1990 y en un 5,6% en el afio 2014 [14]. Segun los

datos publicados en el afio 2013 por el Centro Europeo de Control de Enfermedades
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(ECDC), estimaban que uno de cada 18 pacientes tendria al menos una infeccion

hospitalaria durante su estancia en algun hospital en Europa [15].
1.1.2 Epidemiologia de las infecciones nosocomiales

En las IN son importantes: el agente etioldgico (microorganismo) y el conjunto de
medios que facilitan el contacto con el sujeto receptor y que forman parte de la
cadena epidemioldgica (reservorio y fuente de infeccién, mecanismo de transmisién,

huésped y los factores extrinsecos e intrinsecos a los que puede estar sometido).

1.1.2.1 Reservorio y mecanismos de transmision

En la epidemiologia de las IN, el reservorio y los mecanismos de transmision juegan
un papel importante. El reservorio del agente infeccioso se define como el lugar donde
se mantienen los microorganismos con capacidad de replicacion. La fuente de
infeccidn es el lugar desde el cual el paciente puede adquirir el agente infeccioso. El
reservorio y la fuente de infeccién pueden coincidir o ser elementos diferentes. Estas
fuentes de infeccidn pueden ser animadas (humanas, como el propio paciente o el
personal que lo atiende) o inanimadas. Segun la procedencia de los microorganismos,
estas infecciones pueden ser producidas por microorganismos procedentes de fuente

enddgena, exdégena o mixta [16].

Las infecciones que tienen una fuente enddgena, estan causadas por la propia flora
del paciente que coloniza las distintas partes del cuerpo, por lo que es importante
diferenciar entre infeccidén y colonizacién. En la infeccién existe multiplicacion del
microorganismo en los tejidos del hospedador, con el desarrollo de manifestaciones
clinicas. Sin embargo, la colonizacién implica la presencia del microorganismo en el
hospedador, con crecimiento y multiplicacién del mismo pero sin expresidn clinica
alguna o reaccion inmunoldgica en el momento en el que se aisla [5, 8]. Asi mismo, los
pacientes colonizados pueden ser reservorio y fuente de transmisidn a otros pacientes

[3].

Las fuentes de infeccidn exdgenas, son aquellas que son externas al paciente, tales

como el personal que atiende al enfermo, los visitantes, el equipamiento,
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instrumentos médicos o el entorno sanitario, constituyendo un reservorio para que el
microorganismo permanezca viable hasta el contacto con el huésped [3,5]. Las puertas
de entrada del microorganismo al paciente pueden ser: la orofaringe y el tracto
respiratorio, ojos, la piel y las mucosas, la uretra, el tracto genital y el tracto digestivo

[16].

La fuente de infeccidn mixta se da cuando existe una colonizacidn del paciente por la
flora propia del hospital. Los posibles microorganismos colonizadores dependeran del
patron microbioldgico del hospital pudiendo presentar variabilidad a lo largo de los
afios. La susceptibilidad a la colonizacidn difiere de unos pacientes a otros en funcién
de factores como la edad o su patologia de base. Ademas, los distintos procedimientos
diagnosticos y terapéuticos realizados al paciente, también pueden favorecer su

colonizacién [17].

Los mecanismos de transmisién de las IN pueden ser a través del contacto (directo e

indirecto) y por el aire [17, 18].

La transmision a través del contacto directo es la mas frecuente. En el contacto
directo, las mas importantes son la transmisién a través de las manos (de ahi la
importancia del lavado de manos) y la via respiratoria a través de gotas producidas por
el habla, tos o estornudos de las personas que mantienen contacto con el paciente

[17].

En el contacto indirecto, la infeccidn hospitalaria se transmite por un mecanismo
indirecto, mediado por el agua, alimentos o fomites donde existen microorganismos.
En este tipo de transmision, también se incluyen los dispositivos colocados al paciente

como sondas urinarias, catéteres vasculares, etc. [17].

Otro mecanismo de transmisién es a través del aire. Este mecanismo se debe a las
gotitas de pequefo didmetro y al polvo, que pueden permanecer durante largo tiempo
en el aire y desplazarse a grandes distancias. Estas gotas pueden generarse en duchas,

equipos de ventilacién y humidificadores del aire acondicionado [17,18].
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1.1.2.2 Susceptibilidad del paciente

Los pacientes hospitalizados son mas susceptibles a la infeccion por sus condiciones
médicas de base. Existen multiples factores en el paciente que condicionan su mayor
susceptibilidad a la infeccion, como por ejemplo, la edad (mas del 50% de las
infecciones se producen en mayores de 65 afios), patologia de base, estado
nutricional, estado de inmunosupresion (debido a farmacos o enfermedad),

colonizacién por SARM u otros [17].

1.2 Vigilancia y control de las infecciones nosocomiales

1.2.1 Definicion y objetivos de los programas de vigilancia

La vigilancia epidemioldgica de las IN es un proceso dinamico que comporta la
recogida de datos, analisis e interpretacion de los mismos y divulgacién de los
resultados de la frecuencia y distribucion de estas infecciones [4, 19]. Es un proceso
circular, en el que es tan importante la realizacién de un protocolo de vigilancia como

la distribucion de los resultados para la toma de decisiones correctivas, figura 1 [19].

Ejecuciondela

Evaluacion del vigilancia:
4 efectode lasIN definicion de

por medio de objetivos, 1
vigilancia recogida de datos

(tendencias) u con el protocolo

otros estudios de vigilancia

Retroalimentacidny

divulgacidn:
Decisionesy analisis,
3 medidas interpretacion,
correctivas comparaciony 2

discusion de los
datos

Figura 1. Proceso circular de la vigilancia de las IN [19]
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La retroalimentacion (feedback) de la informacion al personal médico y enfermeria,
es una de las variables que mas influye en el control de la infeccidn y que permite

detectar areas de mejora y reforzar las buenas conductas [3, 20].

Segln la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los objetivos especificos de los

programas de vigilancia de las IN son [3]:

= Seguimiento de las tendencias de la infeccion: prevalencia, incidencia y
distribucidn de las diferentes infecciones.

= (Creacion de programas de prevencion.

= Sensibilizacion del personal sanitario sobre la importancia de estas infecciones
y la necesidad de prevenirlas.

= |dentificacidn de posibles factores de riesgo asociados a estas infecciones.

Los sistemas de vigilancia de las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria
han constituido la base de los programas de control de la infeccién y, en la actualidad,
se encuentran ampliamente extendidos. Ademas, se consideran un indicador de

calidad, imprescindible en la gestion de los servicios hospitalarios [3,4].

1.2.2 Disefios epidemioldgicos empleados en la vigilancia de las IN

Los dos tipos de estudios mas utilizados para la vigilancia de las IN son los estudios

de prevalencia e incidencia.
1.2.2.1 Estudios de prevalencia

Los estudios de prevalencia consisten en revisar en un momento concreto (dia,
semana o periodo breve) a todos los enfermos ingresados en el centro y detectar las
infecciones presentes, sin la realizaciéon de un seguimiento temporal [5, 21]. De esta
forma, podriamos decir que se estudia la situacidn con respecto a las infecciones como
si fuese una “fotografia” de un hospital, de un Servicio o de una Unidad en un

momento determinado.
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En los estudios de prevalencia se utiliza como medida la tasa de prevalencia, que se
define como el numero total de casos de infeccién en una poblacién en un momento
determinado o durante un periodo de tiempo [5]. Los estudios de prevalencia
presentan ciertos inconvenientes metodoldgicos, debido a las caracteristicas de los
cortes transversales, ya que unicamente se puede obtener informacion sobre los casos
existentes y no sobre los nuevos, influyendo factores como la duracién de la estancia
del paciente y de las infecciones. En este sentido, las tasas de prevalencia de las
infecciones suelen ser superiores que las obtenidas en los estudios de incidencia, ya
que existe una mayor probabilidad de incluir a los pacientes de larga estancia que
presentan mayores complicaciones asociadas y con mayor riesgo de infeccion.
Ademas, al recoger los datos sobre los procesos infecciosos activos en el momento en
el que se realiza el estudio se impide el conocimiento adecuado de otras infecciones

gue pudo haber adquirido el paciente durante su estancia en el hospital [2, 21].

1.2.2.2 Estudios de incidencia

Los estudios de incidencia son considerados el método de referencia y se basan en la
vigilancia activa y prospectiva de nuevas infecciones lo que exige observacion de todos
los pacientes dentro de una poblacién definida en un periodo determinado. La medida
utilizada en estos estudios es la tasa de incidencia que se define como el nimero de

casos nuevos en una poblacion en un periodo definido de tiempo [2, 5].

En este tipo de estudios se realiza un seguimiento a los pacientes durante su ingreso
hospitalario y, en ocasiones, después del alta hospitalaria (por ejemplo, con
posterioridad a esta ultima se realiza la vigilancia de las infecciones del lugar
quirudrgico). Los estudios de incidencia son mas eficaces para detectar las diferencias
en las tasas de incidencia de infeccidn, seguir tendencias, vincular las infecciones con
los factores de riesgo, realizar comparaciones entre hospitales y unidades y en la
deteccion y control de brotes. También presentan ciertas desventajas ya que estos
estudios requieren mas tiempo y consumo de recursos [2, 19, 21]. Este tipo de

vigilancia es realizado por el personal especificamente dedicado al control de la
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infeccidn y, al ser una vigilancia prospectiva que se realiza durante el ingreso, permite

el contacto con el personal al cuidado del paciente.

1.2.3  Evolucidn histdrica de los programas de vigilancia de las IN

La necesidad de establecer la vigilancia de las IN aparecié por primera vez a
mediados de los afios 50, cuando en los hospitales norteamericanos se produjo un
incremento considerable de las infecciones por S. aureus que estaban causando gran
morbilidad y mortalidad. Ademas, otros patégenos oportunistas, iban teniendo cada
vez mas importancia en los hospitales, infectando a pacientes inmunocomprometidos.
Por primera vez, se establecieron los Comités de Control de Infeccidn en estos
hospitales con el objetivo de desarrollar diversos planes y estrategias para el control
de la epidemia. En la década de los 60, se fue introduciendo en los hospitales la
vigilancia como actividad dedicada a la recogida sistematica y andlisis de la

informacidn sobre las infecciones hospitalarias [5, 8].

A principios de los afios 70, los Centers for Disease and Control, Atlanta (CDC),
elaboraron una serie de recomendaciones para la vigilancia y el control de estas
infecciones y pusieron en marcha el National Nosocomial Infection Surveillance Study
(NNIS). El sistema de vigilancia NNIS, fue el primer programa que utilizé una
metodologia de recogida de datos estandarizada preservando la confidencialidad de

los mismos y con una participacion voluntaria de los hospitales [22].
Los objetivos del programa de vigilancia NNIS fueron los siguientes [4, 22]:

= Describir la epidemiologia de las infecciones hospitalarias
= Promover la vigilancia de las IN en los hospitales de Estados Unidos
= Facilitar la comparacidon de las tasas de infeccion entre hospitales como

herramienta para mejorar la calidad asistencial (benchmarking).

El sistema de vigilancia comenzd en 1970 con 62 hospitales estadounidenses, y, en la
actualidad, cuenta con centenares de hospitales que aportan regularmente sus datos

de incidencia de las IN al programa de vigilancia.
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En 1974, se desarrolld el estudio denominado Study on the effectiveness of
Nosocomial Infection Control (SENIC) con el objetivo de valorar la efectividad de los
programas de vigilancia de las IN en los hospitales estadounidenses. Fue el primer
estudio en demostrar la eficacia de los programas de vigilancia de las IN. Se concluyé
gue, si existia un programa de vigilancia y control de las IN, una enfermera dedicada al
control de la infeccion por cada 250 camas y un médico entrenado en el control de la

infeccidn, las tasas de infecciones se reducian un 32% [23].

Posteriormente, en Estados Unidos, se fueron creando diferentes programas como el
National Surveillance System for Health Care Workers (NaSH), creado en 1995 y
dirigido a la inmunizacién y a la prevencion de inoculaciones accidentales en el
personal sanitario. Poco después, en 1999, se constituyd la Dyalisis Surveillance
Network (DSN), para monitorizar y reducir las tasas de infeccién de pacientes en
hemodiadlisis. En el afio 2005, se integraron los 3 sistemas de vigilancia americanos
(NNIS, NaSH, DSN) en la National Healthcare Safety Network (NHSN), lo que permitid

integrar todos los datos en una Unica base de datos nacional [4, 24].

La experiencia del programa NNIS norteamericano ha sido muy positiva y ha
inspirado el modelo de los sistemas de vigilancia de la infeccidon hospitalaria en otros
paises. En este sentido, con el fin de obtener datos comparables, muchos programas
nacionales de otros paises se basan en los protocolos y definiciones de los CDC
americanos. Algunos de estos sistemas de vigilancia son por ejemplo, el programa
VICNISS en Australia, y en Europa, los que tienen mas relevancia son el programa KISS

en Alemania, PREZIES en Holanda o el RAISIN en Francia [4].

El proyecto europeo HELICS (Hospitals in Europe Link for Infection Control through
Surveillance) se configuré como la red europea de vigilancia de las IN en 1994. Entre
sus objetivos se encontraba la homogeneizacién de las redes europeas nacionales y
regionales ya existentes para facilitar el intercambio de informacidn entre las mismas y
poder comparar los datos entre los distintos paises. Este proyecto se basé en el
sistema de vigilancia americano NNIS y contd con la participacién de las cinco redes
nacionales europeas que funcionaban en ese momento (Bélgica, Dinamarca, Finlandia,

Holanda y Suecia) [25,26].
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El proyecto HELICS desarrollé definiciones de casos para las infecciones del lugar
quirurgico, la neumonia, la bacteriemia, infecciones asociadas a catéteres e infecciones
del tracto urinario, y recomendé su uso en los paises miembros de la Union Europea.
Estas definiciones difieren de las de los CDC, con la excepcidn de las definiciones de las
infecciones del lugar quirurgico, que fueron adaptadas a las del CDC en un estado mas
avanzado del proyecto. Después del proyecto HELICS (2000-2004), su trabajo fue
continuado por la red IPSE (Improving Patient Safety in Europe). En el afio 2008 la red
IPSE fue transferida al ECDC y fue renombrada HAI-Net [27]. Los resultados del HAI-Net
se publican en la pagina web del ECDC [28], especificando las tasas de infeccién por

cada pais participante.

1.2.4 Vigilancia de las IN en Espafa

En Espafa por el momento no disponemos de un sistema nacional de informacion
unificado para la vigilancia de las IN. En el afio 2009, el Congreso de los Diputados instd
al Gobierno a que, en el marco del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud, se elaborara un Plan Nacional de Prevenciéon y Control de Infecciones
Nosocomiales que contemplara al menos: “El establecimiento de un sistema Unico de
vigilancia y reporte de infecciones en todos los centros sanitarios espafoles, utilizando
indicadores armonizados por la Unidén Europea, que permitan su comparacién a nivel

nacional e internacional” [29].

Algunas de las 17 Comunidades Autdonomas y diferentes sociedades cientificas han
desarrollado sistemas de vigilancia epidemioldgica de las IN con diferente alcance,
muchos de ellos con gran similitud en los indicadores basicos y en la metodologia de
trabajo. Otras iniciativas, como es el estudio EPINE o el estudio ENVIN-HELICS,
lideradas desde la Sociedad Espafiola de Medicina Preventiva, Salud Publica e Higiene
(SMPSPH) y la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias
(SEMICYUC) respectivamente, tienen un alcance mayor, y llegan a abarcar

practicamente todo el territorio nacional.

El estudio EPINE comenzd en el afio 1990 y con una periodicidad anual, se realiza

clasicamente en el mes de mayo. Se intenta que todos los afios se realice en las

10
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mismas fechas para que no cambien ni el tipo de pacientes, ni el personal asistencial,
ni las enfermedades estacionales. Permite conocer la prevalencia y evolucién de las
IRAS en Espafa, por Comunidades Autdnomas, ademds de la situacidon en cada
hospital, facilitando indicadores de calidad asistencial [11]. Ademas, no solo se recoge
la prevalencia de las IN sino también de las infecciones comunitarias con las que
ingresan los pacientes. Comenzaron con datos de 123 hospitales y en la actualidad,
participan casi 300 hospitales de toda Espafia en esta encuesta. El estudio EPINE utilizé
un protocolo propio durante 22 afios (1990-2011) y en 2012 pasé a adaptarse al
protocolo europeo de prevalencia (European Point Prevalence Survey, EPPS)
organizado por el ECDC, que se desarrollé para intentar normalizar los protocolos de
prevalencia existentes en los paises de la UE [4]. Cada afio, los resultados se publican
de forma accesible para el publico, para el conjunto de los hospitales, por Comunidad

Auténoma y por tamafio de hospital.

El estudio ENVIN-HELICS es un estudio de vigilancia especifico en los servicios de
Medicina Intensiva que se inicié en 1994 y, que posteriormente, en el aino 2004, fue
adaptado al estudio HELICS [11]. Se trata de un sistema de vigilancia prospectivo
desarrollado con el objetivo de controlar las infecciones relacionadas de forma directa
con factores de riesgo conocidos y que se asocian con mayor morbimortalidad entre
los pacientes criticos: neumonias asociadas a ventilacion mecanica, infecciones
urinarias relacionadas con sondaje uretral, tasa de bacteriemias primarias, secundarias

y bacteriemias asociadas a catéteres vasculares [30].

El programa de vigilancia Indicadores Clinicos para la Mejora Continua de la Calidad
(INCLIMECC) es un sistema prospectivo de vigilancia de la infeccién Hospitalaria en el
que participan 63 hospitales de diferentes Comunidades Auténomas y que sigue las
recomendaciones de los CDC [31]. Asi mismo, las diferentes Comunidades Autdnomas
han instaurado protocolos de vigilancia de las IN integrados en sus planes de calidad o
instaurados bajo un marco legislativo, utilizando protocolos de recogida de datos
estandarizados y las definiciones propuestas por los CDC. Entre los programas de
vigilancia de las IN de las distintas Comunidades Auténomas, destacamos el programa
VINCAT en Catalufia, el programa VIRAS en la Comunidad Auténoma de Madrid, el

programa INOZ en la Comunidad Auténoma Vasca (CAPV), el Plan de Vigilancia y
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Control de las infecciones nosocomiales en los hospitales del Servicio Andaluz de Salud

y el SVIN en Galicia [32, 33, 34, 35, 36].

1.2.5 Vigilancia de la infeccion nosocomial en la Comunidad Auténoma Vasca

Actualmente, en la red de hospitales de la CAPV, se realizan dos estudios
importantes de vigilancia de las IN: el estudio de prevalencia EPINE-EPPS en el que
participan todos los hospitales de agudos y centros de media-larga estancia y el

programa de vigilancia epidemioldgica INOZ.

1.2.5.1 Programa INOZ (Infekzio Nosocomialak Zaintzeko eta Kontrolatzeko Plana)

El programa de vigilancia INOZ es un sistema de vigilancia activa, de participacion
voluntaria y cuyo objetivo es impulsar la vigilancia y control de las infecciones
hospitalarias de forma sistematizada y homogénea en todos los centros de la CAPV. El
programa INOZ se inicié en el 1990, a partir de diversas iniciativas que surgieron desde
el Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco, la Direccidn de Asistencia Sanitaria y
los distintos servicios hospitalarios, que confluian en la necesidad de poner en marcha
un plan de desarrollo de programas de vigilancia y control de estas infecciones en los

hospitales [1, 37].

En 1991, a partir del consenso de profesionales que estaban trabajando en el ambito
de la vigilancia y el control de la infeccion nosocomial, se cred una comisién
corporativa —Comision INOZ—, que se establecié como grupo de referentes técnicos en
materia de infeccidon nosocomial en la red, y como comisidn asesora en la materia, con
el objetivo de estimular la adaptacién de programas de control y vigilancia de las IN en
los hospitales del Pais Vasco. Actualmente, la Comisién INOZ estd integrada por
profesionales facultativos y de enfermeria responsables de los Planes de Vigilancia,
Prevencion y Control de la Infeccion Nosocomial en los hospitales y por profesionales
de la Direccién de Asistencia Sanitaria. La Comisién se reune de forma periddica y

entre sus funciones se encuentran: debatir los objetivos y estrategias para la vigilancia

12
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y control de la infeccion nosocomial y establecer actuaciones en relacion con los

resultados obtenidos [1].

En 1994, se publicd el manual del programa INOZ, que fue revisado en el afo 1997
[37]. En ese mismo afio se publicé el “libro blanco” en el que se analizé y reflejé la
situacion de las infecciones nosocomiales en el Pais Vasco y las medidas necesarias
para reducir las tasas de infeccion, proponiendo el desarrollo de planes especificos

[38].

En el afio 1999, se cred a iniciativa de la Comision INOZ el Plan de Vigilancia,
Prevencion y Control de la Infeccion Nosocomial (PVPCIN), que es un documento que
se elabora en cada centro en base a un documento marco (Plan INOZ), en el que se
recogen los diferentes aspectos (estructurales y operativos) que se llevaran a cabo en

el centro en materia de vigilancia, prevencién y control de las IN [1].

El Programa INOZ, en la actualidad incluye entre sus actividades: Comision INOZ,
Sistema de vigilancia INOZ, el PVPCIN, Proyecto de aplicacion informatica INOZ e
Higiene de manos. El programa de vigilancia INOZ tiene dos componentes
fundamentales: el de la vigilancia de la infeccidn de lugar quirdrgico y los estudios de
incidencia de la infeccién nosocomial en los hospitales de media-larga estancia en sus
areas médicas. En relacidon a la vigilancia de la infeccién del lugar quirdrgico, el
programa de vigilancia INOZ incluye el estudio de las infecciones en los procedimientos
quirurgicos que tengan un gran impacto hospitalario, bien por su frecuencia o por la
relevancia que comportan las infecciones quirdrgicas relacionadas con esos
procedimientos. Todos los afios, la Comisidn INOZ fija los procedimientos que van a ser
objeto de vigilancia. Esta vigilancia se realiza entre el 1 de octubre hasta el 30 de
septiembre del afio siguiente. Actualmente, en los hospitales de agudos se monitoriza
la cirugia electiva de colon (desde 2001), la cirugia protésica de cadera y la de
recambio de prétesis de cadera (desde 2005) y la cirugia protésica de rodilla y la de
recambio de protesis de rodilla (desde 2011) [1]. Las definiciones recogidas en el
manual del programa INOZ [37] son las empleadas por los CDC [2]. Los datos se
analizan anualmente y los informes se presentan a nivel interno a los hospitales
participantes. Los distintos estdndares a conseguir de infeccion quirdrgica se suscriben

a través del Contrato Programa que “constituye el instrumento juridico mediante el
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cual se articulan de manera directa las relaciones entre el Departamento de Sanidad,
como financiador y comprador de servicios sanitarios y las organizaciones de
Osakidetza, como previsoras de estos servicios, adecuandolos a las necesidades de la
poblacién” [1]. Los Contratos Programa se pactan anualmente y a través de éstos los

hospitales y centros sanitarios reciben financiacién.

La prevencion y control de estas infecciones constituyen objetivos prioritarios para el
conjunto del Sistema Sanitario del Pais Vasco (Osakidetza). En este contexto, con el
objetivo de reforzar y mejorar en materia de la seguridad del paciente, Osakidetza
puso en marcha “La Estrategia de Seguridad del Paciente 2013-2016” [1]. Entre sus
lineas principales de actuacion, se encuentra la vigilancia de las IN en los hospitales a
través del Plan INOZ y la prevencidon de las infecciones en las Unidades de Cuidados
Intensivos a través de proyectos como el de Bacteriemia Zero y Neumonia Zero
desarrollados a nivel del Sistema Nacional de Salud en Coordinacion con las distintas

Comunidades Auténomas.

1.2.6 Tiposy estado actual de las infecciones nosocomiales

Las definiciones de las distintas IN son elaboradas cientificamente y aplicadas de
forma uniforme con el fin de que los datos de la vigilancia sean de utilidad para
describir su epidemiologia. Las definiciones mas utilizadas en la vigilancia de las IN de
las diferentes localizaciones de las infecciones son las publicadas por los CDC [2]. Para
el diagndstico de las diferentes infecciones, se utilizan criterios clinicos, aunque los
resultados del laboratorio, especialmente el cultivo, proporcionan una evidencia

adicional de la presencia de infeccion [2,8].

Los principales tipos de infecciones son las infecciones urinarias, infecciones
quirurgicas, infecciones respiratorias y las bacteriemias. En el informe europeo del
programa de vigilancia de las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria del
ECDC (HAl-net), en los afios 2011-2012, las infecciones mas frecuentes fueron las
respiratorias (neumonias y del tracto respiratorio inferior) en un 26%, la infeccion del
tracto urinario en un 21%, infeccidn del lugar quirudrgico en un 16% vy las bacteriemias

enun 11% [15].
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En nuestro pais, hasta hace algunos afios, la infeccién mas frecuente era la del tracto
urinario [14]. Segun los datos preliminares del estudio EPINE-EPPS del afo 2015 [39], la
infeccion mas prevalente es la infeccidn del lugar quirdrgico, seguido de las infecciones

respiratorias (neumonias y otras infecciones del tracto respiratorio inferior), figura 2.

Infeccidn
quirurgica,
26%

Otras, 23%

Bacteriemiase
infecciones
asociadas a

catéter, 14% Infeccién

respiratoria,
Infeccién del 20%

tracto
urinario, 17%

Figura 2. Prevalencia de las distintas IN segun datos preliminares EPINE-EPPS, afio 2015 [38].

La prevalencia de la infeccién del lugar quirdrgico ha aumentado considerablemente
en los Ultimos afos [14]. El aumento de los procedimientos quirdrgicos, con
procedimientos cada vez mas complejos e invasivos, la implantacidon de dispositivos y
el aumento de la extensidn del espectro operable a pacientes cada vez mds seniles y

con patologias de base han contribuido al incremento estas infecciones.

Ademads de las infecciones mds frecuentes, existen otras infecciones que en su
conjunto, suman un porcentaje importante (23%). Entre ellas se encuentran:
infecciones de la piel y partes blandas (infeccion cutdnea, fascitis necrotizante,
infecciones de Ulceras por presion, quemaduras, etc.), infecciones del aparato
reproductor (endometritis, infeccion de la episiotomia, etc.), infecciones del aparato
digestivo (la mds frecuente es la infeccién por Clostridium difficile), infecciones
osteoarticulares, del sistema nervioso central, del sistema cardiovascular (endocarditis,
miocarditis, pericarditis, etc.) e infecciones de los ojos, oidos, nariz y de vias

respiratorias altas (faringitis, laringitis, etc.) [2, 39].

15



Introduccion

En general, las IN estan relacionadas con procedimientos asistenciales invasivos: la
infeccidn urinaria nosocomial con el cateterismo urinario, la infeccion del lugar
quirurgico con el procedimiento quirurgico, la infeccidn respiratoria con la ventilacién
mecanica y la bacteriemia de catéter con el cateterismo vascular [4]. La distribucidn de
las distintas localizaciones de estas infecciones es desigual segun los distintos servicios
hospitalarios, debido a la diferente exposicion a determinados dispositivos o
procedimientos invasivos [8]. En la siguiente tabla, se describen los principales tipos de
infeccion nosocomial a excepcion de la infeccién quirdrgica, que se detallard en el

capitulo posterior, tabla 1.

Tipo de Microorganismos Factores de riesgo Complicaciones
infeccion
Urinaria BGN: Sondaje vesical Menos morbilidad que

Respiratoria

E. coli, P. mirabilis
E. faecalis,
BGNNF:

P. aeruginosa

S. aureus
BGNNF:

P. aeruginosa,
Acinetobacter sp.

Enterobacterias:

K. pneumoniae,
Enterobacter sp.,
E. coli

S. pneumoniae

Aspergillus sp.,
Legionella sp.

- Duracién del sondaje
- Manipulacién continuada
- Sistema urinario abierto

Edad avanzada

Sexo femenino
Tratamiento antibidtico previo
Colonizacion periuretral

Cirugia uroldgica, prolapso vaginal

Ventilacién mecanica

Farmacos que disminuyen la acidez
gastrica

Cirugia toracica - abdominal previa
Sedantes

EPOC, tabaquismo

Edad > 70 aios,

Depresion nivel de conciencia
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otras infecciones,
puede producir sepsis

Aumento estancia
hospitalaria (1-8 dias)

Mortalidad 30-40%

Aumento estancia
hospitalaria (4-9 dias)
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Bacteriemia Estafilococos Utilizacion de catéteres (CVC) Mortalidad 25-60%
coagulasa
negativos, - N2deluces Aumento de la
- Mas de 48-72 horas estancia hospitalaria
S. aureus - Instalacién urgente (7-10 dias)

Inmunosupresién
Enterococcus sp.

Existencia de un foco de infeccion
alejado

E.coli
BGNNF

Tabla 1. Tipos de infeccidn nosocomial. BGN: Bacilos Gram negativos, E. coli: Escherichia coli, P. mirabilis: Proteus
mirabilis, E. faecalis: Enterococcus faecalis, P.aeruginosa: Pseudomonas aeruginosa, BGNNF: bacilo Gram negativos
no fermentador, K. pneumoniae: Klebsiella pneumoniae, S. aureus: Staphylococcus aureus, EPOC: Enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, CVC: Catéter Venoso Central [16]

La mayor frecuencia de las infecciones urinarias se presenta en servicios quirudrgicos.
Generalmente, hasta dos tercios de estas infecciones son secundarias a la colocacién
de sondas vesicales, instrumentacion de la vejiga o cirugia de las vias urinarias bajas.
Con la colocacién de una sonda de forma permanente, el riesgo de adquirir una
infeccion aumenta del 5% al 10% por cada dia que permanece colocada la sonda. La
sonda vesical lesiona el urotelio y produce la inflamacién del mismo. La reduccién de
los sondajes vesicales innecesarios (no solamente en niumero sino también en tiempo),
implantacion estricta de sistemas colectores cerrados y la adopcién de alternativas
como la puncién supra pubica o el vaciado simple de la vejiga en lugar de insertar una
sonda permanente han demostrado que pueden reducir la incidencia de las

infecciones urinarias postoperatorias [40].

En los servicios quirdrgicos, otra de las infecciones nosocomiales mads frecuentes son
las bacteriemias. La incidencia y la etiologia de la bacteriemia postoperatoria
dependen principalmente del tipo de cirugia y de su lugar. Se estima que la incidencia
es de 5,4 episodios/1.000 ingresos en servicios quirdrgicos y de 6,4/1000
intervenciones [41]. Las bacteriemias pueden ser primarias, secundarias y relacionadas
con el catéter. Se denominan primarias cuando se desconoce el origen y secundarias
son aquellas en las que se puede establecer el foco del origen. Las bacteriemias
relacionadas con el catéter son una causa significativa de morbilidad y mortalidad en el
postoperatorio de cirugia abdominal, siendo la causa mads frecuente de bacteriemia en

el paciente operado, especialmente si recibe nutricion parenteral total durante mas de
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una semana y/o se halla ingresado en una Unidad de Cuidados Intensivos. La herida
quirurgica es el segundo origen mas frecuente de la bacteriemia tras las bacteriemias
relacionadas con el catéter. El 9% de los pacientes con infeccion de la herida quirdrgica
desarrollan bacteriemia, en ellos el hecho de que ésta esté causada por S. aureus es el

principal factor de riesgo para el desarrollo de bacteriemia [42].

1.3 Infeccidn de lugar quirurgico

1.3.1 Breve recuerdo histdrico

La infeccidn de lugar quirdrgico (ILQ) y las complicaciones que se derivan de la
misma, han constituido un hecho inseparable a la prdctica quirdrgica desde sus

comienzos mas rudimentarios hasta la actualidad.

Hasta el siglo XIX, las infecciones de herida tenian graves consecuencias y una gran
mortalidad. Ignaz Semmelweiss establecid las bases de la asepsia en 1851,
recomendando el lavado de manos y del instrumental quirdrgico como medida para
reducir la sepsis puerperal. Olliver, a mediados del siglo XIX, aconsejé el uso estricto de
ropas limpias tanto por parte de los cirujanos y del paciente, la limpieza de manos de
los cirujanos y de su instrumental, asi como de las habitaciones, camas y ropas [43]. La
introduccidn de los principios de antisepsia por Joseph Lister en 1867 y los trabajos de
Louis Pasteur sobre la teoria de los microorganismos permitieron un enfoque cientifico
de la infeccion quirurgica lo que produjo una disminucion en la mortalidad y de las

complicaciones infecciosas postoperatorias [44].

Alexis Carrel y Henry Dakin, durante la Primera Guerra Mundial, popularizaron,
aparte de la antisepsia local, el desbridamiento de la herida, asi como el cierre diferido
de las heridas traumaticas contaminadas. Crearon la solucidon Dakin-Carrel, un tipo de
antiséptico que contiene hipoclorito sédico y acido bérico, que utilizaron con éxito

para limpiar y prevenir la infeccidon de heridas abiertas [45].

A mediados del siglo XX, la introduccidon de los antibidticos en profilaxis permitié

realizar las intervenciones quirargicas de forma mas segura [44].
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1.3.2 Definicidon y tipos de infeccion de lugar quirdrgico

La infeccidn del lugar quirurgico es una infeccidén que se produce en la herida de una
incision quirdrgica. Se engloba dentro de la infeccion de piel y tejidos blandos, y éstas
incluyen a todas las que afectan a piel y anejos cutdneos, tejido celular subcutaneo,

fascias y musculo estriado [46].

El concepto de infeccion de herida quirurgica fue revisado en 1992 por los CDC
cambiando la definicidn antigua de surgical wound infection por la de surgical site
infection (SSl), que se ha traducido al espafiol por “Infeccion del sitio quirdrgico” (1SQ)

o “Infeccidn del Lugar Quirurgico” (ILQ) [47].

La infeccidn del lugar quirdrgico se divide en Incisional (superficial, profunda) y de

érgano-espacio [48, 49]:

(LT[

Superficia

Figura 3. Seccién de la pared abdominal que muestra la clasificacion del CDC para la ILQ [50]

= |nfeccidn superficial de la incisién: afectacién de la regién mas superficial de la
incision quirdrgica, la piel y tejido celular subcutaneo.
= |Infecciéon profunda de la incisidon: afectacion de la piel, tejido celular

subcutaneo, fascia y el musculo.
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Infeccién de Organo-espacio: Compartimentos u dérganos en situacién mas

profunda, como son el peritoneo, interior de la cavidad abdominal, visceras...

La definicién de la infeccidn del lugar quirdrgico indicada por los CDC, es compleja y

consta de diferentes requisitos [46, 51, 52, 53]:

Tipo de procedimiento quirurgico: no todos los procedimientos realizados en
un quiréfano se consideran quirdrgicos, en un procedimiento quirdrgico un
cirujano debe realizar una incisién a través de la piel o membranas mucosas y
suturarla antes de que el paciente abandone el quiréfano. Para ello existe una
lista estandarizada de procedimientos quirdrgicos que se consideran como
tales.

Referencia temporal: para excluir la existencia de una infeccién quirdrgica se
precisa del seguimiento del paciente durante un periodo determinado en los 30
dias después de la intervencidn o durante el primer afio si se ha colocado un
implante (el NHSN define implante como un cuerpo extrafio implantado que
permanece en el paciente durante un tiempo prolongado).

Referencia anatémica: en funcidn de la profundidad se diferencian tres tipos:
superficial, profunda y de érgano o espacio.

Criterios diagndsticos: pueden ser de tipo clinico, microbioldgico o segun el

criterio del cirujano que atiende al paciente.

La definicion completa establecida por los CDC para la ILQ se expone a continuacion

[2]:

La Infeccidn superficial de la incision debe cumplir los siguientes criterios:

La infeccion ocurre durante los 30 dias posteriores a la cirugia.
Afecta sélo piel y tejido celular subcutdneo en el lugar de la incisién.
Al menos uno de los siguientes signos o sintomas de infeccion:

- Dolor o hipersensibilidad al tacto o a la presion.

Inflamacién (calor, tumefaccion, eritema).
- Incisidn superficial es abierta deliberadamente por el cirujano, a menos
que el cultivo sea negativo.

- Diagndstico médico de infeccidn superficial de la incision.
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No se consideran infecciones superficiales: inflamacion o secrecion del sitio donde

entra el punto, quemadura infectada, o si la incision compromete planos mas

profundos y se extiende a la fascia o al musculo (ver infeccidn profunda de la incisién).

La infeccion profunda de la incision debe cumplir los siguientes criterios:

1. Se produce durante los 30 dias posteriores a la cirugia si no se ha colocado

ningun implante y hasta un afio después si hay un implante relacionado con la

cirugia.

2. Lainfeccién envuelve tejidos blandos profundos de la incisidn (fascia y paredes

musculares).

3. Al menos debe cumplirse alguno de los siguientes criterios:

Drenaje purulento de la zona profunda de la incisidn pero no de los
drganos o espacios.

Dehiscencia de suturas profundas espontaneas o deliberadamente por
el cirujano cuando el paciente tiene uno de los siguientes signos o
sintomas, a no ser que el cultivo sea negativo: fiebre (>382C), dolor
localizado, hipersensibilidad al tacto o a la presidn.

Absceso u otra evidencia de infeccidon que afecte la incisidon profunda al
examen directo, durante una reintervencidén, por histopatologia o
examen radioldgico.

Diagndstico de infeccidn incisional profunda del sitio quirdrgico por un

cirujano.

Si existe simultdneamente infeccion superficial y profunda se considerara

diagnodstico de infeccidn de la incision profunda. Una infeccidon de érgano o espacio

que drena a través de la incision profunda se considera infeccion profunda.

La Infeccidon drgano y espacio (érgano cavitaria) debe cumplir los siguientes criterios:

1. Se produce en los 30 dias posteriores a la intervencion si no se han colocado

implantes, o hasta un afio cuando hay un implante en el lugar quirurgico.

2. Lainfeccién esta relacionada con el procedimiento quirdrgico y ademas, afecta

cualquier parte de la anatomia, abierta o manipulada durante el procedimiento

quirudrgico distinta de la incision.
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3. Uno de los siguientes criterios:

= Drenaje purulento que es recogido de un érgano o espacio por la incisién.
Descarga de pus a través de un drenaje colocado en el érgano o espacio y
exteriorizado a través de una incisién independiente.

= Aislamiento de microorganismos en muestras obtenidas de forma aséptica
a partir de fluidos o tejidos procedentes de drganos o espacios.

= Absceso u otra evidencia de infeccidon que envuelva el érgano o el espacio,
encontrado en el examen directo durante reintervencion, histopatologia o
examen radioldgico.

= Diagnéstico de infeccion de érgano y espacio por el cirujano o médico

responsable.

1.3.3 Patogenia de la infeccion del lugar quirudrgico

La infeccion del lugar quirdrgico aparece cuando se rompe el equilibrio entre los

mecanismos de defensa del huésped y las bacterias que colonizan la herida [54, 55].

El tejido subcutdaneo expuesto es un medio de cultivo idéneo para la colonizacion y
proliferacién de los microorganismos y la probabilidad de desarrollar una infeccion

depende de una compleja relacion entre [51, 53, 54]:

= (Caracteristicas de la lesién y del procedimiento quirdrgico. En el desarrollo de
la infeccion quirdrgica influye el tipo de herida, su profundidad, la lugar, el
grado de perfusion sanguinea y otros factores como la presencia de material
extrano o tejido necrético.

= Factores del microorganismo. Carga bacteriana (indculo) y los factores de
virulencia de los microorganismos.

= Factores relacionados con el paciente (estado inmunoldgico, nutricional,
comorbilidades...).

= Uso de medidas preventivas (profilaxis antibidtica, correcta asepsia).
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1.3.3.1 Tipo de cirugia

Toda herida quirdrgica, a pesar de las medidas de asepsia, puede ser susceptible de
desarrollar alguna infeccion durante el postoperatorio. Uno de los factores mas
importantes es el grado de contaminacién bacteriana en los margenes de la herida
durante el procedimiento quirldrgico y que varia de unas intervenciones a otras, de tal
forma que a mayor contaminacidn bacteriana de la herida quirurgica la frecuencia de

infeccidn del lugar quirurgico es mayor [56, 57].

Segun el grado de contaminacidn bacteriana, los procedimientos quirurgicos se han
clasificado en cuatro: cirugia limpia, limpia-contaminada, contaminada y sucia. Esta
clasificacién surgié a partir de los estudios realizados en la década de los 60 por el
National Research Council (NRC) americano, tabla 2. Esta clasificacion ha sido
ampliamente utilizada y ha demostrado tener una correlacion con el porcentaje de
infeccion [46, 52]. En un estudio prospectivo, Cruse y Foord [58] observaron que las
heridas limpias tenian un porcentaje de infeccidn menor o igual al 1%, mientras que las

heridas sucias tenian una tasa de infecciones de hasta el 50%.

Tipo de cirugia Caracteristicas

=  Herida quirurgica no traumatica

Incision sobre tejido que no estd inflamado ni infectado

= Técnica quirlrgica sin transgresiones en las normas de asepsia

= Intervenciones que no suponen contacto con la luz del aparato
digestivo, respiratorio, genitourinario

= Son electivas, cierran por primera intencién y no drenan

=  Apertura del tracto respiratorio, gastrointestinal o genitourinario
bajo condiciones controladas y sin contaminacidon excesiva de la
herida quirargica

=  Operaciones clasificadas como limpias, realizadas con caracter de
urgencia

= Heridas con pequefias transgresiones en la técnica

= Pueden ser drenadas mecdnicamente

Limpia - contaminada

= |ntervenciones por traumatismo reciente
Contaminada =  Incisiéon sobre tejido inflamado (no infectado)
= Derrame del contenido del tracto gastrointestinal en el campo
operatorio
=  Transgresiones importantes en la técnica estéril
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=  Existencia de infecciones agudas, supuraciones
Sucia = Infeccidn clinica existente en visceras perforadas
T = Heridas traumaticas con mas de 2 h de evolucién con retencién de
tejido revitalizado
=  Contaminacion externa evidente con graves transgresiones de las
normas de asepsia
= La definicién sugiere que los microorganismos que originaron la
infeccién se encuentran presentes en el campo operatorio antes
de la intervencion
Tabla 2. Clasificacion de los distintos tipos de cirugia segun el grado de contaminacién bacteriana [37].

1.3.3.2 Microorganismos implicados en la infeccion del lugar quirurgico

Muchos microorganismos patégenos tienen factores de virulencia que contribuyen a
su habilidad para causar una infeccion. La virulencia del microorganismo se caracteriza
por la produccién de toxinas u otros factores de virulencia que pueden invadir o dafiar
los tejidos. En las bacterias extracelulares son importantes la presencia de cdpsulay la
produccién de enzimas extracelulares (hialuronidasa, coagulasa, fibrinolisinas,
hemolisinas, leucocidinas, exotoxinas, endotoxinas...). En las bacterias intracelulares es
importante la capacidad de persistencia intracitoplasmatica eludiendo la fagocitosis

mediante distintas enzimas (catalasa, superdxido dismutasa) [51-53].

Ademas de la virulencia del patégeno, es importante el nimero de microorganismos
inoculados en la herida [51, 53]. Se ha podido comprobar que a partir de 10°
microorganismos por gramo de tejido, la probabilidad de que se presente una
infeccion aumenta de una forma significativa. El riesgo es todavia mayor cuando
existen cuerpos extraifios dentro de la herida, incluidos los puntos de sutura [44, 51,
53]. En este sentido, el estudio de Elek et al., [59] en 1957 fue uno de los primeros en
poner de manifiesto la importancia de las suturas quirdrgicas, ya que la presencia de
suturas disminuyd el inéculo necesario para producir infeccién de S. pyogenes de 10° a
10% microorganismos. La presencia de tejidos necrdticos, desvitalizados, quemaduras,

etc., también favorecen el crecimiento exponencial de los microorganismos [57].

En las infecciones del lugar quirdrgico la fuente de contaminacién principal es la
endogena ya sea por la propia microbiota de la piel y la comensal de mucosas (oral,

gastrointestinal y genitourinaria). El origen exégeno también es importante, con la
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adquisicion de microorganismos, tanto en el quiréfano como en la manipulacién

postoperatoria de la herida, tabla 3 [51-53, 60].

Fuentes de la infeccion Frecuencia
Piel del paciente Alta
Apertura de espacio contaminado Alta
Manos del personal sanitario Media
Particulas aéreas del paciente o del personal sanitario Media
Via hematica Baja
Material quirdrgico contaminado Baja
Infecciones a distancia Baja
Otros (apdsitos postquirdrgicos, aire acondicionado...) Baja

Tabla 3. Frecuencia relativa en cuanto al origen de las infecciones postquirurgicas [60]

La lugar de la herida quirurgica determina los microorganismos implicados en estas
infecciones ya que cada drea anatdmica tiene sus microorganismos mas caracteristicos
gue casi siempre son los responsables de la mayoria de las infecciones que se
producen en el postoperatorio [48]. Cuando la infeccidn surge por contaminacion
exogena o enddgena (a partir de la piel del paciente), los microorganismos mas
frecuentes son los Gram positivos. Si surge por contaminacién desde el tubo digestivo,

son mas frecuentes los Gram negativos y los anaerobios [44, 53].

Por tipo de cirugia, en cirugia limpia, la infeccién suele ser monomicrobiana y los
microorganismos mas frecuentes son los colonizadores habituales de la piel del propio
paciente (S. aureus y estafilococos coagulasa negativos). En cirugia limpia-contaminada
y contaminada, las infecciones generalmente son polimicrobianas vy los
microorganismos mas frecuentes pertenecen a la flora bacteriana de las visceras

intervenidas con predominio de bacilos Gram negativos [52, 57].

En condiciones normales la luz del tubo digestivo puede estar colonizada por
multitud de microorganismos de distintos grupos taxondmicos. En el ileon se

encuentran de 10° a 108 UFC/ml en la misma proporcién de microorganismos aerobios

25



Introduccion

y anaerobios. Las especies mas frecuentes son Escherichia coli, enterococos y
microorganismos anaerobios del género Bacteroides. En el colon y recto la flora es
muy abundante, hasta 10" UFC/ml de microorganismos anaerobios como por ejemplo
del género Bacteroides, Bifidobacterium, Fusobacterium, Propionibacterium,
Fusobacterium, Actinomyces, Peptostreptococcus, etc. También se encuentran
microorganismos aerobios y anaerobios facultativos (de 10’ a 10° UFC/ml) como por
ejemplo distintas enterobacterias (Escherichia coli, Klebsiella spp. Proteus spp.,
Citrobacter spp., etc), Pseudomonas aeruginosa, Alcaligenes spp., etc. Dentro los
hongos, las levaduras del género Candida spp., son las que causan infeccién abdominal
con mas frecuencia, y entre ellas Candida albicans es la especie aislada mas
frecuentemente [56]. Los aislamientos de Candida spp. se han relacionado con
procedimientos quirdrgicos de estdmago y duodeno, tratamiento antibidtico con
cobertura anaerobia, ausencia de control del foco intraabdominal y a una mayor

mortalidad [61].

En los procedimientos quirdrgicos del colon, los microorganismos mas frecuentes
son los que estan en el lumen intestinal. Los mas microorganismos aislados en las
infecciones quirurgicas de los procedimientos del colon son, dentro del grupo de los

anaerobios, Bacteroides del grupo fragilis y de los aerobios, Escherichia coli [48].

1.3.3.3 Factores de riesgo de la infeccion quirurgica

Existen diversos factores de riesgo que influyen en el desarrollo de la infeccion, como
son el estado del paciente y los relacionados con la intervencidn quirudrgica. El primer
paso para la prevencion es conocer los principales factores responsables de estas
infecciones para poder intervenir con el objetivo de prevenir o reducir el riesgo de que

ocurran.

Hasta el comienzo de la década de los 80, se consideraba el tipo de cirugia como el
factor de riesgo mas importante debido a la contaminacién bacteriana que se producia
durante la intervencion. En 1982, Shapiro et al., fueron los pioneros en utilizar un

analisis de regresidn logistica para identificar factores de riesgo de desarrollo de
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infecciones de la herida operatoria en cirugia abdominal e histerectomia vaginal,

destacando la importancia de la duracidon de la intervencién [17].

Los factores de riesgo que se han identificado en el desarrollo de la infeccién de la

lugar quirurgico son separados tipicamente en factores intrinsecos y extrinsecos, y han

sido identificados mediante analisis multivariante en diferentes estudios clinicos.

1.3.3.3.1 Factores de riesgo extrinseco

Los factores de riesgo extrinsecos son generales a todos los pacientes y son

susceptibles de modificacién por el cirujano o el entorno sanitario [44, 48, 52, 57]. En

la siguiente tabla, se exponen distintos factores de riesgo extrinsecos asociados a

infeccidn quirdrgica [62, 63, 64] tabla 4.

Factores de riesgo extrinsecos

S N N N U U N N NN

Estancia preoperatoria

Eliminacion del vello

Tipo de cirugia: limpia, limpia-contaminada, contaminada, sucia
Colocacién implante protésico

Duracién de la intervencidn

Uso de drenajes

Transfusién sanguinea perioperatoria

Cirugia abierta (no técnicas laparoscdpicas)

Cuidado postoperatorio de la herida

Profilaxis antibiética inadecuada

Técnica quirurgica

Tabla 4. Factores de riesgo extrinseco infeccién quirurgica

Uno de los factores mas importantes a considerar es la técnica quirudrgica. El cirujano

debe seguir los principios de una buena técnica quirurgica (principios de Halsted):

hemostasia cuidadosa, buen aporte sanguineo, manejo adecuado de los tejidos, evitar
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la formacion de hematomas y la tensidn en las suturas, ademads de eliminar los tejidos

necroticos y espacios muertos [56].

1.3.3.3.2 Factores de riesgo intrinseco

Los factores de riesgo intrinseco son los factores que estan relacionados con el
paciente. De ellos, la edad es uno de los factores que se han asociado con un mayor
riesgo de infeccidn quirdrgica [44, 52]. Otros factores como la neoplasia, diabetes
mellitus, estado de inmunosupresiéon (por enfermedad o tratamiento
inmunosupresor), anemia o la hipoalbuminemia también han sido los factores
intrinsecos que con mas frecuencia se han relacionado con el desarrollo de las
infecciones del lugar quirudrgico [44, 52, 60, 65, 66]. Un mayor indice de masa corporal
(IMC) también ha sido asociado a un mayor riesgo de infeccidn quirurgica debido a la
necesidad de realizar incisiones mads extensas, la mala vascularizacion del tejido
subcutaneo y alteraciones de la farmacocinética de los antibidticos utilizados en
profilaxis en el tejido graso [44, 52]. La infeccidn en otra lugar anatomica puede
incrementar el riesgo a padecer una infeccién quirdrgica [52] y el uso de tabaco
también debido a los efectos adversos de vasoconstriccion e inhibicion de la
cicatrizacién de la herida por la nicotina [57]. La cirugia previa también se ha

relacionado con un mayor riesgo de infeccidn quirurgica [44].

La infeccion quirdrgica es mas frecuente en aquellos enfermos cuya situacion de base
es peor. Uno de los parametros mas utilizados para clasificar a los enfermos segun su
situacidon basal es el indice de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) que
estima de forma global el estado de salud y funcional de los enfermos antes de la
intervencion. La clasificacién ASA, es un score subjetivo, pero puede ser utilizado como

variable para clasificar el estado fisico de los pacientes [67], tabla 5.
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ASA Descripcion

| Paciente sano, normal

1 Paciente con enfermedad sistémica leve, enfermedad sistémica leve o moderada
relacionada con el problema a tratar o algln otro proceso no relacionado, ejemplos:
obesidad moderada, edades extremas, EPOC, etc.

1l Paciente con enfermedad sistémica grave que limita la actividad pero no es
incapacitante, ejemplos: insuficiencia respiratoria moderada o grave, obesidad
patoldgica, infarto de miocardio tratado, etc.

\} Paciente con enfermedad sistémica incapacitante que pone en peligro la vida,
ejemplos: cardiopatia con signos de insuficiencia cardiaca, angina de pecho
inestable, enfermedad pulmonar, renal, hepatica avanzada, etc.

Vv Paciente moribundo sin expectativa de sobrevivir 24 horas sin cirugia. Ejemplos:
embolia pulmonar masiva, ruptura de aneurisma adrtico con estado de choque
grave, etc..

Tabla 5. Clasificacidn del estado fisico de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) (70), EPOC: enfermedad
pulmonar obstructiva crénica [37]

En algunos estudios se ha relacionado el indice ASA con un mayor riesgo de infeccion
quirurgica, de modo que, los pacientes con un indice ASA superior a 2 han mostrado

un mayor riesgo de infeccién quirudrgica [64, 68].

En cirugia colorrectal se han publicado numerosos estudios sobre factores de riesgo
asociados a la infeccion de lugar quiridrgico [68, 69, 70], con variaciones en los
diferentes factores de riesgo. El impacto de las infecciones de drgano-espacio es
mucho mayor en términos de morbilidad, mortalidad y uso de recursos sanitarios, por

lo que en muchas ocasiones son diferenciadas de las infecciones de la incision.

1.3.4 Valoracidn del riesgo quirtrgico. indice NNIS

Para obtener tasas de infeccidn que sean comparables entre los distintos centros es
necesario estratificar a la poblacidn quirdrgica desarrollando indices de riesgo que
incluyan tanto el riesgo intrinseco del paciente como factores de riesgo extrinsecos

gue puedan influir en el desarrollo de la infeccién [44, 52]

En 1985, Haley et al., [71] realizaron uno de los primeros modelos para predecir la

infeccidn quirdrgica. Con la realizacién de un estudio de mas de 58.000 pacientes
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quirdrgicos demostraron la importancia de cuatro factores de riesgo, a lo que
denominaron indice SENIC: realizacion de cirugia abdominal, duracién de la
intervencion mayor a 2 horas, cirugia contaminada o sucia y la presencia de 3 0 mas
diagnosticos al alta en el paciente. En este indice, cada factor recibia un punto y el
indice se calculaba sumando el total de puntos para cada intervencién, por lo que
existian 5 grupos de riesgo (de 0 a 4) agrupados en tres categorias (riesgo bajo, medio
y alto). El numero de diagndsticos al alta del paciente era un factor que no permitia
hacer una estratificacién segun el riesgo quirudrgico previo a la intervencion, es por ello
que, en 1991, Culver et al., [72], realizaron una modificacién del indice SENIC,
reemplazando el nimero de diagndsticos al alta por la clasificacién ASA. Este nuevo
indice se denomind indice NNIS y es en la actualidad, el indice mas utilizado en la
vigilancia de la infeccidn del lugar quirdrgico en estudios prospectivos. La validacion
del indice NNIS, se realizé en 738.398 intervenciones con un total de 19.267

infecciones, aunque no se identificé el tipo de infeccidn quirdrgica [72, 73].

En el 2001, se modificod el indice NNIS introduciendo la cirugia laparoscépica como
factor adicional en un numero de procedimientos quirurgicos incluyendo Ila
colecistectomia, cirugia de colon, cirugia gastrica y apendicectomia por el menor riesgo
que tiene la cirugia laparoscopica comparada con la cirugia abierta. La realizacion de la
cirugia por técnicas laparoscépicas resta un punto del numero de factores presentes

en el indice [74].

El indice NNIS estd compuesto por 3 factores de riesgo que son: una mayor
clasificacién ASA, tipo de cirugia (contaminada, sucia) y una duracién de Ia
intervencion quirdrgica mayor al percentil 75 de la duracion (en minutos) del tiempo
esperado para cada procedimiento quirdrgico. El sistema NNIS eligié el percentil 75
porque aprecié que la frecuencia de infecciones aumentaba muy lentamente al
superar el tiempo medio de intervencidon y que al acercarse al percentil 75 se
apreciaba una inflexién en la curva mostrando un incremento claro en la tasa de
infecciones a partir de ese punto [75]. Este punto (duracién esperada de la
intervencion) es distinto para cada tipo procedimiento quirurgico y esta estimado a

partir de la duracién de todas las intervenciones de la correspondiente categoria,
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realizadas en los hospitales norteamericanos adscritos al sistema NNIS [52]. En Ia

cirugia colorrectal electiva el percentil 75 se establecio en 180 minutos [56].

El indice NNIS estratifica a los pacientes en distintos grados de riesgo de infeccién
segun la suma de los diferentes factores de riesgo incluidos en el indice y restando un

punto si la cirugia es laparoscopica, tabla 6.

Factor de riesgo Puntuacidn
v' Clasificacion ASA de lll, IV, V +1
v" Cirugia clasificada como “contaminada” o “sucia” +1
v" Duracidn de la intervencién quirdrgica > percentil 75 +1
v" Cirugia laparoscépica -1

Tabla 6. Puntuacion de los diferentes factores en el indice de riesgo de infeccién quirdrgica NNIS

El indice NNIS puede tomar cuatro valores posibles: -1 (M), 0, 1, 2 y 3. De esta
forma, cada intervencion quirurgica recibe una puntuacion global, que varia desde un
indice de riesgo NNIS = -1 (M) de una intervencion quirurgica sin factores de riesgo y
realizada por laparoscopia hasta un indice NNIS= 3 de una intervencidn en la que estan

presentes los 3 factores de riesgo y sin la utilizacién de laparoscopia.

1.3.5 Vigilancia de la infeccién de lugar quirurgico

La vigilancia de la infeccion del lugar quirdrgico es un objetivo primordial de los
programas de vigilancia de las IRAS, debido a la gran morbimortalidad de los pacientes
y al elevado coste que producen estas infecciones. Se ha estimado que la infeccion
quirurgica dobla el riesgo de la mortalidad postoperatoria, aumenta la estancia en la
UCI y estd asociada con un riesgo mayor de hasta cinco veces de readmisién en el
hospital. Ademas prolonga la estancia hospitalaria entre 5 y 20 dias [64]. Por ejemplo,
en un estudio americano publicado por Segal et al., [63], la estancia media

postoperatoria de los pacientes sin infeccién fue de 6 dias y la estancia de los
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pacientes con infeccidn del lugar quirdrgico era de 8, 11 y 16 dias respectivamente,

segun el tipo de infeccidn (incisién superficial, profunda y de érgano-espacio).

En 2007, la OMS creé un decdlogo para la cirugia segura bajo el lema de Safe Surgery
saves lives (“La cirugia segura salva vidas”) [76], en el que se incluyd como punto
fundamental utilizar de forma sistematica programas de vigilancia para minimizar el
riesgo de la infeccion del lugar quirdrgico. En este sentido, el numero de
intervenciones quirdrgicas sometidas a vigilancia ha ido en aumento. Por ejemplo, en
el estudio italiano de Marchi et al., [77] el numero de procedimientos quirdrgicos
estudiados se dobld en tres afios de estudio y, en el programa de vigilancia europeo el

numero de cirugias sometidas a vigilancia aumenté 2,8 veces entre 2004 y 2009 [78].

La efectividad de los programas de vigilancia de la infeccidn del lugar quirurgico, ha
quedado demostrada. Los primeros estudios publicados sobre la vigilancia de estas
infecciones, pusieron de manifiesto que las reducciones mas significativas (hasta en un
38%) se producian cuando existia monitorizacién e intercambio de la informacién de

las tasas de infeccidn a los cirujanos [79].

Segun Gaynes [80] la vigilancia de infeccion del lugar quirurgico tiene los siguientes

objetivos:

- Reducir las tasas de infeccidn en el servicio quirurgico.

- Establecer una tasa de infeccion de base.

- Detectar los posibles brotes que puedan surgir.

- Sensibilizar al personal sanitario.

- Evaluar las medidas de control que se realizan.

- Comparar las tasas de infeccidon con otros servicios y hospitales nacionales e

internacionales.

En cuanto al tiempo de vigilancia de estas infecciones, los CDC recomiendan realizar
un seguimiento de 30 dias y un afo en el caso de procedimientos quirdrgicos en los
gue se coloque algun implante. Una particularidad de las infecciones del lugar
quirurgico es que pueden aparecer después del alta hospitalaria. En la actualidad, la

vigilancia post-alta cobra madas importancia ya que cada vez se tiende a realizar
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estancias hospitalarias mas cortas incrementando la probabilidad de poder desarrollar

una infeccidn quirdrgica después del alta y no ser detectada [81].

Las diferentes redes de vigilancia de las IN incluyen un médulo especifico para la
vigilancia de las infecciones del lugar quirdrgico. La utilizacion de un sistema
estandarizado de definiciones y de recogida de los datos, permite conocer las tasas de
infeccion del lugar quirdrgico de una serie de procedimientos quirdrgicos que tienen

gran relevancia para la mayoria de los centros sanitarios.

El NHSN estadounidense, es considerado el sistema de referencia. Cuenta con una
gran participacién que ha ido aumentando a lo largo de los anos, en el afno 2012
participaron en este programa mas de 9.000 centros. Este sistema incluye cinco
componentes: seguridad del paciente, seguridad del personal sanitario, biovigilancia,
dialisis ambulatoria y centros de larga estancia [82, 83]. A su vez, cada componente se
divide en mdédulos. La vigilancia de la infeccién del lugar quirdrgico se encuentra en el
componente “seguridad del paciente” y en el mddulo “asociado a procedimientos”,

figura 4.

Modulos:

Figura 4. Mddulos del componente Seguridad del paciente del NHSN
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En la vigilancia de la infeccion del lugar quirdrgico en los hospitales participantes, se
recogen los datos de por lo menos una de las cirugias del NHSN y durante minimo un
mes de seguimiento. Uno de los indicadores mas importantes es el de la incidencia
acumulada de infeccion del lugar quirdrgico por 100 procedimientos quirdrgicos. La
incidencia acumulada se puede definir por cada tipo de procedimiento quirlrgico y

estratificar por indice de riesgo quirurgico NNIS.
En Europa, el sistema de vigilancia HAI-Net cuenta con tres componentes principales:

= Estudio de prevalencia de las IN en hospitales de agudos y centros socio-
sanitarios.
= HAI-ICU: vigilancia de las IN en las unidades de cuidados intensivos (UCI).

= HAI-SSI: vigilancia de la infeccion del lugar quirurgico.

El protocolo para la vigilancia de la infeccion del lugar quirdrgico HAISSI [84] esta
basado en el protocolo desarrollado previamente por el HELICS. La vigilancia se realiza
durante un minimo de 3 meses y el hospital puede elegir uno o mas de los 9
procedimientos incluidos cuyos codigos provienen del NHSN. Las definiciones
utilizadas en la vigilancia del lugar quirdrgico también se adhieren a las de la red
estadounidense. Hay dos tipos de recogida de datos: el estandar (“patient-based”) y el
ligero (“unit-based”). En el protocolo estandar, se recogen los datos individuales de
todos los pacientes mientras que en el protocolo ligero, sélo se recogen los datos
individuales de los pacientes que tengan una o mas infecciones. Los indicadores
principales son: la incidencia acumulada de infeccion del lugar quirldrgico por cada tipo
de cirugia (numero de infecciones por 100 cirugias), la incidencia acumulada de
infeccién quirdrgica excluyendo las infecciones diagnosticadas después del alta (para
corregir las diferencias en la vigilancia post-alta) y la tasa de incidencia de la infeccion
del lugar quirdrgico previa al alta (total de infecciones previas al alta por 1.000 dias de

pacientes post quirurgicos) [84].

En cuanto a los sistemas de vigilancia nacionales, en el programa VINCAT en
Cataluia, la vigilancia de la infeccidn del lugar quirurgico uno de los ocho “objetivos”
de los que consta el programa. Los datos se recogen durante un minimo de 3 meses,

aunque se recomienda vigilar todo el afio, incluyendo como minimo 100
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procedimientos quirurgicos. El programa de vigilancia incluye 4 cirugias bdsicas y 13
cirugias opcionales a vigilar. El indicador principal es la incidencia acumulada de la
infeccidn del lugar quirdrgico por cada 100 pacientes intervenidos, estratificada por

indice NNIS y por tipo de procedimiento quirurgico [32].

El sistema VIRAS de la Comunidad Auténoma de Madrid también incluye la vigilancia
de la infeccién quirurgica y contiene 7 cirugias que se vigilan durante 6 meses o el afio
entero. Los indicadores principales son la incidencia acumulada de infeccion de lugar
quirurgico por cada 100 procedimientos quirurgicos y estratificada por indice de riesgo
NNIS [34, 85]. En ambos sistemas de vigilancia, las definiciones de la infeccion de lugar

quirurgico utilizadas son las mismas que las de los CDC.

1.3.6 Diagnosticoy tratamiento de la infeccidn de lugar quirargico

Segun la definicion de los CDC [2], el diagndstico de la infeccidn quirdrgica se puede
establecer segun criterios clinicos, microbioldgicos y el criterio del cirujano que atiende
al paciente. El diagndstico clinico se basa en los signos inflamatorios locales como el
calor, rubor, dolor y también puede aparecer supuracion espontanea de la herida y

fiebre postoperatoria [48].

Con respecto al diagndstico microbiolégico, se debe recoger muestra para cultivo
microbioldgico siempre que sea posible, para identificar al microorganismo/s
responsables de la infeccion y obtener su antibiograma para establecer asi un
tratamiento antibiodtico dirigido [46]. Los métodos de cultivo para el diagndstico de la
infeccidn quirurgica que se utilizan con mas frecuencia son tres: el cultivo con torunda,
cultivo mediante puncion-aspiracién de exudado y cultivo de una biopsia de tejido. Los
CDC solo admiten como criterio diagndstico microbiolégico la existencia de un cultivo
positivo tomado mediante aspiracion o biopsia, por la dificultad de diferenciar entre
colonizacion e infeccion en las tomas realizadas con torunda. Ademas en el diagndstico
de las infecciones abdominales, la recuperacion de los microorganismos anaerobios es
muy importante, por lo que no es posible con la torunda. A pesar de esto, el método
mas empleado por la facilidad de obtencidon de la muestra es la torunda. Por tanto, es

necesario extremar las precauciones para que la muestra proceda del lugar donde hay
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tejido infectado y que no esté contaminado por flora comensal que pueda colonizar los
tejidos necroéticos abiertos al exterior. En este caso, es necesario abrir la herida y
limpiar bien la zona, con suero fisioldgico u otro liquido no desinfectante e intentar
conseguir un exudado profundo, siendo lo mas idéneo la toma mediante puncién con
jeringa [46]. También es recomendable, obtener la muestra antes del comienzo del
tratamiento antibidtico y si no fuese posible, se recomienda recoger la muestra justo
antes de dar la dosis de antibidtico o después de retirar su administracién

temporalmente durante 48 horas [46, 52, 60].

El tratamiento de las infecciones del lugar quirdrgico depende del tipo de infeccién
quirurgica y se basa en el drenaje de la zona y el tratamiento antibidtico. La apertura
quirurgica de la incisiédn con la retirada de tejido necrético es el aspecto mas

importante en el tratamiento de muchas infecciones del lugar quirdrgico [52, 86].

En el tratamiento de las infecciones de las infecciones superficiales puede ser

suficiente con la apertura y limpieza de la incisidn [86, 87, 88].

En infecciones profundas es necesario abrir la herida ampliamente para alcanzar los
planos mas profundos de la herida y eliminar restos necrdticos o purulentos.
Posteriormente existen distintas alternativas que dependera de cada paciente: dejar
que la herida cierre espontdneamente por segunda intencién, realizar el cierre
primario de la misma tras irrigarla, o esperar para realizar un cierre primario retardado

[52, 86, 87, 88].

En las infecciones de érgano o espacio es muy importante el drenaje de los acimulos
purulentos, en muchas ocasiones es posible cerrar la herida y colocar drenajes que
permitan la evacuacion del absceso. Otras veces, es necesario volver a intervenir al
paciente y explorar los érganos o espacios manipulados. Las infecciones con necrosis
grave y con participacion de microorganismos anaerobios, requieren un
desbridamiento quirurgico urgente y amplio de las estructuras desvitalizadas, para
permitir la oxigenacion de los tejidos mas profundos, junto a una antibioterapia

empirica de amplio espectro [52, 86, 87, 88].

El tratamiento antibidtico esta indicado en infecciones profundas e infecciones de

érgano-espacio y en aquellas infecciones superficiales en las que exista compromiso
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sistémico del paciente (fiebre, leucocitosis...). Primeramente, la eleccién del
tratamiento antibidtico sera empirica que dependerd de los microorganismos mas
habituales segun el tipo de cirugia (y, por tanto de la flora mdas probable) y de los
patrones de resistencia hasta disponer de informaciéon microbiolégica como el
resultado del antibiograma para adecuar el tratamiento antibiético. La duracién del
tratamiento antibidtico dependera de diversos factores como la lugar de la infeccidn,
del microorganismo o el estado inmunoldgico del paciente. Las dosis a utilizar son
elevadas ya que son infecciones generalmente en areas con mala vascularizacién, con
abundancia de tejidos desvitalizados y donde existen barreras para el paso de los

antibidticos [52, 86, 87, 88].

1.3.7 Prevencion de la infeccidon del lugar quirirgico

La prevencion de la infeccidn quirudrgica es una actividad multidisciplinar que engloba
medidas generales con aspectos comunes al control de la infeccidon en el hospital y
medidas de prevencion mas especificas para la cirugia. En las ultimas décadas ha
adquirido un protagonismo destacado no sdélo en los programas de prevencion de la
infeccidn hospitalaria, sino también en los de la calidad asistencial y en los de la

seguridad del paciente [89].

Los programas de vigilancia de la infeccion quirdrgica también cumplen un papel
importante en la prevencidn de estas infecciones, ya que el conocimiento de los datos
de incidencia de infeccién por parte de los cirujanos y los equipos de control de
infeccion ha demostrado ser una estrategia efectiva en la reduccion de estas
infecciones. En este sentido, en un estudio realizado en el hospital madrilefio de La Paz
[90] la implementacion de un protocolo para la prevencidn de la infeccion quirudrgica
en cirugia colorrectal, disminuyé de forma significativa la frecuencia de infeccién (de
un 27,5% a un 16,9%), la mortalidad posquirurgica (9,2% al 3,2%) y el porcentaje de

profilaxis antimicrobiana inadecuada (37,4% al 18,9%).

Se han publicado diferentes recomendaciones para la prevencién de la infeccion del
lugar quirdrgico [91-95]. Se ha estimado que hasta un 60% de las infecciones

quirurgicas son prevenibles utilizando guias basadas en la evidencia [96] y, en este
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sentido, se han implementado en los ultimos afios diferentes iniciativas por parte de
sociedades cientificas y organismos para disminuir la incidencia de infecciones
quirurgicas. Algunas de estas iniciativas son el Surgical Infection Prevention Project
(SIP) en el 2002, el Surgical Care Improvement Project (SCIP) en 2003, o el National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) en 2008 [92, 97]. Estos programas
tienen en comun la aplicacién sistematica de paquetes de medidas o “bundles” en las
qgue se incluye un nimero limitado de medidas que son de obligado cumplimiento a
través de listados de verificacion y que han demostrado ser una medida eficaz en las
infecciones quirurgicas. En algunos trabajos se han evidenciado reducciones muy
significativas de la infeccion quirdrgica [98], otros trabajos no lo han conseguido [99],
probablemente por una eleccidn inadecuada de las medidas que conforman el

paguete o una aplicacion inadecuada de las mismas.

Las medidas universales mas importantes en la prevencion de la infeccidn quirdrgica
son el uso de la asepsia y antisepsia, la técnica quirdrgica correcta y la profilaxis
antibiotica adecuada. Ademas es importante atender a los distintos factores de riesgo,
tanto relacionados con el paciente como con el procedimiento quirdrgico para

prevenir la infeccion.

Las estrategias de prevencion de la infeccion quirdrgica se ponen en marcha antes de
la intervencidn quirurgica, durante la intervencién y en el cuidado postoperatorio de la

herida.

La preparacidon prequirdrgica del paciente es un conjunto de medidas que se
practican de forma rutinaria siguiendo los protocolos establecidos por cada hospital.
Entre las diferentes medidas se incluye la preparacion de la piel del paciente con el
objetivo de reducir lo maximo posible el nimero de bacterias que colonizan la piel y
asi disminuir el riesgo de infeccion. En este sentido, se recomienda la ducha antiséptica
preoperatoria del paciente, con agua y jabones que contengan en su composicion
algun tipo de antiséptico (como la clorhexidina, povidona yodada etc.). Otra de las
recomendaciones es la de no rasurar el pelo a menos que éste pueda interferir en la
intervencion quirdrgica vy, si fuese necesario, es preferible utilizar la maquina eléctrica
justo antes de la cirugia evitando erosionar la piel. La profilaxis antibidtica es otra de

las medidas importantes para la prevencion, previa a la intervencion quirdrgica. En
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aquellos pacientes portadores de SARM se recomienda la descolonizacién antes de la

cirugia [91, 92, 93, 95, 100].

En el quiréfano, la descontaminacion de la piel del campo quirdrgico debe realizarse
con solucién alcohdlica de clorhexidina o povidona yodada, dejando actuar 2-3
minutos y la incision es preferible realizarla con bisturi frio [91, 92, 93, 100]. Durante la
intervencion quirdrgica una técnica quirdrgica adecuada es muy importante para la
prevencion de la infeccion. Ademas, las medidas aplicadas para reducir al maximo la
inoculacién bacteriana en el lugar quirdrgico son muy importantes, como la
descontaminacion de la piel del equipo quirdrgico, uso de guantes, mascarillas,
vestimentas estériles, control del aire en los quiréfanos, etc., que contribuyen a

minimizar la transmisién [53, 91].

Durante la intervencidn quirdrgica es importante controlar aquellos factores de
riesgo que pueden favorecer la infeccion. La hipotermia del paciente se ha relacionado
con la infeccidn quirdrgica [64, 101-103]. Kurz et al., [101] en un ensayo controlado
prospectivo con 200 pacientes sometidos a cirugia de colon, mostraron un indice de
infeccion de herida quirurgica del 6% en el grupo de pacientes con normotermia,
mientras que en el grupo de pacientes con hipotermia el porcentaje de infeccidn fue
del 19%. La hipotermia altera la funcién inmunitaria (funciéon oxidativa de los
neutréfilos, funcién plaquetar), produce vasoconstriccion en la herida cutdnea y
reduce la tensién tisular de oxigeno [44], por lo que se recomienda mantener la
temperatura corporal del paciente durante la intervencidon y durante el periodo

posquirurgico.

En algunas guias para la prevencion de la infeccidon quirdrgica se recomienda la
suplementacion de oxigeno en cirugia abdominal para evitar la hipoxia de los tejidos
[92, 93, 104, 105]. Sin embargo, en una revisién de la literatura [95], aunque no se
describen efectos adversos con la suplementacion de oxigeno, existen resultados

contradictorios en la reduccién de la infeccion quirurgica.

Otra de las medidas recomendadas es la de evitar los drenajes intraabdominales
siempre que sea posible y, en caso de utilizarlos, se recomienda de tipo cerrado y

mantenerlo durante el menor tiempo posible [92, 93, 95, 101].
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Otras recomendaciones para la de la infeccion quirdrgica son: el control de la
glucemia postoperatoria, controlar en la medida de lo posible la duracion de la
intervencion y la utilizacién de transfusiones, restriccidon de liquidos intraoperatorios

intravenosos, etc. [95].

En la prevencion durante el postoperatorio, es importante el manejo y cuidado de la

herida [53].

1.3.7.1 Profilaxis antibidtica

En la actualidad, no se discute la efectividad de la profilaxis antibidtica en la
prevencion de la infeccidn quirdrgica y es una practica que se realiza de forma habitual
y estandar. El objetivo principal es disminuir la incidencia de infecciones

postoperatorias, sobre todo, de la infeccion del lugar quirdrgico [106, 107].

La profilaxis antibidtica esta dirigida para evitar el crecimiento de los
microorganismos que contaminaran la herida quirdrgica [106]. Los niveles de
antibidtico en suero y en los tejidos deben superar con creces la CMI (Concentracion
Minima Inhibitoria) de los microorganismos potencialmente implicados en cada
procedimiento quirurgico durante el tiempo en el que la contaminacion es posible, es

decir, durante toda la intervencién quirurgica [106-109].

En cuanto a la indicacidn de la profilaxis antibidtica, estd totalmente indicada en
aquellos procedimientos quirudrgicos con una elevada tasa de infeccién (cirugia limpia-
contaminada, contaminada) y en algunos procedimientos quirurgicos de cirugia limpia
donde la infeccién puede tener consecuencias graves (p. ej., cirugia protésica articular,
cirugia cardiovascular, entre otras) o en determinados pacientes con factores de
riesgo. En la cirugia sucia, en la que existe ya existe supuracion o infeccidn evidentes,
la administracién de antibidticos se establece como tratamiento empirico hasta tener

resultados de cultivo y antibiograma [86, 106, 109].

En la eleccidon del antibidtico, hay que tener en cuenta diversos factores como: su
eficacia frente a los microorganismos mas frecuentes, el tipo de cirugia y la duracién,

una farmacocinética que garantice la buena difusion en los tejidos y una vida media lo
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mas prolongada posible que permita su utilizacion en dosis Unica. También es
importante un buen perfil de seguridad, una relacién coste beneficio dptima y la

menor posibilidad de favorecer la aparicién de resistencias bacterianas [86, 107].

Las cefalosporinas de primera o segunda generacién activas frente a estafilococos y
estreptococos, presentan una buena efectividad para la prevencidn de la infeccidn en
la mayoria de intervenciones de cirugia limpia. En los procedimientos quirurgicos en
los que exista contaminacion microbiana por una flora mixta (aerobia y anaerobia), es
necesario utilizar farmacos con esta actividad antimicrobiana, como la amoxicilina-
clavuldnico, o bien la combinaciéon de una cefalosporina con metronidazol. No se
recomienda el uso de antimicrobianos de amplio espectro para no favorecer el
desarrollo de resistencias y ademas, es necesario que cada hospital, en la elaboracién
de sus guias de profilaxis, considere los patrones de sensibilidad de los antimicrobianos
frente a los microorganismos mas frecuentes aislados en su centro. En caso de alergia
a penicilina, cefalosporinas o a ambas puede emplearse aztreonam o un
aminoglucésido con un antibidtico con actividad frente a anaerobios (metronidazol,

clindamicina) [86, 106, 109].

El comienzo de la profilaxis antibidtica en relaciéon con la incisién quirdrgica es
determinante para su eficacia en la prevencién. Los estudios de Burke et al., [110]
demostraron que la efectividad del antibidtico administrado profilacticamente se
correlacionaba de forma evidente con el momento en que se administraba, de manera
gue era maxima cuando el antibidtico se administraba inmediatamente antes de la
incisidn. Para la mayoria de las pautas de profilaxis, la hora previa a la incision, que en
general coincide con la induccidn anestésica, se considera el momento mas adecuado
para su administracién, evitando asi que los posibles retrasos en la programacion
quirurgica puedan afectar al comienzo de la administracién de la profilaxis antibidtica

[86, 106, 108, 109].

Con respecto a la duracion de la profilaxis, en las diferentes guias se recomienda no
continuar la administracidon del antibidtico mas alld del cierre de la incisién para un
buen numero de procedimientos quirdrgicos [86, 108]. Sin embargo, en cirugias de

mayor riesgo (colon, cirugia cardiovascular, ortopédica) es aconsejable prolongar la
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pauta de profilaxis hasta al menos 24 horas tras la sutura de cierre de la incisién [86,
106, 108,109]. Cuando la duracidn de la profilaxis es prolongada, el equilibrio de la
flora se altera, se incrementan los costes y aumenta el riesgo de desarrollar
resistencias bacterianas. En un estudio en cirugia cardiovascular publicado por
Harbarth et al. [111], comprobaron que la profilaxis prolongada (> 48 horas) seleccioné

cepas resistentes de enterobacterias y enterococo.

La via de administracidn de la profilaxis es la intravenosa. Siempre que sea posible,
la profilaxis debe limitarse a una dosis Unica elevada del farmaco, oscilando dentro del
intervalo superior de la dosis terapéutica [106]. Se recomienda volver a administrar
una nueva dosis si hay sangrado excesivo (pérdida superior a 1-2 1), alteraciones en el
volumen de distribucidn (hipoperfusién, insuficiencia cardiaca), y en procedimientos
quiruargicos con una duracion superior a las 4 horas. Esta segunda dosis debe ser
administrada en un intervalo de tiempo con respecto a la primera no mayor a 2 veces

la semivida del farmaco [86, 106, 108, 109]

A pesar de que en los servicios de cirugia existen protocolos de profilaxis
establecidos por los comités de infeccidn de los hospitales, se han publicado distintos
estudios que ponen de manifiesto el cumplimiento irregular de los mismos. A finales
de los 90, en un estudio realizado en un hospital neoyorkino [112] en el que se valoré
el uso de antibidticos en 211 pacientes quirurgicos, en el 74% de ellos, el uso fue
incorrecto y en dos tercios de los casos se debid a una duraciéon excesiva. En otro
estudio en un hospital francés [113] sobre profilaxis antibidtica observaron que el 20%
de los antibidticos prescritos no estaban recomendados y que hasta un 30% de los

antibidticos se administraban durante mas de 24 horas.

Es importante, establecer el control no sélo de la aplicacion de la profilaxis sino
también de los errores de la administracién de ésta, que pueden derivarse de la
eleccion incorrecta del antibiético, momento de la administracién y la duracion, para

tomar las medidas necesarias en vistas a mejorarla.
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1.4 Infeccion quirurgica en cirugia colorrectal

1.4.1 Importancia de la infeccion quirdrgica en cirugia colorrectal

En un Servicio de Cirugia Digestiva, la cirugia colorrectal supone un volumen muy
importante de intervenciones quirurgicas. Al comparar con el resto de cirugias, la
cirugia colorrectal tiene las mayores tasas de infeccidn del lugar quirurgico [114]. En el
estudio de Ata et al., [115], la cirugia de colon y recto tenia una incidencia 3,8 veces
mayor de infeccidn quirurgica que otros procedimientos de cirugia general. El intestino
grueso contiene una flora bacteriana muy abundante, por lo que cualquier cirugia que
produzca una transgresion en el lumen del colon produce una gran contaminacion en
el lugar quirdrgico y por tanto, un mayor riesgo de complicaciones infecciosas

postoperatorias [116].

Segun la literatura consultada, las tasas de infeccidn quirurgica en cirugia colorrectal

pueden variar ampliamente en los diferentes estudios, tabla 7 [117].

Autor Ano n Tipo de estudio % ILQ
Hubner [62] 2011 2.393 Cohorte prospectiva 17,9
Kao [118] 2011 18.455 Cohorte prospectiva 10,5
Serra — Aracil [64] 2011 383 Cohorte prospectiva 23,2
Degrate [119] 2010 233 Cohorte prospectiva 13,3
Englesbe [120] 2010 1.553 Cohorte prospectiva 9,1
Shimizu [121] 2010 91 Ensayo controlado aleatorio 7,7
Ishibashi [122] 2009 275 Ensayo controlado aleatorio 5,8
Hawn [123] 2008 1.966 Cohorte retrospectiva 12
Imai [66] 2008 571 Cohorte retrospectiva 21,2
Konishi [124] 2006 339 Cohorte prospectiva 9,4
Tang [69] 2001 883 Cohorte prospectiva 5,4

Tabla 7. Porcentaje de infeccidn del lugar quirdrgico segun distintas series publicadas, [117]. n: nimero de casos
incluidos en cada serie, % ILQ: porcentaje de infeccién del lugar quirurgico
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La enorme variabilidad que existe entre las distintas tasas de infeccidn se debe a que
el estudio de la infeccién quirurgica es complejo ya que presenta una enorme
heterogeneidad debido a las diferencias entre los distintos procedimientos quirurgicos,

hospitales, cirujanos, pacientes intervenidos e incluso métodos de vigilancia [125].

1.4.2 Preparacion preoperatoria

En la cirugia colorrectal programada, la preparacién preoperatoria incluye la

preparacion mecanica del colon y la profilaxis antibidtica.

La preparacion mecdnica del colon consiste en el lavado del colon con distintas
soluciones orales (polietilenglicol, fosfato disédico) o enemas y la administracién oral
de antibiodticos. Las soluciones mas utilizadas colon son las de polietileno-glicol
aunque el tipo de solucién y el régimen utilizado puede variar entre los distintos
centros. La preparacion intestinal se realiza el dia previo a la intervencion quirurgica y
dura entre 18 a 24 horas [116, 126]. La profilaxis oral se administra en tres dosis el dia
previo a la intervencién y después de la preparacion mecdnica del colon [106, 109].
Para los procedimientos en cirugia colorrectal, se utilizan antibidticos que sean activos

contra las enterobacterias y las especies anaerobias mas comunes [108, 109].

La preparaciéon mecdnica del colon preoperatoria es para la gran mayoria de
cirujanos una condicion imprescindible previa a la cirugia colorrectal electiva. Desde
gue se extendid su uso en la década de los 70, las pautas han variado, reduciendo los
inconvenientes y molestias de su empleo. Durante los ultimos afios se han publicado
diversos estudios que ponen en duda su efectividad en la reduccion de la infeccion del

lugar quirargico [127-129].

La cirugia colorrectal se considera como minimo, una cirugia limpia- contaminada. Es
por ello que la profilaxis antimicrobiana siempre estd indicada [108, 109]. El HUB
dispone de un protocolo de administracidn de profilaxis antibidtica que se ajusta a las
recomendaciones revisadas en la literatura médica. La profilaxis en cirugia electiva de

colon en el HUB [130] aparece en la siguiente tabla.
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INDICACION PAUTA DE PROFILAXIS ANTIBIOTICA

= Limpieza mecanica del colon

= Neomicina 1 g po + Eritromicina 1 g po 1pm, 2 pm y 11 pm la
vispera de la intervencion

= Amoxicilina clavulanico 2 g IV en cinco minutos 12 dosis

Cirugia colorrectal = Comenzar 5 minutos antes de la induccion anestésica

=  Dosis posteriores de 2 g de amoxicilina clavulanico 1V/6 horas
hasta completar las 24 horas

=  Administrar segunda dosis de amoxicilina clavulanico 2 g IV

durante la intervencion si se prolonga mas de 6 horas, si hay

sangrado > 1,5 litros o hemodilucién > 15 ml/kg

= Metronidazol 1 g IV en 60 minutos y Gentamicina 2 mg/Kg IV en
30 minutos 12 dosis

=  Comenzar 60 minutos antes de la induccién anestésica

Alergia a B- lactamicos = Dosis posteriores de metronidazol de 500 mg IV/6 horas hasta

completar las 24 horas

=  Administrar segunda dosis de metronidazol de 500 mg IV durante
la intervencidn sélo si se prolonga mas de 6 horas, si hay sangrado
de mas de 1,5 litros o hemodilucion > 15 ml/kg

Tabla 8. Pauta de profilaxis antibidtica en cirugia colorrectal en el HUB [130] g: gramo, IV: via de administracion
intravenosa, ml: mililitro, Kg: kilogramo, mg: miligramo
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1.4.3 Patologias e intervenciones quirurgicas mas frecuentes en cirugia colorrectal

Existen diversas patologias digestivas que precisan de cirugia colorrectal para su
tratamiento. Algunas de ellas son: la neoplasia de colon y de recto, enfermedad
diverticular, enfermedad de Crohn, pdlipos del colon, colitis ulcerosa, enfermedad
inflamatoria intestinal, prolapso rectal, vélvulo de colon, angiodisplasia de colon, etc.
[126]. Segun el informe GLOBOCAN 2012, publicado en el afio 2014 por parte de la
Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer de la OMS [131] el cancer
colorrectal es el tipo de neoplasia con mayor incidencia en ambos sexos en nuestro
pais, siendo la patologia mas frecuente en este tipo de intervenciones quirurgicas.
Ademads, debido al incremento de la esperanza de vida, ha ido aumentando su

incidencia en las personas mas ancianas.

El prondstico del cancer intestinal depende de la etapa de la enfermedad en el
momento del diagndstico, la diferenciacidon histoldgica, invasion linfatica y el margen
de reseccién quirdrgica libre de tumor. Para la clasificacién de la neoplasia en los
diferentes estadios la mas utilizada es la clasificacién TNM desarrollada por la AJCC
(American Joint Committee on Cancer) junto con la UICC (Unidn Internacional contra el
Cancer). Se trata de una clasificacién histopatoldgica que hace referencia al grado de
penetracion del tumor en la pared intestinal y a la afectacidn de ganglios linfaticos y de

6rganos a distancia, y es una de las mas utilizadas [126].

El tratamiento curativo disponible para este tipo de cadncer es la reseccidn quirdrgica
del tumor, extirpando la regiéon con amplios margenes de seguridad, asi como los

ganglios linfaticos tributarios de la lesidn sin producir diseminacidon tumoral [126].

Las diferentes técnicas de reseccién del colon dependen de la lugar del tumor en el
intestino grueso, la suplencia vascular y el drenaje linfatico. El transito intestinal se
restaura mediante la realizacién de una anastomosis y, en muchas ocasiones, es

necesario la creacion de una ostomia para mantener la funcidn intestinal [132].

Algunos de los procedimientos quirurgicos mas frecuentes en cirugia colorrectal se

citan a continuacion:
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= Hemicolectomia derecha:

Consiste en la reseccidon desde 10-15 cm de
ileon terminal hasta el tercio proximal del colon
transverso, incluyendo los vasos sanguineos y
ganglios linfaticos correspondientes. Para
restablecer el transito intestinal, se realiza una
anastomosis ileocélica con sutura manual o

mecanica [126].

= Hemicolectomia izquierda:

La reseccion se realiza del colon descendente y
sigma hasta la unidn rectosigmoidea, incluyendo
arteria y vena mesentérica inferior. El transito
intestinal se reconstruye uniendo el colon
transverso al recto, mediante una anastomosis

colorrectal con sutura manual o mécanica [126].

=  Colectomia transversa:

Se realiza una reseccion del colon transverso,

generalmente con una anastomosis del colon

ascendente al colon descendente [126].
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Figura 5. Hemicolectomia derecha [133]

Colon Transverso

Anastomosis Colorectal

Figura 6. Hemicolectomia izquierda [134]

Figura 7. Colectomia transversa [135]



=  Sigmoidectomia:

Consiste en la reseccién del colon sigmoide,

realizando una anastomosis entre el colon

izquierdo y el recto [126].

= Reseccidn anterior baja:

Introduccion

Tumor in
sigmoid colon

Rectum

Figura 8. Sigmoidectomia [136]

Consiste en la reseccién del recto (total o parcial) y anastomosis del colon al recto o

al ano [126].

=  Amputacion abdominoperineal:

También se denomina intervencion de Miles y
consiste en la extirpacion completa del recto y
el ano, mediante un doble abordaje, abdominal
y a través del periné, creando una colostomia

terminal permanente [126].

=  Colectomia total:

Consiste en la extirpacidén quirurgica de todo
el intestino grueso (colon derecho, transverso e
izquierdo, incluido el sigma). Se puede realizar
una anastomosis del ileo al recto (anastomosis

ileo rectal) [126].
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Figura 10. Colectomia total [138]



Introduccion

En el tratamiento quirldrgico del cancer de recto, en algunos casos de cancer rectal
temprano es posible la reseccién local. Sin embargo, en la mayoria de los casos es
necesario realizar una reseccién radical ya que el 70 al 80% de los casos el cancer se
presenta mas alla de la pared rectal, ya sea por extensién directa o por diseminacion
linfatica [126]. Segun la lugar del tumor se realiza una reseccién anterior baja o una
amputacion abdominoperineal. En los canceres del tercio superior del recto se realiza
una reseccion anterior baja restableciendo el transito mediante anastomosis
colorrectal manual o mecanica. En los carcinomas del tercio medio rectal en su
mayoria se realiza la reseccidn anterior baja y en aquellos cdnceres en los que no se
pueda mantener los 2 cm de margen de tejido sano distal al tumor entre éste y el
esfinter anal, se realiza la reseccion del recto y el ano por amputacién
abdominoperineal con colostomia permanente. Los cdnceres del tercio inferior del

recto se tratan mediante amputacién abdominoperineal [139].

Estas intervenciones pueden tener caracter urgente o realizarse de forma
programada. Las intervenciones programadas son las mas frecuentes y pueden

suponer hasta tres cuartas partes del total de las intervenciones [139].

Ademas, las intervenciones quirurgicas colorrectales se pueden realizar por técnicas
laparoscopicas o mediante laparotomia abierta. La cirugia laparoscépica consiste en el
acceso a la cavidad abdominal mediante incisiones pequenas, de un centimetro
aproximadamente, a través de las cuales el cirujano crea entradas espaciales por las
que se inserta material dptico y quirdrgico. Los instrumentos épticos estan conectados
a una cdmara de video de alta resolucién fuera de la cavidad abdominal y una pantalla
muestra al cirujano imagenes en tiempo real [140]. Entre las ventajas del abordaje
mediante laparoscopia, se encuentran la disminucidon del tamafio de la herida de
laparotomia, que conlleva menos dolor postoperatorio, menor trauma y menor
incidencia de infeccién y complicaciones. También se reduce significativamente el ileo
postoperatorio, de forma que es posible una tolerancia oral mas precoz y una estancia
hospitalaria menor [126, 140, 141, 142]. Por el contrario, la laparoscopia es una
técnica que demanda amplia experiencia quirurgica y la superacidn de una larga curva

de aprendizaje [142, 143].
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La introduccién de las técnicas laparoscépicas en cirugia colorrectal ha sido tardia
debido a la complejidad que presenta este tipo de cirugia, con una gran variedad de
procedimientos quirdrgicos. Ademas, en sus inicios, suscitd controversia la utilizacion
de la laparoscopia en el tratamiento quirdrgico de la neoplasia colorrectal. En la
actualidad, la laparoscopia permite realizar multiples procedimientos quirdrgicos en
cirugia del colon y recto, bien de manera laparoscopica completa o asistida, como la
reseccion del colon derecho e izquierdo, reseccién anterior baja, amputacion
abdominoperineal, colectomia total, creacion de ostomias y reconstruccién del

transito intestinal [140].

En el Hospital Universitario Basurto, la introduccién de la técnica laparoscépica ha
sido de forma paulatina. A partir del afio 2009, se comienza a utilizar de una forma
mas continuada en los distintos procedimientos quirurgicos, con la adquisicion del
robot Da Vinci® (Intuitive Surgical Inc., Sunnyvale, California, US). El sistema Da Vinci,
estd integrado por dos componentes. Por un lado, la consola del operador en la cual el
cirujano tiene el control de los instrumentos y la visualizacion tridimensional del
campo quirurgico. El segundo componente es el robot, que esta compuesto por una
camara y tres brazos articulados que traducen en la ejecucién de movimientos las
sefiales emitidas por el cirujano en la consola. El trabajo se realiza desde la consola a
escasos metros de la mesa del paciente, de tal forma que el cirujano se “separa” del
campo quirurgico [142, 144]. En Espafia se introdujo el sistema Da Vinci en el sistema
sanitario publico en el aifio 2006. En la Comunidad Auténoma Vasca, se introdujo en
2009 en tres hospitales: Hospital Universitario Basurto, Hospital de Txagorritxu vy
Hospital Universitario Donostia. Actualmente en el Hospital Universitario Basurto,
hacen uso del Da Vinci tres Servicios, el de Urologia, Ginecologia y Cirugia del Aparato

Digestivo.
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1.4.4 Complicaciones infecciosas tras cirugia colorrectal

La cirugia de colon, como cualquier cirugia mayor, puede presentar numerosas
complicaciones que pueden producir infeccién de la lugar quirdrgico. La dehiscencia de
la anastomosis (DA) y sus consecuencias constituyen la principal complicacién en la
cirugia del colon y se asocia con una considerable morbilidad y mortalidad ([56, 114,
141, 145]. La incidencia varia ampliamente (puede variar entre un 0,5% a un 30%)
dependiendo de la definicién y el método de diagndstico empleado [56]. La DA se

define como aquella manifestacidn clinica que incluye [114]:

1)la salida de contenido intestinal o gases a través de un drenaje, de la herida
principal o la fistulizacién a un érgano vecino, y/o
2)los hallazgos de una reintervencién por una peritonitis localizada o

generalizada secundaria a una filtracidn de la anastomosis

Existen varios factores que influyen en el riesgo de la dehiscencia de la anastomosis.
Entre ellos se encuentran los relacionados con la técnica quirdrgica (isquemia y/o
edema de los cabos intestinales, tensidn en la anastomosis, cierre incorrecto e
infeccidn localizada o generalizada en el drea de la anastomosis) y los intrinsecos del
paciente (anemia, desnutricion, enfermedad inflamatoria intestinal activa en la zona
de anastomosis, etc.) [146]. Las manifestaciones clinicas pueden variar seguin lugar y
gravedad. La dehiscencia de la anastomosis al inicio puede tener manifestaciones
clinicas como dolor abdominal leve, fiebre, malestar general y diarrea. La gran mayoria
de las infecciones de érgano-espacio se producen después de una fuga o dehiscencia
de la anastomosis. Las dehiscencias pueden provocar complicaciones mds graves como
la sepsis por abscesos intraperitoneales, la peritonitis fecaloidea generalizada,

abscesos de pared, etc. [114].

Otra de las complicaciones infecciosas importantes son las derivadas de la ostomia.
En cirugia digestiva, la ostomia es una abertura artificial creada quirdrgicamente desde
el cuerpo hacia afuera para permitir el paso de las heces. Se puede realizar una
ileostomia (el ileo se une al estoma evitando el colon, recto y el ano) o una colostomia

(el colon se une al estoma evitando el recto y el ano). La infeccidn del lugar quirurgico
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es una de las complicaciones mas frecuentes de las colostomias debido a que es una

fuente de contaminacion de la cavidad peritoneal [56, 114].

La perforacién del colon durante la intervencion quirdrgica es otra de las
complicaciones que esta relacionada con el desarrollo de una infeccion quirurgica

[141].
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2. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

2.1 Justificacion

La infeccidn del lugar quirdrgico (ILQ) es la infeccidn nosocomial (IN) mas frecuente
en los pacientes quirurgicos [51] por lo que su incidencia es uno de los indicadores que
se utilizan para evaluar la calidad asistencial. Estas infecciones causan una gran
morbilidad y mortalidad, prolongacién de la estancia hospitalaria e incrementan las
reintervenciones, nuevos reingresos y mayor uso de los antibidticos [147]. A pesar de
qgue en los ultimos afos se ha progresado enormemente en la prevencion de la
infeccién quirdrgica a través de la optimizacién de las técnicas quirdrgicas,
generalizacion de la profilaxis antibidtica e implementacién de diversas estrategias de
prevencion tras la cirugia, la infeccién quirdrgica continta siendo un problema de

extraordinaria relevancia en estos pacientes.
La repercusién de la ILQ viene ilustrada por los siguientes hechos [60]:

= Suponen la primera causa infecciosa de prolongaciéon de la estancia

hospitalaria.
= EslaIN con mayor coste asociado.

= En cuanto a mortalidad se situa como segunda causa (detrds de las neumonias)

enlas IN.

La incidencia de la infeccién quirurgica varia segun los distintos procedimientos
quirurgicos. En cirugia colorrectal, la infeccion de lugar quirdrgico tiene un gran
impacto ya que en este tipo de cirugia se dan las mayores tasas de infeccion [62]. En
este sentido, la vigilancia de la ILQ en la cirugia electiva de colon se consensué como
uno de los objetivos prioritarios en el Programa de Vigilancia INOZ de la Comunidad

Auténoma Vasca del ano 2006 [1].

A través del programa de vigilancia INOZ podemos conocer nuestras tasas de
infeccidn quirurgica y establecer qué factores de riesgo estan implicados en la
infeccidn del lugar quirdrgico en nuestro hospital nos permitira establecer estrategias

de mejora y prevencién para disminuir estas infecciones.
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2.2 Objetivos
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2.2.2

Objetivo principal

Analizar la incidencia y los factores de riesgo relacionados con la infeccion del
lugar quirdrgico en los pacientes intervenidos de cirugia colorrectal en el
Hospital Universitario Basurto (HUB) durante un periodo de cinco afios (2009-

2013).

Objetivos secundarios

Describir las caracteristicas principales de los pacientes y de las intervenciones

quirurgicas de colon y recto programadas realizadas en nuestro hospital.

Valorar la correcta aplicacion de los protocolos de profilaxis antibidtica y las

causas de inadecuacién de la misma.

Calcular la incidencia y descripcion de las distintas infecciones nosocomiales

detectadas en nuestra serie de pacientes quirurgicos.

Calcular la incidencia de la infeccidén del lugar quirirgico por afio y realizar un
seguimiento de su evolucién durante el periodo de estudio, comparando
nuestros resultados con los estandares propuestos para la red de hospitales de

la Comunidad Auténoma Vasca y otros estudios publicados.

Calcular la incidencia de la infeccion de lugar quirurgico estratificada por indice
de riesgo de infeccién quirurgica NNIS, segun el abordaje quirdrgico empleado

y grupo de procedimientos quirdrgicos.

Estudiar la flora microbiana responsable de las infecciones del lugar quirurgico

asi como el tipo de antibioterapia establecida.

Analizar los factores de riesgo relacionados con la infeccion de lugar quirdrgico

en cirugia electiva de colon y recto en el HUB.

Analizar los factores de riesgo relacionados con la infeccién de érgano-espacio

en cirugia electiva de colon y recto en el HUB.
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3. METODO

3.1 Aspectos generales

La vigilancia de la infeccién del lugar quirdrgico es un objetivo principal en los
programas de vigilancia de las infecciones nosocomiales (IN). El estudio de este tipo de
infeccion en cirugia electiva de colon se incluye dentro del Programa INOZ como parte

del sistema de vigilancia de las IN en los hospitales de la Comunidad Auténoma Vasca.

Para evaluar la incidencia de la infeccién del lugar quirdrgico y estudiar los posibles
factores de riesgo relacionados con ella, se ha utilizado como herramienta de trabajo

los datos del sistema de vigilancia INOZ basado en una vigilancia activa y prospectiva.

El Hospital Universitario Basurto (HUB) es un hospital de tercer nivel de 700 camas
gue presta asistencia sanitaria al area “Comarca de Bilbao” con una poblaciéon de
385000 habitantes. De todos los procedimientos quirdrgicos en los que se realiza
seguimiento de la infeccién nosocomial en nuestro hospital (cirugia protesis de cadera,
protesis rodilla, cirugia cardiaca y cirugia de colon), se ha elegido para el desarrollo de
esta tesis la cirugia de colon ya que las infecciones quirurgicas en este tipo de cirugia

son particularmente relevantes y presentan una elevada prevalencia.

La Unidad de Control de la Infeccién del HUB forma parte del Servicio de
Microbiologia Clinica. Esta formado por tres enfermeras y por un médico facultativo
con formacion en el control de infeccién. El programa del control de infeccidn,
siguiendo las directrices de la comisién INOZ de Osakidetza, realiza el estudio anual de
prevalencia de la infeccidon nosocomial EPINE desde el afio 1990 y estudios de la

incidencia de infeccién nosocomial dirigidos a procedimientos quirurgicos especificos.

La vigilancia llevada a cabo en el plan INOZ es una vigilancia activa. Los miembros
del equipo de control de infeccion identifican a los pacientes que van a ser sometidos
al procedimiento quirdrgico objeto de la vigilancia y se realiza un seguimiento
periddico con la finalidad de detectar la aparicidn de cualquier infeccidn nosocomial en

el paciente.
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3.2 Recogida de los datos

3.2.1 Pacientes a estudio en cirugia de colon

Se incluyeron en el estudio a los pacientes ingresados en el Servicio de Cirugia
General y Aparato Digestivo para ser intervenidos de forma programada en cirugia
colorrectal durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2009 al 31 de
diciembre de 2013. Las intervenciones quirurgicas incluidas fueron clasificadas como
limpia-contaminada y contaminada, excluyéndose del estudio la cirugia sucia.
Tampoco se incluyé en el estudio la cirugia de urgencia, ya que en este tipo de
intervenciones de urgencia no se sigue la preparacidn preoperatoria habitual del
paciente (preparacién de la piel, descontaminacién del colon, etc.), tratdndose en la
mayoria de los casos de cirugia contaminada o sucia con un mayor riesgo de

complicaciones.

3.2.2 Seguimiento de los pacientes

El seguimiento de los pacientes se realizé durante el episodio de hospitalizacién y

con una revision al mes post-alta.
3.2.2.1 Seguimiento durante el ingreso hospitalario

El personal de enfermeria del Control de Infeccion fue el encargado de la recogida de
datos siguiendo una metodologia estandarizada, basado en una vigilancia prospectiva
y continua durante el periodo de seguimiento. La recogida de datos de la cirugia
colorrectal fue realizado por una unica enfermera encargada de la vigilancia de dicho

procedimiento quirdrgico y validada por el facultativo responsable de la Unidad.

La vigilancia consistid en realizar una visita al Servicio de Cirugia cada dos dias
mientras el paciente se encontraba ingresado y hasta su alta, para revisar los

siguientes items:

= Evolutivo de enfermeria e informaciéon oral de médicos y enfermeras que

atienden al paciente
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= Historia clinica

= Curva de temperatura

= Tratamiento antibidtico

= Revision de los cultivos de microbioldgicos

= Informes de pruebas radioldgicas, ecograficas y otras pruebas complementarias
= Lavadosy curas de herida quirdrgica

= Uso de dispositivos (vias, catéteres, sonda...)

= Revision del parte de quiréfano: registro de datos relacionados con la cirugia e

incidencias durante la misma

3.2.2.2 Vigilancia post-alta

El cierre del episodio del paciente se realiza a los 30 dias después del alta
hospitalaria. Para el seguimiento post-alta, la vigilancia se llevé a cabo mediante la
revision de la historia clinica del paciente, el control de los reingresos en el hospital,
control de las consultas a Urgencias, seguimientos realizados en Consultas Externas y

la revisidn de cultivos microbioldgicos y procedimientos radiolégicos.

Una vez que cerrado el episodio, los datos recogidos son introducidos en la
aplicacion informatica INOZ. Este programa informatico verifica asi mismo, todos los

datos introducidos y permite la realizacion de informes de los resultados.

3.2.3 Confidencialidad de los datos

La informacidén relativa a los pacientes sélo se utilizé para los objetivos descritos
preservando su confidencialidad. Se garantizé la introduccidn segura de los datos,
codificandose cada caso y realizdndose de forma informatizada mediante la aplicacién

informatica INOZ.
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3.2.4 Variables incluidas en el estudio

Los datos de cada paciente y de las variables recogidas fueron cumplimentados en la
hoja de recogida de datos del protocolo INOZ (Anexo Il) que es un protocolo estandar
para todos los procedimientos quirurgicos. Esta hoja de recogida es un formato
predisefiado por el programa de vigilancia INOZ que incluye distintas variables:
demograficas, factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos, preparacidén preoperatoria 'y
profilaxis antibidtica, asi como variables relacionadas con las posibles infecciones
diagnosticadas. Para la vigilancia de la infeccidn quirurgica en cirugia colorrectal, existe
una hoja adicional “Estudio ampliado del colon” con diferentes variables relacionadas

con este tipo de cirugia.

3.2.4.1 Demogrdficas y referentes al Ingreso

Se recogieron los siguientes datos demograficos del paciente asi como los referentes

a su ingreso en el Servicio [37]:

Edad

= Sexo

= Fecha deingreso en el Hospital

= Fecha de ingreso en el Servicio

= Motivo de ingreso: diagndstico considerado como motivo del ingreso

hospitalario

= Infeccidn al ingreso y tipo de infeccidon. Se cumplimento si el paciente ingreso
con alguna infeccion. Estas infecciones podian ser adquiridas en la comunidad o
ser nosocomiales debido a un ingreso previo (ya fuese en otro hospital o en el

HUB).

3.2.4.2 Factores de riesgo intrinseco

Se recogieron al ingreso variables relacionadas con la situacion de base del paciente

[37]:
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Enfermedad de base: Se utilizé la clasificacion de McCabe y Jackson [148] que
es una clasificacion de la gravedad de la situacién médica basal del paciente.
La cumplimentacion de este dato implica realizar un prondstico sobre la
expectativa de vida del paciente. El prondstico clinico de muerte del paciente

se define en no fatal, ultimamente fatal y rapidamente fatal, tabla 9.

Clasificacion Descripcion

No Fatal (NF) - No probabilidad de muerte en 5 afos
Ultimamente Fatal (UF) - Prondéstico de vida entre 1 a 5 afios
Rapidamente Fatal (RF) - Expectativa de supervivencia inferior a 1 afio

Tabla 9. Clasificaciéon de Mc Cabe y Jackson

Diabetes mellitus (DM). Se considerd que el enfermo tenia DM si asi constaba
en su historia clinica o si las glucemias eran iguales o superiores a 145 mg/dl en
pacientes no sometidos a fluidoterapia o superiores a 200 mg/dl si estaban
sometidos a fluidoterapia.

Inmunodepresién. Se consideraron enfermos con inmunodepresién aquellos
diagnosticados de algun tipo de inmunodeficiencias primarias o secundarias,
entre las que se incluian, leucemias linfaticas, linfoma, VIH/SIDA, neutropenia,
etc.

Insuficiencia renal. Se considerd que el enfermo tenia insuficiencia renal si asi
constaba en su historia clinica, o si los valores de creatinina eran superiores a
1,7 mg/dl en la analitica de ingreso.

Malnutricion. Se considerd malnutricion cuando la albimina era inferior a 3
gr/dl en la analitica de ingreso en aquellos pacientes que llevaban ingresados
menos de un mes. En aquellos con mayor tiempo de ingreso se considerd el
valor de albumina de la dltima analitica realizada.

Diagndstico: el diagndstico del paciente se asignd segun la Clasificacidon
Internacional de Enfermedades y Lesiones 92 Modificacién Clinica, ICD-9 [149],

y fue considerado como motivo del ingreso.
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* Diagnostico principal: se codificd el diagndstico principal de cada paciente
segin los grupos principales de la Clasificacién Internacional de

Enfermedades 92 modificacidn clinica (ICD-9) [149].

3.2.4.3 Factores de riesgo extrinseco
Se recogieron variables relacionadas con factores de riesgo extrinsecos [37].

= Estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCl): No se consideraron como
estancia en UCI, los postoperatorios con menos de 24 horas de estancia

= Sistema urinario abierto (SUA): catéter urinario con sistema de drenaje abierto.
No se incluyd el colocado transitoriamente en quiréfano

= Sistema urinario cerrado (SUC): catéter urinario con sistema de drenaje
cerrado. No se incluyé el colocado transitoriamente en quiréfano. Se considero
como SUC aquel con valvula antirreflujo, zona disefiada para la toma de
muestras por puncién y tubo de vaciado de la bolsa localizado en la parte mas
distal. Los sistemas que no cumplieran con estas condiciones o requiriesen
desconexiones para tomar muestras o eliminar la orina de la bolsa se
consideraron abiertos.

* Catéter venoso central (CVC): presencia de catéter central de insercién por via
yugular o subclavia.

* (Catéter central de Insercién periférica (CCIP): presencia de catéter central que
ha sido insertado por via periférica.

* (Catéter periférico (CVP)

* (Catéter arterial (CA)

* Nutricién parenteral (NP): presencia de nutricién parenteral insertado por via
vascular

* Ventilacién mecanica (VM): presencia de conexion a respirador

* Sonda nasogastrica (SN)

Para cada uno de estos factores extrinsecos, se registré la fecha de su colocacién o

ingreso en UCl y de su retirada o fecha de alta en UCI.
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Otras variables que se recogieron fueron:

* Tratamiento inmunosupresor: se registré si el enfermo en el momento del
estudio estaba sometido a algun tipo de tratamiento inmunosupresor
(radioterapia, citostaticos, quimioterapia antineoplasica en el mes anterior al
estudio, tratamientos con corticoides...).

* Procedimientos invasivos: se recogieron los procedimientos invasivos a los que
habia sido sometido el enfermo, asi como la fecha en la que se realizd el

procedimiento. Los procedimientos invasivos se clasificaron en:

- Procedimientos invasivos del aparato cardiovascular

- Procedimientos invasivos del aparato digestivo

- Procedimientos invasivos del aparato respiratorio

- Procedimientos invasivos del aparato genitourinario

- Procedimientos invasivos del sistema nervioso central

- Otros procedimientos invasivos

3.2.4.4 Preparacion prequirurgica y profilaxis antibidtica

La preparacion prequirdrgica se clasific6 como adecuada si cumplia el protocolo de
preparacion establecido y el paciente llegaba correctamente preparado a quiréfano e
inadecuada si no se adecuaba al protocolo. El protocolo de preparacion del paciente
previa al quiréfano consiste en la ducha con jabdn antiséptico y eliminacidn del vello
cuando es imprescindible. Esta variable era rellenada por la enfermera que recibia al

paciente en quirdéfano y que valoraba la preparacion recibida.

La valoraciéon de la adecuacion de la profilaxis antibiética se realizé de acuerdo a las
recomendaciones de la Comisidn de Infecciones, Profilaxis y Politica de Antibidticos del
nuestro hospital y segun la ultima guia publicada [130]. Se clasificé la profilaxis en
adecuada o inadecuada para cada uno de los siguientes factores: indicacion, farmaco,

dosis, duracién y comienzo.

Se consideré como profilaxis antibidtica incorrecta cuando al menos uno de los

criterios de evaluacion (indicacién, dosis, farmaco, duraciéon o comienzo) no se cumplio
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de acuerdo al protocolo establecido por el hospital. El registro de la pauta de

profilaxis y horas de administracion se llevé a cabo por parte del Servicio de Anestesia.

3.2.4.5 \Variables relacionadas con la intervencion quirurgica

Se recogieron diferentes variables relacionadas con la intervencién quirurgica [37].

En los pacientes con mas de una intervenciéon quirldrgica, los datos recogidos se

refieren a la intervencidn principal, y si fuesen intervenciones distintas se apunto la

primera realizada.

Fecha de la intervencion quirudrgica

Tipo: Urgente, Programada (mafiana, tarde). Las intervenciones se clasificaron
como programadas aquellas que fueron previstas con antelacidon y urgente
cuando se realizaba de urgencia estando el paciente o no ingresado. En este
caso solo se incluyeron en el estudio los datos de la cirugia programada,
pudiéndose realizar en horario de mafana o de tarde.

Procedimiento quirurgico: la codificaciéon de los procedimientos quirurgicos se
realizé segun la clasificacién ICD-9, en el apartado de procedimientos
quirurgicos de colon y recto. Los procedimientos quirurgicos, una vez
codificados segun la ICD-9, se agruparon mediante la propuesta del NHSN
aceptada internacionalmente en las categorias COLO (cirugia de colon) y REC
(cirugia de recto). En la siguiente tabla (tabla 10), aparecen los distintos
procedimientos quiruargicos del colon y recto incluidos en la NHSN segun la

clasificaciéon ICD-9.
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Cédigo Procedimiento
Procedimiento quirurgico Descripcion Cadigos ICD-9

quirurgico NHSN

coLo Cirugia de colon Incisién, reseccion, o anastomosis 17.31-17.36, 17.39,
del intestino grueso; incluye 45.03, 45.26, 45.41,

anastomosis entre intestino 45.49, 45,52, 45.71-

delgado y grueso. No incluye 45.76, 45.79, 45.81-

cirugia rectal 45.83, 45.92-45.95,

46.03, 46.04, 46.10,

46.11, 46.13, 46.14,

46.43, 46.52, 46.75,
46.76, 46.94

REC Cirugia de recto Intervenciones sobre el recto 48.25, 48.35, 48.40,
48.42,48.43, 48.49-
48.52,48.59, 48.61-
48.65, 48.69, 48.74

Tabla 10. Procedimientos quirurgicos incluidos en la NHSN segun la clasificacidon Clasificacidon Internacional de
Enfermedades 92 modificacidn clinica (ICD-9). COLO: colon, REC: recto [37].

= Equipo quirurgico: se registro el equipo de cirujanos que llevd a cabo la
intervencion, asumiendo el primer cirujano como principal. Esta variable fue
codificada.

= Tipo de herida: Las heridas fueron clasificadas segin su grado de
contaminacién segun la clasificacion desarrollada por el National Research
Council [150]. Las cirugias de colon y/o recto se consideran limpias
contaminadas, si no existen infecciones abdominales preexistentes y la cirugia
se realiza con una técnica adecuada. Antes de la cirugia, los procedimientos
quirurgicos podian ser clasificados en cirugia limpia-contaminada, contaminada
o sucia. Tras la intervencion, un procedimiento catalogado como cirugia limpia-
contaminada puede pasar a contaminada o sucia dependiendo de los hallazgos

durante la intervencidn. Es por ello que se revisaron los partes de quiréfano,
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con el objeto de conocer posibles accidentes o transgresiones en la técnica

que modificasen el grado de contaminacion de la herida quirdrgica
preestablecido.

= Duracién de la intervencién: Esta variable se registré en minutos considerando
el tiempo desde la apertura hasta el cierre de la herida. En los casos en los que
no constaba este dato, se considero el tiempo de anestesia menos 15 minutos.

= C(Clasificacidn ASA: Se asigné a cada caso un indice ASA segun la Clasificacién del
estado fisico de la Sociedad Americana de Anestesiologia (Clase | a V).

* [ndice NNIS: se calculé para cada intervencién el indice de riesgo de infeccién

quirargica NNIS (de -1 a 3).

3.2.4.5.1 Estudio ampliado del colon

Desde el 2006 se realiza el estudio ampliado de incidencia de infeccidén quirdrgica en
Cirugia programada de colon segun el protocolo de la Comisién INOZ. Se adjunté una
hoja para cumplimentar al protocolo ya existente (anexo |), con distintas variables

relacionadas con el procedimiento quirdrgico colorrectal.
Las variables que se incluyen en el estudio ampliado del colon son las siguientes:

= Cirugia laparoscdpica: se registré la intervencion quirdrgica se produjo por
técnicas endoscépicas o no. Las intervenciones que comenzaban por
laparoscopia y se producia conversidn a abierta se consideraban como abiertas.
En el HUB utilizan el sistema robot Da Vinci en muchas de las técnicas
laparoscdpicas, la asistencia mediante Da Vinci es considerado como técnica de
laparoscopia seglin el NHSN.

= Estadio del carcinoma de colon: en aquellos pacientes con neoplasia, la
clasificacidn del estadio del cancer se realizé segun la clasificacion TNM.
Se clasificaron como:

- Estadio | (T1NoMy- Estadio A)

- Estadio Il (T,.3NgMo- Estadio B)

- Estadio lll (TxN1.3M,- Estadio C)

- Estadio IV (TyN,M; - Estadio D)
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CANCER COLORRECTAL: SISTEMA TNM

Tis céncer in situ

T1 invade submucosa

T2 invade muscular propia

T3 invade la subserosa o grasa perirrectal

T4 invade serosa o estructuras vecinas

N
NO no adenopatias afectas
N1 de 1 a 3 adenopatias afectas
N2 cuatro o mas adenopatias afectas
N3 adenopatias afectas en el curso de los vasos principales
M
MO ausencia de metastasis
M1 metdstasis a distancia
Estadios
0 Tis NO MO
| T1,2 NO MO
1l 13,4 NO MO
] T cualquiera N1,2,3 MO
\} T cualquiera N cualquiera M1

Tabla 11. Clasificacién TNM del cancer colorrectal [37]

Cambio de guantes, instrumental o bata

Uso de aros en la cirugia

Numero de cirujanos presentes en la intervencidn quirurgica

Transfusion durante la intervencion. Se valord si el paciente habia recibido
transfusion durante la intervencién, asi como el tipo de transfusidn: alogénica u

otras (autotransfusion, tratamiento con eritropoyetina)
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= Tiempo entre la intervencidn y el comienzo de la dieta oral: esta variable fue
recogida en dias
= Realizacién de ostomia: se registro si se habia realizado ostomia durante la
intervencion quirdrgica (colostomia, ileostomia)
= Perforacidn intraoperatoria del colon
= Utilizacion de drenajes: en los pacientes en los que se utilizaron drenajes, se
recogieron las siguientes variables:
o Numero de drenajes
o Duracién del drenaje: en los pacientes con mas de un drenaje, se anotd
la duracién del drenaje mas largo, en dias

o Tipo de drenaje: abierto, cerrado

= Realizacién de anastomosis intestinal. Se anotd si durante la intervencion
quirurgica se realizdé anastomosis intestinal. En caso afirmativo, se registraron
las siguientes variables:
o Dehiscencia intraoperatoria de anastomosis
o Tipo de sutura utilizada para cerrar la anastomosis: manual o mecanica
o Dehiscencia postoperatoria de la anastomosis
o Bordes de la pieza resecada invadidos por el tumor: se rellend en los
casos que se intervenian por neoplasia y segun el informe de anatomia
patoldgica

o Intervencién abdominal previa

= Preparacién mecanica del colon. En caso afirmativo, se especificé el tipo de
preparado utilizado (polietilenglicol, enemas, etc.) y la efectividad de esta
preparacion (éptima, insuficiente o nula).

= Lavado intraoperatorio del colon
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3.2.4.6 Variables relacionadas con la Infeccion Nosocomial

Para definir una infeccion como nosocomial, no deben existir evidencias de que la
infeccidn estuviera presente en el momento de la admision en el hospital. La IN
también puede adquirirse en un ingreso y aparecer tras el alta y causar un nuevo
ingreso. No se consideré como IN, una infeccion asociada a una complicacién o una
diseminacion de otra infeccidn que ya estaba presente en el momento del ingreso, si
no habia ningdn cambio de microorganismo ni habia aparecido sintomas sugestivos de

gue el paciente pudiese haber adquirido una nueva infeccién.
Las variables recogidas referentes a la IN fueron las siguientes [37]:

= Tipo de infeccion: se registrd el tipo de infeccidn, siguiendo las definiciones
establecidas por los Centers for Disease Control and Prevention (CDC., Atlanta,
Ga.) y que corresponden a la ultima modificacién de 2008 [2].

= Fecha de inicio de la infeccidn. Se consideré como fecha de inicio de la IN,
cualquiera de los siguientes casos: fecha de inicio de los sintomas, fecha de
toma de la muestra para cultivo (si era el unico dato disponible), fecha de
instauracion de la terapia antimicrobiana (empirica, antibiograma)

= Tipo de diagndstico:
- Clinico: diagndstico exclusivamente clinico, sin cultivos
- Clinico-bacteriolégico: ademas del diagndstico clinico existen cultivo o

pruebas seroldgicas que confirmen la infeccién

= Cultivo microbioldgico: se anoté si se realizaron o no cultivos microbioldgicos y
en caso afirmativo, si eran positivos o negativos

= Microorganismo/s causante/s de la infeccidon: en el caso de que el cultivo fuese
positivo

= Lugar de la infeccion: variable que solo se rellend en los casos de infeccion
quirurgica de érgano-espacio.

= Relacidn con el ingreso: se especificd si la IN del paciente correspondia con ese

ingreso o ingresaba con la infeccién (reingreso).
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3.2.4.6.1 Tratamiento de la infeccion

Se anotaron los antibidticos utilizados excepto los indicados para la profilaxis

quirargica. Se incluyeron hasta un maximo de 6 antibidticos. Ademas para cada uno de

los antibidticos se registré la fecha de inicio, finalizacion del tratamiento vy la

indicacion del antibiotico. Esta indicacidn podia ser:

Empirica: si se inicié el tratamiento sin conocer el microorganismo causal y/o
patrén de sensibilidad por antibiograma

Sensible al antibiograma: se inici6 el tratamiento conociendo el
microorganismo y su patron de sensibilidad, siendo éste sensible al antibidtico
Resistente al antibiograma: el microorganismo, a pesar de ser resistente al
antibiotico prescrito, se siguid utilizando

Profilaxis no quirdrgica: cuando la indicacién del antibidtico fue profilactica
(pero no quirurgica), por ejemplo, en pacientes VIH, tuberculosis, etc.
Tratamiento antibidtico sin infeccidon: cuando se administré tratamiento

antibiotico sin justificacion

Se registraron también las siguientes variables relacionadas con el tratamiento de las

infecciones:

Re-intervencion: se registro si el paciente tuvo que ser intervenido a causa de la
infeccidn y la fecha
Retirada de catéter IV y la fecha de la misma

Retirada de la sonda y la fecha de la misma

3.2.4.6.2 Evolucion de la infeccion

La evolucion de la infeccién podia ser [37]:

Resolucién o curacion de la infeccion: la infeccion se resolvia bien por
negativizacién del cultivo o desaparicion de la clinica.
Persistencia de la infeccidn: si persistia la infeccién y por tanto, la clinica y/o

cultivo positivo
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3.2.4.7 Variables referentes al alta del paciente
Con respecto al alta del paciente, se registraron los siguientes datos [37]:

= Destino al alta del paciente. El destino al alta del paciente podia ser:

- Alta a domicilio
- Hospitalizacién a domicilio
- Traslado: a a otro centro hospitalario o a otro servicio

- Fallecimiento

= Fecha de alta del Servicio de Cirugia: se registré la fecha de alta del Servicio de
Cirugia. Si el paciente fue trasladado a la UCI, no se les considerd dados de alta
del Servicio. De igual forma, su vuelta al servicio no se incluyé como un nuevo
ingreso, sumando las estancias de la UCI a las del Servicio de Cirugia

= Fecha de alta del hospital

= Diagnostico final: el diagndstico se establecio segun el codigo de la ICD-9 [149].

En ausencia de un diagndstico final claro consté el motivo principal del ingreso.

3.3. Analisis de los datos

3.3.1 Analisis descriptivo de los datos

La recogida de los datos del fichero se realizd utilizando como herramienta la
aplicacion informatica INOZ. Para la creacion de las bases de datos se utilizé la hoja de

calculo de Microsoft Office Excel- 2013.

A partir de las variables recogidas en la ficha INOZ, se crearon nuevas variables de

interés que son:

- Estancia preoperatoria: fue definida como el tiempo (dias) transcurrido entre el

ingreso en el hospital y la fecha de la intervencién quirurgica
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- Estancia postoperatoria: definida como el tiempo (dias) transcurrido entre la
intervencion quirurgica y el alta del Servicio de Cirugia

- Estancia en el Servicio de Cirugia: definida como el tiempo (dias) transcurrido
entre el ingreso y el alta en el Servicio

- N2 de dias con dispositivo: n2 de dias entre la colocacion y retirada del
dispositivo (catéter, sonda urinaria, sonda nasogastrica, etc.)

- N2 de dias tratamiento antibidtico: n? de dias entre el inicio y la finalizacion del

tratamiento antibidtico

En el analisis descriptivo de la muestra, las variables categdricas se presentan con su
distribucién de frecuencias. Las variables cuantitativas, se resumen en su media y
desviacién estandar (DE) en aquellas variables con una distribucién normal o mediana
y rango intercuartil (RIQ) en caso de asimetria. El analisis descriptivo de los datos se
realizé con el programa informatico SPSS’ versién 15.0 Windows (SPSS Inc., Chicago IL,

Estados Unidos).

3.3.2 Indicadores de la frecuencia de infeccién del lugar quirdrgico

Para estimar la frecuencia de infeccion del lugar quirdrgico se calcularon los

siguientes indicadores: incidencia acumulada y tasa de incidencia.

3.3.2.1 Incidencia acumulada (IA)

La incidencia acumulada se define como el nimero de nuevas infecciones por cada

100 intervenciones durante el perlodo de estudio.

= |ncidencia acumulada de infeccion del lugar quirurgico (lAl):

n2de ILQ adquiridas durante el seguimiento
IAI = - - - x100
ne total de intervenciones estudiadas
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= |ncidencia acumulada de pacientes con infeccion del lugar quirurgico (IAPI):

n? pacientes que adquieren una ILQ durante el seguimiento
IAPI = - - x 100
ne de pacientes estudiados

3.3.2.2 Densidad o tasa de incidencia (DI)

Permite valorar la velocidad de aparicion de la infeccion durante el periodo de

estudio, los datos se expresan en casos por cada 1000 dias de estancia.

= Densidad de incidencia de infeccion del lugar quirurgico (DII):

n2de ILQ durante el periodo de estudio
DIl = - - x 1000
n? total de estancias en el periodo

Se calcularon los intervalos de confianza, fijando un nivel de confianza del 95%.
, 1)

3.3.3 Anadlisis estadistico de los datos

Para el andlisis estadistico de los datos, con el objetivo de asegurar la independencia
de la muestra, se incluyd Unicamente una intervencién por paciente, excluyendo del

analisis las segundas intervenciones durante el periodo del estudio.

3.3.3.1 Andlisis univariante

Se consideraron las distintas variables recogidas la ficha INOZ como posibles factores
de riesgo para la infeccion del lugar quirdrgico y se estudiaron mediante analisis
univariante para comprobar si existia alguna asociacidn entre ellas. De estas variables,
algunas estaban relacionadas con caracteristicas del paciente y otras con la

intervencion quirurgica.
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Para la comparacion de las variables categoricas con nuestra variable dependiente
(infeccién del lugar quirdrgico) se utilizé la prueba de la Chi cuadrado (y?) si el valor de
la frecuencia esperada era superior a 5 en mas del 75% de las asociaciones, si no era
asi, se utilizé la prueba exacta de Fisher (representado en las tablas mediante un

asterisco *).

En las variables cuantitativas, primeramente se realizé la prueba de Kolmogorov-
Smirnoff para determinar el ajuste a la normalidad de cada variable. Para la
comparacion de las variables cuantitativas con nuestra variable dependiente se utilizé
la prueba de la t de Student si la variable tenia una distribucion normal o la prueba de
la U de Mann-Whitney en caso de ausencia de normalidad de la distribucién. El nivel

de significacion estadistica aceptado fue del 5% (valor p inferior a 0,05).

3.3.3.2 Andlisis multivariante: modelo de regresion logistica

Con el analisis multivariante de regresidn logistica se pretende determinar el
conjunto de variables que mejor expliquen la probabilidad de desarrollar una infeccién

del lugar quirurgico en cirugia colorrectal.

Los métodos de regresion analizan si unas variables (variables predictoras o
independientes) se asocian o predicen otra variable (variable dependiente) [151]. En
nuestro caso, la variable dependiente es la infeccion del lugar quirdrgico que es una
variable categodrica dicotdmica (si/no) por lo que se realizéd un andlisis de regresion

logistica binaria.

Las variables asociadas de forma estadisticamente significativa (p < 0,05) en el
analisis univariante y cuya trascendencia clinica era importante en el desarrollo de la
infeccion, segun la literatura consultada, fueron consideradas como potenciales

variables independientes y se introdujeron en el modelo de regresion logistica.

Las variables con un elevado nimero de valores perdidos no se han introducido en el
analisis de regresion pese a salir significativas, ya que para la regresion logistica se

necesita que existan datos validos en todas las variables.
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Para una mejor interpretacién de los resultados, se han categorizado las variables
independientes continuas, como por ejemplo, la estancia preoperatoria y la duracién
del drenaje.

Asi mismo, se llevaron a cabo tres modelos de regresidn logistica, en dos de ellos
utilizando como variable dependiente la infecciéon del lugar quiridrgico (superficial,
profunda y drgano-espacio) y un modelo de regresidon logistica utilizando como
variable dependiente la infeccion de drgano-espacio. En el andlisis de regresion
logistica se utilizd el método de pasos hacia atrds, que consiste, a partir de un modelo
saturado (con todas las variables), en ir eliminando, aquellas que no contribuyen al
modelo hasta llegar al modelo final. La calibracidn se realizd mediante el test de
bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow. Los resultados se presentan mediante la odds

ratio (OR) y su intervalo de confianza (IC) del 95%.

3.3.3.2.1 Area bajo la curva (AUC)

Con el modelo final de regresidn logistica binaria para la infeccion del lugar
quirurgico, se calculd el area bajo la curva (AUC). En un modelo de prediccidon una
medida clave es su capacidad de diferenciar a los individuos que sufriran el evento de
interés de los que no; en nuestro caso, la aparicién de infeccidn quirargica frente a su
ausencia. El drea bajo la curva (AUC) o receiver operating characteristic curve (ROC) es

la medida mas utilizada para cuantificar la capacidad de discriminacién [151].

El drea que queda por debajo de la curva corresponde a la probabilidad de haber
clasificado correctamente a un paciente en el resultado adecuado, de modo que
cuanto mas se acerque al valor 1 mayor serd su poder discriminativo. Se considera que
la prueba tiene un buen poder discriminativo si el valor del AUC es superior a 0,75.

Si el nivel de discriminacién del modelo es superior a 0,80 se puede realizar un
modelo predictivo o score, donde se obtiene una puntuacion a partir de estimar los
puntos para cada variable incluida, con los exponentes betas del modelo final de

regresion logistica.

7. . ’ . . 7 . 7 . ®
El andlisis estadistico de los datos se realiz6 con el programa informatico SPSS

version 15.0 Windows.
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4. RESULTADOS

4.1. Estudio descriptivo de la poblacion a estudio

Se incluyeron en el estudio un total de 1.338 intervenciones quirdrgicas
correspondientes a 1.304 pacientes intervenidos de forma programada en cirugia
colorrectal y sometidas a vigilancia mediante el programa INOZ de vigilancia de la
infeccion nosocomial. Las intervenciones incluidas fueron clasificadas como limpia-
contaminada y contaminada, excluyéndose del estudio las intervenciones de cirugia
sucia. Durante el periodo del estudio (2009-2013), el numero de intervenciones

quirudrgicas analizadas apenas varié en los distintos afios, figura 11.

276
280

268 268
270 264 262
250

2009 2010 2011 2012 2013

Figura 11. Numero de intervenciones quirurgicas por afo incluidas en el estudio durante el periodo 2009-2013

4.1.1 Caracteristicas demograficas

De los pacientes intervenidos, 838 (62,6%) fueron varones. La edad media fue de
68,6 afios £ 12,7, no existiendo diferencias significativas en la edad entre los dos sexos

(p >0,05), tabla 12.

Sexo n % Edad media DE Mediana p25 p75
Hombre 838 62,6 68,5 12,3 71 61 78
Mujer 500 37,4 68,9 13,3 70 61 79
Total 1338 100 68,6 12,7 71 61 78

Tabla 12. Edad media (afios) y sexo de los pacientes. n: NUmero de pacientes, %: Porcentaje sobre el total, DE:
desviacién estandar, p25: Percentil 25%, p75: Percentil 75%
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La edad media (anos) de los pacientes intervenidos apenas varido durante el periodo de
estudio, tabla 13.

2009 2010 2011 2012 2013

Edad (Media + DE) 68,4 +13,3 68,9+12,2 68,8+ 12,6 69,1+12,1 67,7 +13,2

Tabla 13. Edad media (afios) de los pacientes intervenidos en cirugia colorrectal programada. DE: desviacién
estandar

4.1.2 Clasificacion Mc Cabe y comorbilidades

Segun la clasificacién de Mc Cabe, el 22,3 % de los pacientes se incluian en alguna
categoria de riesgo (Ultimamente fatal, rdpidamente fatal). Un total de 297 pacientes
(22,2%) presentaron alguna de las siguientes comorbilidades: diabetes mellitus, estado
de inmunosupresion, insuficiencia renal o malnutricion. La mas frecuente fue la

diabetes, en el 18,9% de los pacientes, tabla 14.

Clasificacion Mc Cabe y comorbilidades n (%)

Clasificacion Mc Cabe

*  No fatal (NF) 1040 (77,7)

= Ultimamente fatal (UF) 263 (19,7)

=  Rapidamente fatal (RF) 35(2,6)
Diabetes mellitus 253 (18,9)
Insuficiencia renal 34 (2,5)
Inmunosupresion 25(1,9)
Desnutricion 10(0,7)

Tabla 14. Numero y porcentaje de pacientes segun Clasificacion de Mc Cabe y comorbilidades asociadas, n: nimero
de pacientes, %: Porcentaje sobre el total

20 (1,5%) pacientes presentaron una infeccién en el momento del ingreso en el
hospital. Todas las infecciones al ingreso fueron comunitarias, siendo la mas frecuente

las infecciones no quirurgicas del aparato digestivo, tabla 15.
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Infeccion comunitaria al ingreso n (%)
Infeccion no quirdrgica del aparato digestivo 9 (45)
Infeccion cutdnea y de tejidos blandos 4 (20)
Infecciéon urinaria 3(15)
Infeccion vias respiratorias bajas y otras 2 (10)
Infeccion del aparato genital 1(5)
Infeccion por VIH sin criterios de SIDA 1(5)

Tabla 15. Infecciones comunitarias al ingreso de los pacientes. n: nimero de infecciones, %: Porcentaje sobre el
total de infecciones detectadas al momento del ingreso

Segun la clasificacién ASA, la mayoria de los pacientes (55,1%) se incluian en la
categoria ASA de 2. El 37,4% de los pacientes tenian un ASA superior a 2. Ningun

paciente se incluyd en la categoria ASA 5, tabla 16.

ASA | Descripcion n (%)

1 Paciente sano, normal 101 (7,5)
I Paciente con enfermedad sistémica leve 737 (55,1)
1] Paciente con enfermedad sistémica grave que limita la actividad pero no es 467 (34,9)

incapacitante

v Paciente con enfermedad sistémica incapacitante que pone en peligro la 33(2,5)
vida

Tabla 16. Numero y porcentaje de pacientes segun la Clasificacion ASA. ASA: American Society of Anesthesiologists,
n: nimero de pacientes, %: porcentaje sobre el total

4.1.3 Diagnéstico al ingreso

El diagndstico al ingreso del paciente se realizé en base a la codificacién de la ICD-9.
El diagndéstico mas frecuente en los pacientes intervenidos fue el de neoplasia, un
55,2% de los pacientes tenian como diagndstico una neoplasia maligna de colon y un

24,1% una neoplasia de recto, union rectosigmoidea y ano, tabla 17.
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Cédigos ICD-9 Descripcion diagndstico n (%)

153, 153.0, 153.1, 153.2,153.3, Neoplasia maligna de colon 738 (55,2)

153.4, 153.5, 153.6, 153.7,

153.8,153.9

154.0, 154.1, 154.2, 154.3, Neoplasia de recto, uniéon rectosigmoidea y ano 323 (24,1)

154.8

562, 562.1, 562.10, 562.11 Diverticulos intestinales 95 (7,1)

211(211.1,211.3,211.4) Neoplasia benigna de otras partes del aparato 31(2,3)
digestivo

555 (555.0, 555.1, 555.2, 555.9) = Enteritis regional 24 (1,8)

569.6, 569.60, 569.69 Complicaciones de colostomia o enterostomia 17 (1,3)

230, 230.3,230.4 Carcinoma in situ de drganos digestivos 12 (0,9)

556.2, 556.6, 556.9 Colitis ulcerosa 9(0,7)

197.0, 197.5, 197.6 Neoplasia maligna secundaria de los aparatos 6 (0,5)
respiratorio y digestivo

151.8, 152.2, 202, 228.1, 235.2, | Otros diagnésticos 83(6,2)

543.9, 557.9, 560.2, 560.9,
564.7,569.1, 569.5, 596.1,
617.5,619.1, 751.5, 787.6,
997.4,998.6, 198.89, 228.04,
569.49, 569.83, 569.85, 560.89,
865.04

Tabla 17. NUumero y porcentaje de pacientes segun el diagndstico. ICD-9: Clasificacion Internacional de
Enfermedades, 92 modificacidn clinica, n: nimero de pacientes; %: porcentaje sobre el total

4.1.4 Tratamiento inmunosupresor y procedimientos invasivos

Del total de pacientes, 50 (3,7%) recibieron algin tipo de tratamiento
inmunosupresor previo a la intervencién quirudrgica. En 569 casos (42,5%), se realizd
algun tipo de procedimiento invasivo previo a la intervencidn quirurgica, de los cuales,
563 (42,1%) fueron estaban relacionados con el aparato digestivo (colonoscopia, etc.),
3 (0,2%) estaban relacionados con el aparato respiratorio (realizacion de broncoscopia)
y 3 (0,2%) con el sistema nervioso central (puncién lumbar).

4.1.5 Estancia preoperatoria

En la mayoria de las intervenciones quirurgicas, en 1.232 (92,1%) la estancia
preoperatoria fue igual o menor de 24 horas. En el menor nimero de casos, en 106

(7,9%) la estancia preoperatoria fue superior a las 24 horas.
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4.1.6 Caracteristicas de las intervenciones

4.1.6.1 Tipo de procedimiento quirurgico

Los procedimientos quirdrgicos mads frecuentes fueron: hemicolectomia derecha
(27,5%), sigmoidectomia (23,9%), reseccién anterior de recto (15,3%), reseccién

abdominoperineal de recto (7%) y la hemicolectomia izquierda (5,7%), tabla 19.

Categoria NHSN Procedimiento quirargico n (%)
Extirpacion abierta y otra extirpacion parcial de intestino 2(0,1)
grueso
Colectomia intraabdominal total 9(0,7)
Extirpacién de lesidn de tejido de intestino grueso 1(0,1)
Otra eliminacién de lesién de intestino grueso 1(0,1)
Otra reseccion parcial de intestino delgado 1(0,1)
Reseccion segmentaria multiple de intestino grueso 6(0,4)
Cecectomia 15(1,1)

CoLO Hemicolectomia derecha 368 (27,5)
Reseccion de colon transverso 23 (1,7)
Hemicolectomia izquierda 76 (5,7)
Sigmoidectomia 320 (23,9)
Otra escision parcial de intestino grueso 71(5,3)
Anastomosis de intestino delgado al muion rectal 2(0,1)
Otra anastomosis de intestino delgado a intestino grueso 8(0,6)
Anastomosis de intestino grueso a intestino grueso 2(0,1)
Colostomia no especificada de otra manera 10 (0,7)
Colostomia temporal 1(0,1)
Colostomia permanente 7 (0,5)
Reparacion hernia pericolostomia 1(0,1)
Otra revisidon de estoma de intestino grueso 5(0,4)
Cierre de estoma de intestino grueso 65 (4,9)
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Reseccion de recto con reconstruccién (pullthrough) 1(0,1)
Reseccion de recto abdominoperineal 94 (7)
Otra reseccion de recto 3(0,2)
Rectosigmoidectomia transacral 1(0,1)
REC Reseccidn anterior de recto con colostomia simultanea 20 (1,5)
Otra reseccion anterior de recto 205 (15,3)
Reseccion posterior de recto 2(0,1)
Reseccion de recto de Duhamel 1(0,1)
Otra reseccién de recto (proctectomia parcial, reseccion 16 (1,2)

rectal NEOM)
Otra proctopexia 1(0,1)
Tabla 19. Tipos de procedimientos quirdrgicos en cirugia colorrectal. NHSN: National Healthcare Safety Network,

COLO: grupo de intervenciones del colon, REC: grupo de intervenciones del recto, n: nimero de intervenciones
quirdrgicas, %: porcentaje sobre el total

Los procedimientos quirdrgicos realizados mas
frecuentes corresponden a la categoria del colon

(COLO) del NHSN, con wun total de 994

intervenciones (74,3%), figura 14.

ECOLO EREC

Figura 14. Porcentaje de intervenciones segun grupo
de procedimientos quirurgicos en cirugia colorrectal,
clasificacion NHSN

4.1.6.2 Programacion y duracion de la intervencion quirurgica

Todas las intervenciones quirldrgicas incluidas en nuestro estudio se realizaron de
forma programada. La mayoria de las intervenciones quirudrgicas, 1.120 (83,7%) se
realizaron en turno de mafianay 218 (16,3%) en turno de tarde.

Un total de 450 intervenciones (33,6%) quirurgicas, superaron el percentil 75 de la
duracion de las intervenciones para las cirugias de colon y de recto, establecido en 180
minutos.

La duracién media de todas las intervenciones quirurgicas fue de 172,4 minutos + 69

(mediana= 150, RIQ=90). Segun la clasificacién de grupo de procedimientos quirdrgicos
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del NHSN, las cirugias de recto fueron las cirugias de mayor duraciéon, con una

diferencia estadisticamente significativa (p < 0,01), tabla 20.

Grupo NHSN n Duracién (minutos) Mediana (RIQ) Min. — Max.
media + DE

coLo 970 155,2 + 60,4 150 (60) 30-451

REC 333 222,2 +68,3 210 (104) 60- 430

Tabla 20. Duracion de las intervenciones segin grupo de procedimientos quirdrgicos (NHSN), n: nimero de
intervenciones, DE: desviacidn estandar, RIQ: rango intercuartilico, min.: minimo, max.: maximo

4.1.6.3 Abordaje quirurgico: cirugia por laparoscopia, cirugia abierta

Segln el abordaje empleado, la mayoria de las intervenciones, 1.027 (76,8%) de
nuestra serie se realizaron por via laparoscépica. El porcentaje de intervenciones
realizadas con técnica laparoscdpica aumenté notablemente durante los cinco afios
del estudio, en 2009, el 61,9% de las intervenciones se realizaban por laparoscopia y

en 2013 el 91,2%, figura 15.
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Figura 15. Porcentaje de intervenciones quirurgicas realizadas por laparoscopia

La duracion de la intervencidn (en minutos) de la cirugia laparoscépica fue de 177,4
minutos + 69,6 (mediana = 165, RIQ= 100) y de la cirugia abierta fue 156,1 + 64,4
(mediana = 150, RIQ= 70), siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p<

0,01).
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4.1.6.4 Clasificacidn de los procedimientos quirurgicos segun la clasificacion del NRC

Segun el grado de contaminacién de la herida quirdrgica, 1.307 intervenciones

(97,7%) de nuestra serie, se clasificaron en la categoria de limpia-contaminada y 31
(2,3%) como contaminada.

4.1.6.5 Clasificacion de las intervenciones segun indice NNIS

El indice NNIS M y O fueron los indices mas frecuentes en las intervenciones de colon
y recto, con el 76,1% de todas las cirugias realizadas. Los indices de mayor riesgo de

infeccidn quirdrgica como el 2 y el 3 apenas llegaron al 4%, figura 16.
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Figura 16. Porcentaje de Intervenciones quirdrgicas segun indice de riesgo de infeccidn quirdrgica (NNIS)

Por anos, hubo un incremento en el porcentaje de pacientes con indice NNIS M,
debido al aumento de los pacientes operados por técnica laparoscépica (en el afio
2009, el 22,4% de las intervenciones realizadas en el afio se clasificaban en un indice
NNIS de M y en el afio 2013, hasta un 39,7%). Hubo una disminucién de los pacientes

con mayor riesgo de infeccién quirurgica (NNIS = 1) a lo largo del periodo de estudio,
figura 17.
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Figura 17. Porcentaje de intervenciones en cirugia colorrectal segun indice NNIS durante los afios del estudio (2009-
2013)

4.1.6.6 Estudio ampliado del colon

En la mayoria de las intervenciones quirurgicas, en 1.242 (92,8%) estuvieron
presentes durante la cirugia mds de 2 cirujanos. En 95 (7,1%) intervenciones hubo 2

cirujanos durante el acto quirurgico y en 1 caso (0,1%) no se pudo obtener este dato.

NC
Durante la intervencién quirudrgica, se utilizaron aros 149,

Sl

en 705 (52,7%) de las intervenciones, figura 18. 53%

NO
3%

Figura 18. Porcentaje de la utilizacion de aros en el
campo quirurgico, NC: no consta

Se realizd transfusién durante la intervenciéon a 61 pacientes (4,6%). El tipo de

transfusion mas frecuente fue el alogénico, en 56 pacientes (4,2%). A la mayoria de los
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pacientes, 1.275 (95,3%) no se les realizo transfusién y en 2 (0,1%) no se pudo obtener

este dato.

El cambio de guantes y de bata durante la
intervencion quirdrgica, fue un dato que

constd en la ficha de recogida de datos en .

598 (44,7%) de las intervenciones quirurgicas. 44%

En 589 intervenciones (44%) si se realizd

cambio de guantes y de batay en 9 (0,7%) no,

figura 19. NO
1%

Figura 19. Cambio de guantes y de bata durante el acto
quirurgico, NC: no consta

El estadio de la neoplasia se rellené en los casos con neoplasia (n= 1.156) y consto
en 1.023 (88,5%) de los casos y en 133 (11.5%) no se pudo obtener este dato. Los
pacientes con una neoplasia con estadio | fueron 169 (14,6%), con estadio Il 393
(34%), con estadio 11l 351 (30,4%) y con estadio 1V, 110 (9,5%).

En 214 pacientes (16%) se realizd algun tipo de ostomia durante la intervencién
quirargica. A 154 pacientes (11,5%) se les realizé6 colostomia y a 60 (4,5%) una
ileostomia. En 1.123 (83,9%) no se realizé ostomia durante la cirugia y en un caso
(0,1%) no se pudo obtener este dato.

El lavado intraoperatorio del colon constd en la ficha de recogida en 599 (44,8%) de
las intervenciones. En 589 (44%) no se realizd el lavado del colon durante la
intervencion y en 10 (0,7%) casos si. En la mayoria de las intervenciones, 739 (55,2%)

no constoé este dato.
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4.1.6.6.1 \Variables relacionadas con la anastomosis

En la mayoria de intervenciones quirurgicas, 1.176 (87,9%) se realizd anastomosis. Se
produjo dehiscencia de la anastomosis (DA) en 81 (6,9%) de las intervenciones, en
1.092 (92,9%) de las intervenciones no hubo DAy en 3 (0,2%) no consto este dato.

Por grupo de procedimientos quirurgicos, en la cirugia de colon (COLO), se realizo
anastomosis en 954 (96%) de las intervenciones incluidas en este grupo. En cirugia de
recto (REC), se realizé anastomosis en 222 (64,5%) de las intervenciones incluidas en
este grupo de procedimientos quirurgicos. Las dehiscencias de la anastomosis fueron
mas frecuentes en las intervenciones sobre el recto, con un 14,9%. En el grupo de
procedimientos quirurgicos del colon, el porcentaje de DA fue del 5%, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa, (p < 0,01).

La variable bordes de la pieza invadidos por el tumor se recogié en los casos con
neoplasia y anastomosis (n= 1.019), segun el informe de la anatomia patolégica. En
983 (96,5%) de los casos los bordes de la pieza extraida no estaban invadidos por el
tumor y en 26 (2,6%) se determind que si. En 10 (0,9%) de los casos no se pudo
obtener este dato.

El tipo de sutura mas frecuente, en las intervenciones donde hubo anastomosis, fue
la mecanica, en 1.151 (97,9%) de los casos. En 23 (2%) el tipo de sutura fue manual y
en 2 (0,1%) de los casos no se registré este dato.

La variable intervencién abdominal previa se recogié en los casos en los que se
realizd anastomosis (n= 1176). De los pacientes con anastomosis y en los que se
recogié esta variable, 496 (42,2%) de los pacientes tenian una intervencion abdominal
previa a la cirugia incluida en este estudio. 678 (57,7%) no tenian intervencion previa y

en 2 pacientes (0,1%) no constd este dato.
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4.1.7 Estancia en UCl y utilizacion de dispositivos

36 pacientes (2,7%) requirieron ingreso en la UCI, con una estancia media de 8,2 dias
+ 27,5 (mediana = 2, RIQ = 5), no considerandose las estancias inferiores a 24 horas.

Los dispositivos utilizados mas frecuentes fueron: la insercién de catéteres
periféricos en 1.334 (99,7%) de los pacientes, el sondaje urinario en 1.331 (99,5%) y la

utilizacidon de sonda nasogastrica en 1.226 pacientes (91,6%), tabla 21.

n (%) Media + DE Mediana (RIQ)
Catéter periférico (CVP) 1.334 (99,7) 7,3+5,5 6(3)
Sondaje urinario (SU) 1.331(99,5) 3,8+6,7 2(3)
Sonda nasogastrica (SN) 1.226 (91,6) 1,4+4,2 0(2)
Catéter venoso central (CVC) 342 (25,6) 8,6+9,5 6 (4)
Nutricion parenteral (NP) 112 (8,4) 9,5+ 10 7 (5)
Catéter arterial 30(2,2) 2,4+3 1(2)
Ventilacién mecanica (VM) 19 (1,4) 52+17,9 1(2)
Catéter central de insercion periférica (CCIP) 16 (1,2) 6,4+4,4 5(4)

Tabla 21. Uso de dispositivos en los pacientes sometidos a cirugia colorrectal, n: numero de pacientes con
dispositivo, %: porcentaje sobre el total, DE= desviacidn estandar; RIQ: rango intercuartilico

La media del comienzo de la dieta oral de los pacientes fue de 3,3 dias + 4 (mediana=

2, RIQ=1).

En la mayoria de los pacientes (92,6%), se colocé algun tipo de drenaje durante la
intervencion quirurgica. La duracién media del drenaje fue de 6,2 dias + 3,8
(mediana=5, RIQ=3). La utilizacion del drenaje quirdrgico aumentdé durante los afos de

estudio, tabla 22.

2009 2010 2011 2012 2013
% Uso de drenaje 89,2 91,7 91,8 94,6 94,3
Duracién drenaje 59+3,1 6,1+3,1 6+3,3 6,6 +4,6 6,3+4,7
(dias) Media + DE
Duracién drenaje 5(3) 5(3) 5(2) 6(2) 5 (1)

(dias) Mediana (RIQ)

Tabla 22. Porcentaje de pacientes con drenaje y duracién del mismo durante el periodo de estudio. DE: desviacién
estandar; RIQ: rango intercuartilico
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De los pacientes con drenaje, a la mayoria se le colocd un Unico drenaje (94,9%) y de

tipo cerrado (98,9%).

4.1.8 Estancia media en el Servicio de Cirugia Digestiva

La estancia media en el Servicio de Cirugia fue de 12 dias + 11, (mediana = 9 dias, RIQ
=5), con un minimo de 4 dias y un maximo de 265. La estancia media en el Servicio de

Cirugia disminuyé a lo largo de los afios del estudio, tabla 23.

2009 2010 2011 2012 2013
Dias estancia, Media + DE 13,5+17,5 12,8+9,1 11,8+10,8 12,1+7,6 10,4 16,2
Dias estancia, Mediana (RIQ) 9 (6) 9 (6) 9 (4) 9 (6) 8 (4)

Tabla 23. Estancia media en el Servicio de Cirugia Digestiva de los pacientes intervenidos en cirugia colorrectal
programada durante el periodo de estudio. DE: desviacidn estandar, RIQ: rango intercuartilico

4.1.9 Tipodealta

4% 1%

En nuestra serie de pacientes, hubo 27
fallecimientos, con una tasa cruda de
mortalidad del 2%. El 77,8% de los
pacientes que fallecieron fueron hombres

y la media de edad fue de 77,2 anos + 7,2.

El mayor porcentaje de altas fueron
pacientes con alta a domicilio en 1.250

= Alta a domicilio = Hospitalizacién a domicilio

(93,4%) de los casos, figura 20. « Traslado Exitus

Figura 20. Porcentaje de pacientes segun tipo de alta. Traslado: a
otro centro u otro Servicio
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4.2 Preparacion prequirurgica y profilaxis antibidtica

4.2.1 Preparacion prequirurgica

El objetivo de la preparacion prequirdrgica es presentar el menor nimero de
microorganismos en la piel que puedan ser potencialmente patégenos en el momento
de la intervencién quirdrgica. La preparacidn prequirdrgica en nuestro centro consiste
en la ducha con jabdn antiséptico el dia previo a la intervencion y eliminacion del vello
con maquina eléctrica cuando es imprescindible.

Segun los datos obtenidos, el porcentaje de pacientes correctamente preparados fue
del 95,8%. En el 2% de los casos la preparacidon prequirdrgica se clasific6 como
incorrecta y en el 2,2% de los casos no constd la preparacion recibida en la ficha de

recogida de datos.

4.2.2 Profilaxis antibidtica

La pauta de profilaxis antibidtica (PA) establecida por el centro es de neomicina y
eritromicina el dia previo a la intervencién quirurgica y amoxicilina- clavulanico el dia
de la intervencidon administrada antes de la induccion anestésica.

Todos los pacientes incluidos en nuestra serie (100%) recibieron quimioprofilaxis. La
PA en nuestra serie de pacientes, esta indicada, al tratarse de una cirugia clasificada
segun el grado de contaminacion de la herida como minimo en una cirugia limpia-
contaminada.

Se valoré si la pauta de la PA habia sido adecuada o no. Para ello se valoraron los
siguientes items: indicacion, eleccidn antibidtico, dosis, duracién e inicio, de modo que
si era correcta en todos ellos se determiné como pauta de profilaxis adecuada y si, por
el contrario, en uno o mas era incorrecta, se valoré6 como pauta de profilaxis
inadecuada.

En 1.332 (99,6%) pacientes se pudo determinar si la profilaxis antibidtica habia sido
adecuada o inadecuada. El porcentaje global de pacientes con una profilaxis adecuada
fue del 90,5% e inadecuada en 126 (9,5%) de los pacientes. Durante los afios del
estudio, se observa una disminucién en el porcentaje de la profilaxis correctamente

administrada, figura 12.
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Figura 12. Porcentaje (%) de profilaxis antibidtica adecuada durante los afios de estudio
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Figura 13. Porcentaje segun causas de inadecuacion de la profilaxis antibidtica

En la siguiente tabla (18), se muestra el porcentaje de profilaxis antibidtica adecuada,
segun indicacion, antibidtico, dosis, comienzo y duracion durante los cinco anos del
estudio. Se observa que, el porcentaje de profilaxis antibidtica adecuada segln la

duracién de la misma, disminuyé de los afios 2012 a 2013.
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2009 2010 2011 2012 2013 Global
Indicacion
(%) n=1334 99,6 98,9 100 100 100 99,7
Farmaco

98,9 95,8 95,9 96,4 100 7,4
(%) n=1335 ’ ’ ’ ’ 9
Dosis (%)
n=1335 98,9 98,1 100 98,9 100 99,2
Duracion

99,6 98,5 99,6 , 74,4 ,
(%) n=1333 ' ' ' 938 93,3
Comienzo

99,3 98,5 99,6 98,5 99,2 99

(%) n=1332

Tabla 18. Porcentaje (%) de profilaxis antibidtica adecuada segln indicacién, farmaco, dosis, duraciéon y comienzo.
n= numero de pacientes con datos incluidos en cada categoria, %: porcentaje sobre el total.

4.2.3 Preparacidon mecanica del colon

A la mayoria de los pacientes intervenidos, 1.243 (92,9%) se les realizé la preparacion
mecanica del colon previa a la intervencion quirudrgica. A 72 pacientes (5,4%) no se les

realizd y en 23 (1,7%) no consté este dato en la ficha de recogida.

El preparado utilizado mas frecuente fue la solucion evacuante de polietilenglicol
Bohm®en 1.087 (87,5%), seguido de los enemas en 100 (8%) y la fosfosoda® (fosfato de

sodio, NaP) en un Unico caso (0,1%). En 55 (4,4%) no consto el preparado utilizado.

La efectividad de la preparacién mecanica fue valorada en quiréfano, aunque este
dato no constd en 551 casos (44,3%). En 504 (40,5%) la efectividad de la preparacién
fue optima, en 167 (13,4%) la preparacién fue insuficiente y en 21 pacientes (1,7%)

fue nula.
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4.3 Estudio de la infeccidon nosocomial en los pacientes quirargicos

4.3.1 Frecuencia, distribucion e incidencia acumulada de las distintas IN

Resultados

De los 1.338 pacientes estudiados, 242 pacientes (18,1%) presentaron algun tipo de

IN durante su estancia en el hospital.

De los pacientes con IN, 198 (81,8%) presentaron Unicamente una IN, 40 (16,5%)

presentaron dos IN y 4 (1,7%) tuvieron hasta tres IN durante su ingreso.

Durante los 5 afios de estudio, hubo un total de 290 infecciones nosocomiales. Por

tipo de IN, las infecciones del lugar quirdrgico fueron las mas frecuentes en nuestra

serie de pacientes, con un total de 200 infecciones (68,9%), tabla 24.

Lugar de la infeccién n (%)
Infeccion quirdrgica incisional superficial 58 (20)
Infeccion quirdrgica incisional profunda 41 (14,1)
Infeccion quirdrgica de érgano-espacio 101 (34,8)
Infeccién urinaria 45 (15,5)
Neumonia 7 (2,4)
Infeccion tracto respiratorio inferior 11 (3,8)
Flebitis 11 (3,8)
Bacteriemia primaria 2(0,7)
Bacteriemia secundaria 7 (2,4)
Bacteriemia asociada a catéter 2(0,7)
Otras infecciones 5(1,7)

1A
4,3
3,1
7,5
3,4
0,5
0,8
0,8
0,2
0,5
0,2

0,4

Tabla 24. Tipo de infeccién nosocomial en pacientes sometidos a cirugia colorrectal, n: nimero de pacientes, %: porcentaje sobre

el total de pacientes con infeccién nosocomial, IA: incidencia acumulada

4.3.2 Incidencia acumulada de IN durante el periodo de estudio

Durante el periodo de estudio, el afio 2012 fue el aflo con un mayor numero de

infecciones nosocomiales, con un total de 73 infecciones, tabla 25.
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2009 2010 2011 2012 2013
N2 de pacientes estudiados 268 264 268 276 262
N2 de IN 59 54 57 73 47
N2 de pacientes con IN 47 42 49 61 43

Tabla 25. N2 total de infecciones nosocomiales y de pacientes con infeccién nosocomial durante el periodo de
estudio. IN: infeccion nosocomial

La incidencia acumulada de infeccién nosocomial fue de 21,7% [ICgose,= 19,5-23,9], y la
incidencia acumulada de pacientes con infeccion nosocomial fue de 18,1% [ICgse,= 16-
20,2]. El aflo con mayor incidencia de IN fue el afio 2012 con una incidencia del 26,5%
[ICos= 21,3-31,7] y el de menor incidencia, el dltimo ano del estudio con una

incidencia acumulada del 17,9% [ICgs,= 13,3-22,6], figura 21.

30
26,5
2 22 05 21,3
20 - 17,9
oy 18,3 22
15 ’ 15,9 16,4
10
5
0
2009 2010 2011 2012 2013

=@=|A|IN ==@=|A pacientesconIN

Figura 21. Incidencia acumulada de IN e incidencia acumulada de pacientes con IN durante el periodo de estudio.
IA: Incidencia acumulada; IN: infeccién nosocomial

4.3.3 Mortalidad e infeccién nosocomial

La tasa cruda de mortalidad en los pacientes con infeccion nosocomial fue del 7% y la
de los pacientes sin infeccién nosocomial fue del 0,9%, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (p< 0,01), tabla 26.
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Exitus P OR [icos%]
Si No
ConIN 17 (7) 225 (93) <0,01 8,21 [3,7-18,2]
Sin IN 10(0,9) 1086 (99,1)

Tabla 26. Analisis univariante entre mortalidad e infeccion nosocomial. IN: infeccién nosocomial. OR: odds ratio;
1C95%: intervalo de confianza al 95%

4.3.4 Caracteristicas de las infecciones nosocomiales

4.3.4.1 Infecciones del tracto urinario (ITU)

Durante el periodo de estudio, se diagnosticaron un total de 45 infecciones del tracto
urinario, la incidencia acumulada de ITU en pacientes sondados fue de 3,4% [ICos%- 2,4-

4,4], tabla 27.

2009 2010 2011 2012 2013 Total
Portadores sonda 267 260 267 276 261 1331
Duracién sonda 4,7+11 4,2+5,6 3,4+4,6 3,7+5,4 3+4,3 3,8+6,7
(dias) media + DE
N2 ITU pacientes 11 7 9 8 10 45
sondados
IA portadores sonda 4,12 2,7 3,4 2,9 3,8 3,4

Tabla 27. Incidencia acumulada de las infecciones del tracto urinario en los pacientes con sonda urinaria y duracién
de la misma. ITU: infeccidon tracto urinario; DE: desviacion estandar; IA: incidencia acumulada

En el 84,4% de las infecciones del tracto urinario el diagndstico fue microbioldgico. El
microorganismo mas frecuente fue Escherichia coli, con el 63,2% del total de
aislamientos. Otros aislamientos en estas infecciones fueron los microrganismos del
género Enterococcus sp. (10,5%), Klebsiella sp., (10,5%), Proteus sp., (5,3%), Candida
sp., (5,3%), Citrobacter sp., (2,6%) y Staphylococcus aureus resistente a meticilina

(SARM, 2,6%).
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4.3.4.2 Bacteriemias nosocomiales

Durante el periodo de estudio hubo un total de 11 bacteriemias nosocomiales, de las
cuales, las mas frecuentes fueron las bacteriemias secundarias, que fueron 7 (63,6%)
de estas bacteriemias. Los microorganismos aislados en estas bacteriemias
secundarias fueron: Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Enterobacter cloacae,

Streptococcus sp., y anaerobios como Prevotella sp., y Bacteroides grupo fragilis.

Dos de las bacteriemias fueron primarias, en las que se aisld Escherichia coli y
Bacteroides grupo fragilis, y dos bacteriemias estuvieron asociadas a catéter en las que

se aislaron Staphylococcus aureus y Candida sp.

4.3.4.3 Infecciones tracto respiratorio inferior

Se diagnosticaron un total de 11 infecciones del tracto respiratorio inferior durante
los afios del estudio. 8 (72,7%) de estas infecciones tuvieron un resultado
microbioldgico positivo. Los microorganismos aislados fueron: Escherichia coli,
Haemophilus influenzae, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter cloacae, Klebsiella

oxytoca, Morganella morganii, Pseudomonas sp., SARM y Candida albicans.

4.3.4.4 Flebitis

Se diagnosticaron un total de 11 flebitis, 4 (36,4%), se diagnosticaron ademas de
clinicamente con resultado microbiolégico. Los microrganismos aislados en este tipo
de infecciones fueron los estafilococos coagulasa negativos, Enterococcus faecium y

Klebsiella pneumoniae.

4.3.4.5 Neumonia

Durante los cinco afos de estudio se diagnosticaron 7 neumonias nosocomiales, el
diagndstico fue clinico y microbiolégico en 4 (57,1%) de ellas, donde se realizé cultivo y
se aislaron los siguientes microorganismos: Enterobacter cloacae, Escherichia coli,

Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus pneumoniae, Candida albicans.
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4.3.4.6 Otras infecciones nosocomiales

Hubo un total de 5 infecciones clasificadas como otras infecciones nosocomiales. En
3 (60%), se realizdé un diagndstico clinico y bacterioldgico. Los microorganismos
aislados fueron Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus epidermidis, Pseudomonas

aeruginosa, Candida albicans y Candida sp.
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4.4 Infeccion del lugar quirirgico

4.4.1 Incidencia acumulada y tasa de incidencia de la infeccién del lugar quirdrgico

187 (14%) de los pacientes incluidos en el estudio tuvieron al menos una ILQ. El
nimero de pacientes con infeccidn nosocomial e infeccién quirdrgica durante los afios

del seguimiento aparecen en la siguiente figura (figura 22).
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47 49
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H Total pacientes IN Total pacientes ILQ

Figura 22. Numero de pacientes con infeccion nosocomial e infeccidn del lugar quirurgico, IN: infeccién nosocomial,
ILQ: infeccidn del lugar quirudrgico

En nuestra serie, hubo un total de 200 infecciones del lugar quirdrgico. 174 pacientes
(13%) tuvieron unicamente una ILQ y 13 (1%) presentaron hasta dos infecciones. La
incidencia acumulada durante el periodo de estudio de pacientes con infeccién
quirdrgica fue del 14% [ICg5%4=12,1-15,8] y la incidencia acumulada de infeccién
quirurgica fue del 14,9% [ICgs%4= 13-16,9].

En la siguiente tabla (tabla 28) y figura (figura 23) aparece por afio de estudio, la
incidencia acumulada de pacientes con infeccién quirdrgica y la incidencia de infeccién

quirdrgica en nuestra serie.
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Aiio

2009
2010
2011
2012
2013

NeIQ
268
264
268
276

262

NeILQ
37
39
41
53
30

IA ILQ [IC95%)]

N2 pacientes ILQ

13,8 [9,7-17,9] 35
14,8 [10,5-19,1] 35
15,3 [11-19,6] 40
19,2 [14,6-23,8] 48

11,5 [7,6-15

,3] 29

Resultados

IA pacientes con ILQ
13,1 [9-17,1]
13,3 [9,2-17,4]
14,9 [10,7-19,2]
17,4 [12,9-21,9]
11,1 [7,3-14,9]

Tabla 28. Incidencia acumulada de infeccién quirdrgica e incidencia acumulada de pacientes con infeccidn
quirdrgica. 1Q: intervencion quirdrgica, IA: incidencia acumulada, ILQ: infeccidn lugar quirdrgico, IC95%: intervalo de
confianza al 95%
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IA pacientes con ILQ
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11,1

2013

Figura 23. Incidencia acumulada de la infeccién quirdrgica y de pacientes con infeccién quirurgica por
afio, IA: incidencia acumulada, ILQ: infeccion lugar quirurgico

La incidencia acumulada de infeccién quirdrgica aumento de forma paulatina

durante los tres primeros afios del estudio. El afio con mayor incidencia de infeccién

quirurgica fue el afio 2012 con el 19,2% [ICyse,= 14,6-23,8] y el de menor incidencia el

ultimo afio del estudio con un 11,5% [ICgse= 7,6-15,3].

La densidad de incidencia global fue de 11 infecciones [ICg54=9,3-12,7] por 1000 dias

de estancia hospitalaria, tabla 29.
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Ao Ne N2 ILQ durante N¢ dias post DI [1C95%] x 1000 dias
intervenciones ingreso* operatorio** estancia

2009 268 30 3136 9,6 [6,1—13]
2010 264 32 2911 11 (7,2 -14,8]
2011 268 30 2769 10,8 [7 —14,7]
2012 276 43 3028 14,2 [10-18,4]
2013 262 22 2428 9,06 [5,3 —12,8]
Global 1338 157 14272 11[9,3-12,7]

Tabla 29. Tasa o densidad de incidencia de infeccidon de lugar quirdrgico por afio de estudio, DI: densidad de
incidencia, 1C95%= intervalo de confianza al 95%. *: Para el cdlculo de la DI sélo se incluyen las infecciones
diagnosticadas durante el ingreso del paciente. **: nimero de dias estancia postoperatoria en el Servicio de todos
los pacientes

4.4.2 Incidencia acumulada por tipo de infeccién quirudrgica

De estas infecciones, las infecciones de drgano-espacio fueron las mas frecuentes,
con 101 infecciones (55,5%), seguidas de las infecciones de la incisidn superficiales con
58 (29%) e infecciones de la incisién profundas con 41 (20,5%). El nUmero segun tipo

de infeccion quirdrgica por ano, aparece en la siguiente tabla (tabla 30).

2009 2010 2011 2012 2013 Total
N2 ILQ incisional superficial 10 6 11 19 12 58
N2 ILQ incisional profunda 10 10 7 10 4 41
N? Infecciones OE 17 23 23 24 14 101
Total ILQ 37 39 41 53 30 200

Tabla 30. Numero de infecciones quirurgicas por afio y tipo de infeccién. OE: érgano-espacio, ILQ: infeccion del
lugar quirurgico

La incidencia acumulada por tipo de infeccidn quirdrgica se muestra en la siguiente
tabla (tabla 31), siendo las infecciones de érgano-espacio las que presentaron mayor

incidencia con un 7,5% [ICos%= 6,1- 9].
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Tipo de infeccion de lugar quirudrgico n 1A [1C95%]
Infeccion quirdrgica incisional superficial 58 4,3[3,2-5,4]
Infeccion quirdrgica incisional profunda 41 3,1[2,1-4]
Infeccion de drgano-espacio 101 7,5[6,1-9]

Tabla 31. Incidencia acumulada por tipo de infeccion quirdrgica calculada sobre el total de intervenciones incluidas
en el estudio. IA: incidencia acumulada; IC95%: intervalo de confianza al 95%,

Por tipo de infeccién quirurgica, el afio con mayor porcentaje de infeccion de érgano-
espacio fue el afo 2010. En este ano, del total de infecciones quirlrgicas

diagnosticadas durante el afio, un 59% fueron infecciones de érgano-espacio, figura

24.

2009 2010 2011 2012 2013

W% ILQ Superficial ™% ILQProfunda ™ % IOE

Figura 24. Porcentaje por tipo de infeccion quirdrgica durante los aios del estudio, ILQ: infeccién del lugar
quirargico, IOE: infeccién de érgano-espacio

La localizacidon mas frecuente de la infeccién de drgano-espacio fue la intraabdominal
en el 97% de las infecciones de drgano-espacio. En el 3% restante, la lugar fue en el
tracto gastrointestinal.

La incidencia acumulada por tipo de infeccidn del lugar quirdrgico y afio aparece en

la siguiente figura (figura 25).
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=== |A |LQ Superficial ==l=I]AILQ Profunda IA ILQ OE

10

2009 2010 2011 2012 2013

Figura 25. Incidencia acumulada (%) por tipo de infeccidon quirurgica durante los afios de estudio (2009-2013). IA:
incidencia acumulada, ILQ: infeccidn lugar quirdrgico, OE: infeccién érgano-espacio

Las infecciones de la incision superficiales aumentaron durante los anos de
seguimiento con respecto a 2009 excepto en el afio 2010. En general, las infecciones
profundas de la incisidon disminuyeron. Sin embargo, las infecciones de érgano-espacio
aumentaron su incidencia sobre todo en los anos 2010, 2011 y 2012 produciéndose
una disminucién de su incidencia en el ultimo afio del estudio. El aumento de la
incidencia de la infeccién quirdrgica en el afio 2012 se produjo a expensas de la

infeccion de la incisidn superficial.

4.4.3 Incidencia acumulada por indice de riesgo de infeccidn quirurgica NNIS

La incidencia acumulada y la tasa de incidencia de infeccién quirdrgica aumentaron

segun el indice NNIS, tablas 32 y 33.

indice NNIS NeIQ Ne de ILQ 1A [1C95%)]

M 421 23 5,5(3,3-7,6]

0 597 92 15,4 [12,5-18,3]
1 267 68 25,5 [20,2-30,7]
2 47 14 29,8 [16,7 —42,9]
3 6 3 50 [10 -90]

Tabla 32. Incidencia acumulada de infeccion quirdrgica segun indice NNIS. 1Q: intervencion quirdrgica, ILQ:
infeccion del lugar quirdrgico, IA: incidencia acumulada, 1C95%: intervalo de confianza al 95%.
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indice NNIS N2 IQ N2 ILQ durante Ne dias DI [1C95%)] por 1000 dias
ingreso* postoperatorio** estancia

M 421 17 3520 4,8 [2,5-7,1]

0 597 68 6329 10,7 [8,2-13,3]

1 267 57 3599 15,8 [11,7 — 19,9]

2 47 12 707 17 [7,4 — 26,6]

3 6 3 117 25,6 [-3,4 —54,7]

Tabla 33. Densidad de incidencia por indice de riesgo de infeccidon quirdrgica NNIS, 1Q: intervencidn quirurgica, DI:
densidad de incidencia; 1C95%. intervalo de confianza al 95%. *: Para el calculo de la DI sélo se incluyen las
infecciones diagnosticadas durante el ingreso del paciente, **: nimero de dias estancia postoperatoria en el
servicio del total de pacientes.

En general, por tipo de infeccion quirurgica, la incidencia acumulada aumentd segun

el indice de riesgo de infeccion quirdrgica NNIS, figura 26.

25

=——=IAILQ Superficial ===IAILQ Profunda IA1LQ OE
20 1972
15
10
5
0

NNISM NNIS O NNIS 1 NNIS 2 NNIS 3

Figura 26. Incidencia acumulada (%) segun el tipo de infeccién quirdrgica y por indice NNIS. IA: incidencia
acumulada OE: infeccidn érgano-espacio
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4.4.4 Incidencia acumulada de infeccién quirldrgica segin grado de contaminacion
quirurgica

La incidencia acumulada de infeccidon del lugar quirdrgico en las intervenciones
quiruargicas clasificadas como cirugia limpia-contaminada segin el grado de
contaminacion de la herida fue del 14,3% [ICose,= 12,4-16,2] y en la cirugia

contaminada la incidencia acumulada fue superior con un 41,9% [ICgs,= 24,6-59,3].

4.4.5 Incidencia acumulada de infeccion quirdrgica segun categoria NHSN
4.4.5.1 Cirugia de colon (COLO)

La incidencia global de infeccién del lugar quirdrgico en el grupo de procedimientos
del colon fue de 11,9 [ICgs4= 9,9-13,9]. La incidencia acumulada de infeccién quirdrgica
aumento durante los afos de estudio, a excepcion del ultimo afio donde disminuyd,

tabla 34.

Aho N2 IQ Categoria COLO Ne ILQ 1A [1C95%)]
2009 205 21 10,2 [6,1-14,4]
2010 197 20 10,2 [5,9-14,4]
2011 197 28 14,2 [9,3-19,1]
2012 208 33 15,9 [10,9-20,8]
2013 187 16 8,6 [4,5-12,6]
Global 994 118 11,9 [9,9-13,9]

Tabla 34. Incidencia acumulada (%) de infeccidén quirurgica en las intervenciones incluidas en la categoria COLO del
NHSN. 1Q: intervencidn quirdrgica, ILQ: infeccidn lugar quirurgico, IC95%: intervalo de confianza al 95%

La incidencia acumulada global por tipo de infeccidn fue de 4,1 [ICys%=2,9-5,4] para la
infeccion superficial, 2,5 [ICos4= 1,5-3,5] infeccién profunda y 5,2 [ICe54=3,9-6,6] la
infeccion de drgano-espacio. La incidencia acumulada por tipo de infeccidén quirdrgica

y afio se muestra en la siguiente figura (figura 27).
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=== |A |LQ Superficial ==#=]AILQ Profunda IA ILQ OE
7 6,6

6,7

2009 2010 2011 2012 2013

Figura 27. Incidencia acumulada (%) de la infeccion del lugar quirdrgico por tipo de infeccién y afio en el grupo de
procedimientos quirdrgicos de la categoria COLO del NHSN. IA: incidencia acumulada, ILQ: infeccion del lugar
quirurgico.

La incidencia de las infecciones profundas disminuyd durante el periodo de estudio.
La incidencia de la infeccién superficial y de érgano-espacio aumentd durante los tres

primeros afos del estudio con un descenso en su incidencia en el ultimo afo.
4.4.5.2 Cirugia de recto (REC)

La incidencia acumulada global de infeccidn en el grupo de procedimientos del recto
fue de 23,8 [ICgs4= 19,3-28,3]. La evolucién de la incidencia de ILQ ha sido irregular,
aumentando, con respecto al 2009, en los afios 2010 y 2012. El afio con menor

incidencia de ILQ en la cirugia de recto fue el 2011, tabla 35.

Ano N2 1Q Categoria REC NeILQ 1A [1C95%)]

2009 63 16 25,4 [14,6-36,1]
2010 67 19 28,4 [17,6-34,4]
2011 71 13 18,3 [9,3-27,3]
2012 68 20 29,4 [18,6-40,2]
2013 75 14 18,7 [9,9-27,5]
Global 344 82 23,8 [19,3-28,3]

Tabla 35. Incidencia acumulada (%) de infeccién quirurgica en los procedimientos quirdrgicos incluidos en la
categoria REC del NHSN. IQ= intervencidn quirurgica, ILQ: infeccién del lugar quirdrgico, IC95%: intervalo de
confianza al 95%
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La IA de la infeccidn superficial fue de 4,9 [ICgs%,=2,7-7,2] profunda de 4,7 [ICgs59,=2,4-
6,9] y la de drgano-espacio de 14,2 [ICy5%=10,6-17,9]. La incidencia acumulada por tipo

de infeccién quirlrgica y afio de seguimiento se muestra en la siguiente figura (figura

28).
=== |A |[LQ Superficial ==#=]|AILQ Profunda IAILQ OE
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Figura 28. Incidencia acumulada (%) por tipo de infeccién quirdrgica y afio en la categoria de procedimientos
quirdrgicos REC del NHSN. IA: incidencia acumulada, ILQ: infeccidn del lugar quirurgico

4.4.6 Incidencia acumulada de infeccidn por tipo de abordaje quirurgico:

laparoscopia, cirugia abierta

La incidencia de infeccién del lugar quirdrgico fue mayor en la cirugia abierta, con
una incidencia acumulada de 24,4% [ICys%=19,7-29,2]. En cirugia laparoscépica, la

incidencia acumulada fue de un 12,1% [ICgs= 10,1-14,1].
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Abordaje quirurgico 2009 2010 2011 2012 2013 Global
N2 1Q Laparoscopia 166 185 209 228 239 1.027
Abierta 102 79 59 48 23 311
N2 ILQ Laparoscopia 16 19 25 39 25 124
Abierta 21 20 16 14 5 76
1A ILQ Laparoscopia 9,6 10,3 12 17,1 10,5 12,1
Abierta 20,6 25,3 27,1 29,2 21,7 24,4

Tabla 36. Intervenciones quirurgicas, nimero de infecciones quirurgicas e incidencia acumulada de la infeccidn
quirdrgica segun abordaje quirdrgico por afio de estudio. IQ: intervencidn quirurgica, ILQ: infeccién lugar quirurgico,
IA: incidencia acumulada

Por tipo de infeccidn, la cirugia abierta también presenté mayor incidencia de
infeccion quirdrgica que la cirugia laparoscdpica.

La incidencia acumulada de la infeccién de la incisién superficial en cirugia
laparoscopica es de 3 [ICgs4= 2-4,1] y en cirugia abierta de 8,7 [ICos%= 5,6-11,8]. La
incidencia de la infeccidon de la incision superficial ya sea por abordaje laparoscdpico o
laparotomia abierta, fue en aumento durante los afios del estudio, excepto en el afio

2010y 2013 donde disminuyd, figura 29.

== |A |ILQ superficial, laparoscopia == |A ILQ superficial, cirugia abierta
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Figura 29. Incidencia acumulada de la infeccion de la incisidn superficial segin abordaje quirurgico durante el
periodo de estudio (2009-2013), IA: incidencia acumulada, ILQ: infeccidn del lugar quirurgico
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La incidencia acumulada de infeccidn de la incisién profunda en cirugia laparoscépica
fue de 2 [IC95%=1,1-2,8] y en cirugia abierta de 6,8 [IC95%= 4-9,5]. Por afio, la
incidencia de la infeccidn de la incisiéon profunda aparece en la siguiente figura (figura

30).

=== |A |LQ profuda, laparoscopia == |A ILQ profunda, cirugia abierta

10

0,8
2009 2010 2011 2012 2013

Figura 30. Incidencia acumulada de la infeccion de la incision profunda segun abordaje quirldrgico por aifo de
estudio (2009-2013), IA: incidencia acumulada, ILQ: infeccion del lugar quirurgico

La incidencia acumulada de la infeccién de érgano-espacio en cirugia laparoscépica
fue de 7,1 [IC95%= 5,5-8,7] y en la cirugia abierta fue de 9 [IC95%= 5,8-12,2]. En el afio
2012, la incidencia de infeccidén de érgano-espacio fue mayor en cirugia laparoscdpica

gue en cirugia abierta, figura 31.
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=== |A |LQ OE, laparoscopia == |A ILQ OE, cirugia abierta
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Figura 31. Incidencia acumulada de la infeccidon de 6rgano-espacio segun abordaje quirdrgico por afio de estudio
(2009-2013), IA: incidencia acumulada, ILQ: infeccidn del lugar quirurgico, OE: infeccion de érgano-espacio.
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4.4.7 Microbiologia de la infeccion del lugar quirudrgico
4.4.7.1 Infeccion del lugar quirurgico de la incision superficial

De las 58 infecciones quirurgicas de la incisidon superficial, en 32 de estas infecciones
se realizaron cultivos microbioldgicos que fueron positivos. De estas infecciones, en 15
(47%) unicamente se aislé un microorganismo que se identificé como agente causal de
la infeccion de herida, en 9 se aislaron 2 (28%) microorganismos y en 8 (25%) de los

cultivos de herida quirurgica se identificaron hasta 3 microorganismos distintos.

Se identificaron un total de 57 aislamientos. El grupo de microorganismos mas

frecuentemente aislado fue el de las enterobacterias, figura 32.

3,6 1,8 1,8 = Anaerobios

\\ ® Enterobacterias
14,3 = BGNNF

Enterococcus spp.
= Staphylococcus spp.
= Streptococcus spp.

= Candida spp.

Figura 32. Frecuencia (%) de los distintos grupos de microorganismos aislados en la infeccién de la incisidn
superficial. BGNNF: Bacilo Gram negativo no fermentador

4.4.7.2 Infeccion del lugar quirurgico de la incision profunda

De las 41 infecciones del lugar quirdrgico de la incisidon profunda, en 32 se realizaron
cultivos microbioldgicos con resultado positivo. En 11 (34%) cultivos Unicamente se
aislé un microorganismo, en 11 (34%) cultivos se aislaron dos microorganismos

distintos y en 10 (32%) cultivos se identificaron hasta 3 microorganismos distintos.

Se identificaron un total de 63 microorganismos. El grupo de microorganismos mas

frecuentemente aislado fue el de las enterobacterias, figura 33 .
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Figura 33 . Frecuencia de los grupos de microorganismos en la infeccidn de lugar quirurgico de la incisién profunda:
BGNNF: Bacilo Gram negativo no fermentador

En las infecciones quirurgicas de la incisidn (superficial, profunda), durante los afios
del estudio, aumenté el diagndstico microbioldgico de las mismas de un 55% en 2009 a

un 81% en 2013, figura 34.
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Figura 34. Porcentaje de infecciones del lugar quirtrgico de la incisidon (superficial, profunda) segun tipo de
diagnéstico (clinico, microbioldgico)

4.4.7.3 Infeccion de drgano-espacio

Se diagnosticaron un total de 101 infecciones de érgano-espacio durante el periodo
de estudio. En 65 de estas infecciones, el cultivo microbiolégico fue positivo. De estos

cultivos positivos, 17 (26%) fueron positivos con un solo microorganismo, en 19 (29%)
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se aislaron dos microorganismos y en 29 (45%) se identificaron hasta 3
microorganismos distintos.

Se identificaron un total de 142 aislamientos. El grupo de microorganismos mas
frecuentemente aislado fue el de las enterobacterias, seguido del grupo de

microorganismos anaerobios, figura 35.

2,9 2,1
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= Anaerobios
= Enterobacterias

Enterococcus spp.
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= Candida spp.

= BGN no fermentadores
® Staphylococcus aureus

= QOtras bacterias

Figura 35. Frecuencia (%) de los distintos grupos de microorganismos en las infecciones de érgano-espacio

El diagnéstico clinico aumentd en este tipo de infecciones durante el periodo de
estudio. En general, el porcentaje de infecciones de dérgano-espacio diagnosticadas
mediante confirmacidn microbioldgica disminuyd a lo largo de los afios del estudio, a

excepcion del afio 2012, figura 36.
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Figura 36. Porcentaje de infecciones de drgano espacio segun tipo de diagndstico (clinico, microbioldgico)

110



Resultados

Por microorganismo, Escherichia coli fue la especie mas frecuentemente aislada en

las en los tres tipos de infeccidn de lugar quirurgico, tabla 37.

ILQ Superficial ILQ Profunda ILQ 6rgano-espacio

(n=58) (n=41) (n=101)
Cocos Gram positivos
Enterococcus faecalis 2(3,4) 7(17,7) 10(9,9)
Enterococcus faecium 4(6,9) 5(12,2) 19 (18,8)
Enterococcus spp. 2(3,4) - -
Staphylococcus aureus 1(1,7) 1(2,4) 1(1)
SARM 2(3,4) 1(2,4) 3(3)
SCN 1(1,7) - -
Streptococcus agalactiae 1(1,7) 1(2,4) -
Streptococcus bovis - - 1(1)
Streptococcus grupo viridans 1(1,7) 1(2,4) 2(2)
Gram positivos Anaerobios
Clostridium spp. - - 2(2)
Peptostreptococcus spp. 2(3,4) 1(2,4) 3(3)
Bacilos Gram negativos
Enterobacterias
Enterobacter aerogenes 1(1,7) - 1(1)
Enterobacter cloacae - - 4 (4)
Enterobacter spp. - - 1(1)
Escherichia coli 12 (20,7) 17 (41,5) 27 (26,7)
Klebsiella pneumoniae 2(3,4) - 8(7,9)
Klebsiella oxytoca 1(1,7) - 2(2)
Morganella morganii 4 (6,9) 3(7,3) 3(3)
Proteus mirabilis 3(5,2) 1(2,4) 1(1)
Proteus vulgaris - 1(2,4) 1(1)
No enterobacterias
Pseudomonas aeruginosa 7(7,1) 7(17,1) 8(7,9)
Stenotrophomonas maltophilia - - 2(2)

111



Gram negativos anaerobios

Resultados

Bacteroides grupo fragilis 5(8,6) 8(19,5) 20 (19,8)
Bacteroides grupo no fragilis - 1(2,4) 1(1)
Bacteroides spp. 1(1,7) 3(7,3) 3(3)
Fusobacterium spp. 1(1.7) - -
Gemella spp. - - 1(1)
Prevotella spp. 1(1,7) 1(2,4) 5(5)
Hongos (Levaduras)

Candida albicans - 1(2,4) 5(5)
Candida spp. 1(1,7) 3(7,3) 5(5)
Otros microorganismos 2(3,4) 3(3)

Tabla 37. Etiologia de las infecciones del lugar quirdrgico en pacientes sometidos a cirugia colorrectal segun el tipo
de infeccion quirlrgica. ILQ: infeccidon del lugar quirurgico, OE: érgano-espacio, SARM: Staphylococcus aureus

resistente a meticilina, SCN: Estafilococo coagulasa negativos

Considerando los tres tipos de infeccion, el diagnéstico mas frecuente fue el

microbioldgico con resultado positivo en el cultivo, en el 64,5% de las infecciones del

lugar quirdrgico diagnosticadas, tabla 38.

No cultivo
Resultado microbiolégico (+)

Resultado microbiolégico (-)

ILQ Superficial
n (%)
24 (41,3)
32 (55,2)

2(3,5)

ILQ Profunda
n (%)
8 (20)
32 (78)

1(2)

ILQ O
n (%)
25 (25)
65 (64)

11 (11)

Global

n (%)
57 (28,5)
129 (64,5)

14 (7)

Tabla 38. Estudio microbiolégico por localizaciones, ILQ: infeccidon quirdrgica, OE: érgano-espacio, n: numero de
infecciones, %: porcentaje sobre el total de infecciones.
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4.4.8 Tratamiento y evolucidn de las infecciones del lugar quirdrgico

De los 187 pacientes con infeccidn quirdrgica, 119 (63,6%) presentaron una
evolucién favorable con la curacién de dicha infeccidon. En 68 pacientes (36,4%), la
evolucién fue desfavorable, persistiendo la infeccidn quirurgica.

De los 187 pacientes con infeccion quirdrgica, 42 pacientes (22,5%), fueron
intervenidos de nuevo, la mayoria de éstos, en 39 pacientes, por una infeccién de
drgano-espacio y 3 por una infeccion profunda. En 28 (66,7%) de los pacientes que
fueron reintervenidos, la fecha de la intervencién coincidié con la fecha de diagndstico
de la infeccidn. La duracidon media en dias desde el diagndstico de la infeccion hasta la
reintervencion quirdrgica fue de 2,6 dias + 5,6, (mediana= 0, RIQ= 3, con un rango

minimo de 0 y maximo de 24).

4.4.8.1 Tratamiento antibidtico

Del total de 1.338 casos incluidos, 394 (29,4%) recibieron antibioticos de uso no
profilactico durante su estancia en el hospital. La mayoria de los pacientes que

recibieron antibiédtico de uso no profilactico, se les administré un Unico antibidtico,

tabla 39.

N? antibidticos n (%)

1 240 (17,9)
2 66 (4,9)
3 46 (3,4)
a4 15 (1,1)
5 15 (1,1)
6 12 (0,9)

Tabla 39. Numero de antibidticos utilizados en los pacientes que recibieron antimicrobianos de uso no profilactico,
n: niumero de pacientes, %: porcentaje sobre el total

Se pautaron un total de 717 antibidticos. Los mas utilizados fueron los
betalactamicos- inhibidores de betalactamasas como la amoxicilina-clavulanico y

piperacilina-tazobactam (44,2%), seguidas de las quinolonas (11,9%), los carbapenems
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(9%) y anaerobicidas como el metronidazol (7,8%). De los antifingicos, el fluconazol

(5,2%) fue el mas utilizado.

La duracién media del tratamiento antibidtico fue de 9,6 dias + 9,1 (mediana= 7,
RIQ= 9, minimo de 0 y mdaximo de 63 dias). La duracion media del tratamiento

antibidtico a lo largo del periodo de estudio, aparece en la siguiente tabla (tabla 40).

2009 2010 2011 2012 2013
Media * DE 8,9 +6,4 11,2 9,6 9,4 £10,1 10,5 + 10 7,8 £8,3
Mediana (RIQ) 7 (10) 9(9) 7(8) 7 (12) 5(7)

Tabla 40. Duracion de los antibidticos (dias) durante el periodo de estudio, 2009-2013, DE: desviacion estandar,
RIQ: rango intercuartilico

En el 2013 se observa una disminucién con respecto al 2009 de la duracién del
tratamiento antibidtico en 1 dia, no es asi en el caso de los afios 2010, 2011, 2012

donde se produce un incremento en la duracion del tratamiento con respecto al 2009.

En cuanto a la indicacién del antibidtico, el 37,4% de los antibidticos que se

utilizaron, no tenian indicacién, es decir, fueron tratamientos antibidticos sin infeccion,

tabla 41.
Tipo de indicacion n (%)
1. Empirica 238 (33,2)
2. Sensible al antibiograma 203 (28,3)
3. Resistente al antibiograma 7 (1)
4. Profilaxis no quirurgica 1(0,1)
5. Tratamiento antibidtico sin infeccidn 268 (37,4)

Tabla 41. Tipo de indicacién del tratamiento antibidtico, n: nUmero de antibidticos, %: porcentaje sobre el total

Al analizar el tipo de indicacién de los antibidticos por afio del periodo de estudio, en

los afios 2009 y 2010, las pautas de tratamiento dirigido siguiendo los resultados del

antibiograma, fueron mayores que las pautas empiricas. En los ultimos tres afios del
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estudio, las pautas empiricas superaron a las dirigidas segun resultado del

antibiograma, figura (figura 37).
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Figura 37. Porcentaje de antibidticos administrados segun indicacion, atb: antibiograma

De los 187 pacientes que presentaron una infeccion del lugar quirurgico, 160 (85,6%)
recibieron tratamiento antibidtico, pautandose un total de 416 antibidticos.

50 pacientes (31,3%) recibieron un antimicrobiano, 38 (23,8%) dos antimicrobianos,
34 (21,3%) tres antibidticos, 13 (8,1%) cuatro, 14 (8,8%) cinco y 11 (6,9%) hasta 6

antibidticos distintos.

4.4.9 Estancia postoperatoria

La estancia media postoperatoria de los pacientes sin infeccién quirdrgica fue de 8,7
dias + 4,1 (mediana= 8, RIQ =3) y la estancia postoperatoria de los pacientes con
infeccion fue de 22,4 dias + 23,1 (mediana= 18, RIQ= 15), siendo esta diferencia
estadisticamente significativa, (p < 0,01).

Por tipo de infeccién quirdrgica, la estancia postoperatoria es mayor en las

infecciones de drgano-espacio, tabla 42 .
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ILQ incisidn (superficial, profunda) ILQ 6rgano-espacio
No Si p No Si p
Media + DE 9,8+7,2 21,7 £ 26,9 <0,01 9,453 26,5+ 29,6 <0,01

Tabla 42. Estancia postoperatoria (dias) de los pacientes con infeccidén de lugar quirurgico de la incisién y de érgano-
espacio. ILQ: infeccidn del lugar quirdrgico, DE: desviacidn estandar, p: nivel de significacion

La estancia media postoperatoria, tanto en pacientes sin infeccidon quirdrgica y con

infeccion quirdrgica disminuyé a lo largo del periodo del estudio, tablas 43 y 44.

2009 2010 2011 2012 2013
Media + DE 9,1+4,1 9,2+4,8 8,5+3,7 8,9+4,2 8,1+3,3
Mediana (RIQ) 8(3) 8(3) 7,5 (4) 8(3) 7(3)

Tabla 43. Estancia postoperatoria (dias) de los pacientes sin infeccion del lugar quirurgico a lo largo del periodo de
estudio. DE: desviacion estandar, RIQ= rango intercuartilico

2009 2010 2011 2012 2013
Media * DE 28,9+42,4 23,1413 21,1 +22,9 20,7+11,3 18,5+11,9
Mediana (RIQ) 21 (16) 19 (15) 15 (17) 19 (13) 17 (13)

Tabla 44. Estancia postoperatoria (dias) de los pacientes con infeccidn del lugar quirurgico a lo largo del periodo de
estudio. DE: desviacion estandar, RIQ= rango intercuartilico

4.4.10 Mortalidad e infeccion del lugar quirudrgico

La tasa de mortalidad cruda de los pacientes sin infeccion del lugar quirurgico fue de
1,1% mientras que la de los pacientes con infeccidn quirurgica fue del 7,5% siendo esta

diferencia estadisticamente significativa, (p < 0,01).
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iLQ Exitus p OR [1C95%]
No Si

Si 173 (92,5) 14 (7,5) <0,01 7,08 [3,28-15,33]

No 1138 (98,9) 13 (1,1)

Tabla 45. Mortalidad e infeccion de lugar quirdrgico. ILQ: infeccion del lugar quirurgico, p: nivel de significacién; OR:
odds ratio; IC95%: intervalo de confianza al 95%,

Al analizar la mortalidad cruda por tipo de infeccién, en la infeccion del lugar
quirargico de la incisién (superficial, profunda) no encontramos diferencias
significativas en cuanto a la mortalidad, (p> 0,05). Al comparar la infecciéon de 6rgano-
espacio y mortalidad, en el grupo con infeccién de érgano-espacio fallecen el 13%
frente al 1,1% del grupo que no la tiene, resultando esta diferencia estadisticamente

significativa (p < 0,01), tabla 46.

Tipo de ILQ Exitus p OR [IC95%]
No Si
Superficial, Profunda > 0,05 1[0,23 -4,29]
Si (n=99) 97 (98) 2(2)
No (n=1239) 1214 (98) 25 (2)
Organo-espacio 87 (87) 13 (13) <0,01 13,06 [5,96 — 28,66]
Si (n=100) 1224 (98,9) 14 (1,1)
No (n=1238)

Tabla 46. Mortalidad cruda por tipo de infeccién de lugar quirurgico. ILQ: infeccién del lugar quirdrgico, p: nivel de
significacion, OR: odds ratio, IC95%: intervalo de confianza al 95%
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4.4.11 Diagndstico de la infeccidn del lugar quirdrgico tras el alta de paciente

Durante el periodo de estudio, de los 242 pacientes en los que se diagnosticé una IN,
49 ( 20,3%) pacientes se detectd alguna IN después del alta hospitalaria. En la siguiente
tabla aparecen los casos de los pacientes con infeccion nosocomial detectadas tras el

alta, tabla 47.

N¢ TipodeIN 1 Tipode IN 2 Dias post-alta Reingreso
Caso
(1)* (2)**
1 Infeccidn urinaria (1) Bacteriemia 22 (2) 3(1)3(2) Si
2 Neumonia - 10 Si
3 Infeccidn urinaria - 2 No
4 Infeccién urinaria (1) Bacteriemia 22 (2) 6 Si
5 Infeccidn urinaria - 1 Si
6 Infeccidn urinaria - 3 Si
7 Infeccidn urinaria (1) I0E (2) 4 (1) 8(2) Si
8 IOE - 14 Si
9 I0E (1) Bacteriemia 22 (2) 4 Si
10 IOE - 11 Si
11 1SQ Superficial - 3 No
12 IOE - 5 Si
13 ISQ Profunda - 9 No
14 1SQ Superficial - 7 No
15 I1SQ Superficial - 15 Si
16 IOE - 1 Si
17 I1SQ Superficial - 15 No
18 IOE - 10 Si
19 IOE - 1 Si
20 IOE - 31 Si
21 IOE - 4 Si
22 IOE - 26 Si
23 1SQ Superficial - 8 No
24 1SQ Superficial 3 No
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N¢ Tipode IN 1 Tipode IN 2 Dias post-alta Reingreso
Caso
(1)* (2)**
25 ISQ Profunda - 11 Si
26 1SQ Superficial - 2 No
27 1SQ Superficial - 11 No
28 ISQ Profunda - 2 Si
29 ISQ Profunda - 4 Si
30 IOE - 20 Si
31 I0E (1) Infeccion urinaria (2) 3(1)22(2) Si
32 IOE - 2 Si
33 IOE - 29 Si
34 IOE - 15 Si
35 IOE - 21 Si
36 IOE - 22 Si
37 IOE - 6 Si
38 IOE - 7 Si
39 I1SQ Superficial - 4 Si
40 ISQ Profunda - 4 Si
41 ISQ Profunda - 16 Si
42 IOE - 7 Si
43 IOE - 3 Si
44 ISQ Profunda - 6 Si
45 I1SQ Superficial - 1 No
46 IOE - 4 Si
47 IOE - 28 Si
48 IOE - 1 Si
49 ISQ Profunda - 26 Si

Tabla 47. Infecciones nosocomiales detectadas tras el alta del paciente. IN: infeccion nosocomial, (1)*:
correspondiente a la primera infeccién, (2)**: correspondiente a la segunda infeccion

Del total de infecciones del lugar quirurgico, 43 (21,5%) fueron diagnosticadas
después del alta hospitalaria. La mayoria de las infecciones de lugar quirlrgico
detectadas después del alta, un 79,1% requirieron un nuevo ingreso para el

tratamiento de la infeccion.
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Por tipo de infeccidn quirdrgica, en las infecciones quirurgicas de la incisién, se
detectaron tras el alta 10 (17,2%) del total de infecciones superficiales y 8 (19,5%) del
total de infecciones profundas. En las infecciones de drgano-espacio, mucho mas
graves en términos de morbilidad y mortalidad, 25 (24,8%) del total de infecciones de

érgano-espacio se diagnosticaron después del alta.

La media en dias de deteccidn tras el alta hospitalaria fue de 6,9 dias + 5,2 para la
infeccion de la incision superficial, de 9,8 dias + 8 en la infeccidn de la incisién profunda

y de 11,3 dias + 9,8 en la infeccién de drgano espacio.

Algunas infecciones nosocomiales graves como es el caso de neumonias y
bacteriemias también se detectaron tras el alta hospitalaria. Tras el alta se diagnosticd

1 (14,3%) del total de neumonias y 3 (27,3%) del total de bacteriemias detectadas.
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4.5 Analisis de los factores de riesgo asociados a la infeccion del lugar quirargico

Para el analisis estadistico de los posibles factores de riesgo asociados con la
infeccidn quirurgica, con el objetivo de asegurar la independencia de la muestra, se
han excluido las segundas intervenciones, incluyendo Unicamente la primera

intervencion, con una serie final de 1.304 pacientes.
4.5.1 Andlisis univariante

Se realizd el analisis univariante de las distintas variables recogidas como posibles
factores de riesgo para la infeccion del lugar quirdrgico. Se calculd la odds ratio (OR) o
razén de ventajas y sus intervalos de confianza al 95% (IC os%). Las variables con un
nivel de significacién p < 0,05, se incluyeron en el modelo multivariante de regresion

logistica binaria.

4.5.1.1 Variables demogrdficas: edad, sexo

Ni la edad ni el sexo de los pacientes resultaron estar asociados con la infeccidn de

lugar quirurgico, tabla 48 .

Variable Infeccion de lugar quirdrgico, n (%) p OR [IC95%]
Si No

Sexo (n=1304) 0,26 1,21 [0,87-1,69]

*  Hombre 119 (14,5) 699 (85,5)

= Mujer 60 (12,3) 426 (87,7)

Edad media + DE 68,5+13 68,7 +12,6 0,97 0,99 [0,99-1,01]

(n=1304)

Tabla 48. Andlisis univariante de la edad y sexo. DE: desviacidn estandar; p: nivel de significacion, OR: Odds ratio, IC95%: intervalo
de confianza al 95%

4.5.1.2 Andlisis de la Clasificacion Mc Cabe y comorbilidades

Para el analisis estadistico, la variable categdrica “clasificacion de Mc Cabe” se hizo
dicotdmica en pacientes no incluidos en ninguna categoria de riesgo (no fatal) y

pacientes incluidos en alguna categoria de riesgo (Ultimamente fatal y rapidamente
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fatal). En el andlisis univariante, los pacientes incluidos en alguna categoria de riesgo
de la clasificacion de Mc Cabe y un ASA > 2 tenian mayor riesgo de infeccidn, siendo la
asociacion estadisticamente significativa (p < 0,05).

Los factores clasicamente asociados a la infeccion, como la diabetes, enfermedad
renal, estado de inmunosupresién, malnutricién no resultaron ser estadisticamente
significativos en el analisis univariante. La infeccion al ingreso tampoco se asocié de

forma significativa con la infeccion, tabla 49.

Variable Infeccion de lugar quirdrgico n (%) p OR [IC95%]
Si No
Mc Cabe (n=1304) 0,01 1,59 (1,12 -2,25]
= UF+RF 53(18,3) 236 (81,7)
= NF 126 (12,4) 889 (87,6)
Diabetes (n=1304) 0,23 0,77 [0,49- 1,18]
= S 28 (11,3) 219 (88,7)
= No 151 (14,3) 906 (85,7)
Inmunosupresién 0,54 1,41 [0,47- 4,20]
(n=1304)
=S 4(18,2) 18 (81,8)
= No 175 (13,7) 1107 (86,3)
Enfermedad renal 0,81 1,13 [0,43- 2,96]
(n=1304)
= S 5(15,2) 28 (84,8)
= No 174 (13,7) 1097 (86,3)
Malnutricién 0,73 0,70 [0,09 - 5,53]
(n=1304)
= S 1(10) 9 (90)
= No 178 (13,8) 1116 (86,2)
Infeccion ingreso 0,63 0,70 [0,16 — 3,02]
(n=1304)
=S 2 (10) 18 (90)
= No 177 (13,8) 1107 (86,2)
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Variable Infeccion de lugar quirdrgico n (%) p OR [IC95%]
Si No
Clasificacion ASA 0,04 2,21 [1,01-4,85]
(n=1304)
= >2 172 (14,3) 1032 (85,7)
. <2 7(7) 93 (93)

Tabla 49. Andlisis univariante de la Clasificacion de Mc Cabe, clasificacion ASA, comorbilidades e infeccion
quirdrgica, UF: dltimamente fatal, RF: Rdpidamente fatal, NF: No fatal, ASA: American Society Anesthesiologists, p:
nivel de significacién, OR: odds ratio, IC 95%= Intervalo de confianza al 95%.

4.5.1.3 Diagndstico al ingreso

El diagndstico del paciente se incluyd en el anadlisis estadistico utilizando como
variable  “diagndstico principal” que estaba categorizada en pacientes que
presentaban algun tipo de neoplasia y los que presentaban otros diagndsticos no
oncoldgicos (otras enfermedades del aparato digestivo: enfermedad inflamatoria

intestinal, colitis ulcerosa, diverticulos, etc.).

1.132 pacientes (86,8%) de los pacientes tuvieron como diagndstico principal una
neoplasia. La relacion entre el diagndstico principal e infeccion quirdrgica fue
estadisticamente significativa. Sin embargo no hubo asociacidon estadisticamente

significativa entre el estadio del tumor y la infeccion quirurgica, tabla 50 .

Variable Infeccion de lugar quirurgico, n (%) p OR [IC95%]
Si No

Diagndstico principal 0,01 1,68 [1,11-2,54]
(n=1304)

*  Otros* 34 (19,8) 138 (80,2)

=  Neoplasia 145 (12,8) 987 (87,2)
Estadio neoplasia 0,28 1,22 [0,85-1,78]
(n=1003)

*  Estadiollly IV 62 (13,9) 383 (86,1)

*  Estadiolyll 65 (11,6) 493 (88,4)

Tabla 50. Andlisis univariante del diagndstico principal, estadio neoplasia e infeccién de lugar quirurgico, p: nivel de
significacién, OR: Odds ratio, IC 95%: Intervalo de confianza al 95%, *: incluye otros diagndsticos no oncoldgicos,
como diverticulos intestinales, enteritis regional, colitis ulcerosa, etc.
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4.5.1.4 Preparacion preoperatoria

Resultados

La preparacion preoperatoria del paciente incluye la preparacién prequirdrgica, la

preparacion mecanica del

colon vy profilaxis antibidtica.

Ni la preparacion

prequirdrgica, ni preparacion mecanica del colon, ni la profilaxis antibidtica se

relacionaron de forma significativa con la infeccidn quirurgica, tabla 51.

Variable

Preparacién prequirurgica
(n=1275)

= |nadecuada
=  Adecuada

Profilaxis antibidtica
(n=1298)

= |nadecuada
=  Adecuada

Indicacion profilaxis
(n=1300)

= |nadecuada
=  Adecuada

Farmaco profilaxis
(n=1301)

= Inadecuada
= Adecuada
Dosis profilaxis (n=1296)
= Inadecuado
=  Adecuada

Duracién profilaxis
(n=1300)

= |nadecuada

=  Adecuada

Si

6(22,2)

168 (13,5)

15 (12,3)

164 (13,9)

1(25)

178 (13,7)

7(21,9)

172 (13,6)

2(18,2)

177 (13,8)

6 (6,7)

173 (14,3)

Infeccion de lugar quirdrgico, n
(%)

No

21(77,8)

1080 (86,5)

107 (87,7)

1012 (86,1)

3(75)

1118 (86,3)

25 (78,1)

1097 (86,4)

9 (81,8)

1108 (86,2)

83 (93,3)

1038 (85,7)
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0,190

0,62

0,45*

0,18

0,67

0,05

OR [IC95%]

1,84 [0,73-4,62]

0,87 [0,49-1,52]

2,09 [0,22 - 20,24]

1,79 [0,76 - 4,19]

1,39 [0,30-6,49]

0,43 [0,19-1,01]
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Variable Infeccion de lugar quirtrgico, n p OR [IC95%]
(%)
Si No

Comienzo profilaxis 0,01 3,99 [1,29-12,34]
(n=1298)

=  |nadecuado 5(38,5) 8(61,5)

*  Adecuado 174 (13,5) 1111 (86,5)
Preparaciéon mecdnica 0,80 1,10[0,55-2,19]
colon (n=1281)

= No 10 (14,7) 58 (85,3)

= Si 165 (13,6) 1048 (86,4)

Tabla 51. Analisis univariante de las variables relacionadas con la preparacidon preoperatoria, p: nivel de
significacion, OR: odds ratio, IC95%= intervalo de confianza al 95%, *: test exacto de Fisher.

4.5.1.5 Procedimientos aplicados al paciente

Para una mejor interpretacién en el analisis, la variable duracion del drenaje se
categorizd en pacientes con una duracién del drenaje < 5 dias y mayor de 5 dias. En el
analisis univariante, la relacidn entre la realizacidon de procedimientos invasivos previo
a la cirugia y su relacién con la infeccion, no fue estadisticamente significativa, tabla

52.
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Variable Infeccién de lugar p
quirdrgico, n (%)

Si No
Inmunosupresores (n=1304) 0,006
= S 13 (27,1) 35(72,9)
= No 166 (13,2) 1090 (86,8)
Procedimientos invasivos 0,39
(n=1304)
= S 71(12,8) 485 (87,2)
= No 108 (14,4) 640 (85,6)
Uso de drenaje (n=1304) 0,004
= S 175 (14,5) 1031 (85,5)
= No 4(4,1) 94 (95,9)
Tipo de drenaje (n=1201) 0,23
=  Abierto 3(27,3) 8(72,7)
= Cerrado 172 (14,5) 1018 (85,5)
Numero de drenaje (n=1206) <0,01
= >1 25 (43,1) 33 (56,9)
= <1 154 (12,4) 1092 (87,6)
Duracién del drenaje (n=1300) <0,01
= >5dias 123 (21,5) 449 (78,5)
= <5dias 54 (7,4) 674 (92,6)

Resultados

OR [IC95%]

2,44 (1,26 -4,71]

0,87 [0,63 —1,20]

3,99 [1,45 -10,99]

2,21[0,58-8,45]

5,37 [3,11-9,28]

3,42 [2,43-4,81]

Tabla 52. Andlisis univariante de los procedimientos aplicados al paciente. P: nivel de significacion, OR: Odds ratio,

IC95%: intervalo de confianza al 95%.

Por el contrario, el uso de inmunosupresores, uso de drenaje, niumero de drenajes,

duracién del drenaje se asociaron con la infeccidon del lugar quirdrgico de forma

estadisticamente significativa.

4.5.1.6 Variables relacionadas con la cirugia

En el andlisis univariante, la estancia preoperatoria, la programacion de la cirugia, la

clasificacién del procedimiento quirdrgico segun NHSN, el grado de contaminacién de

126



Resultados

la cirugia, la duracidn de la intervencion e indice NNIS se asociaron significativamente

con la infeccion quirdrgica, tabla 53 .

Variable Infeccion de lugar quirirgico p OR [IC95%]
Si No

Estancia preoperatoria, 0,02 2,11 1,29 -3,43]
dias (n=1304)

. 32 24 (23,8) 77 (76,2)

= <1 155 (12,9) 1048 (87,1)
Turno cirugia (n=1304) <0,01 2,81 [1,57 — 5,04]

= Mafana 166 (15,3) 922 (84,7)

*  Tarde 13 (6) 203 (94)
Tipo procedimiento NHSN <0,01 2,5[1,8-3,45]
(n=1304)

= REC 76 (22,8) 257 (77,2)

= COLo 103 (10,6) 868 (89,4)
Grado contaminacion <0,01 4,82 (2,32 -
(n=1304) 10,01]

=  Contaminada 13 (41,9) 18 (58,1)

*  Limpia- 166 (13) 1107 (87)

contaminada

Duracion intervencion <0,01 2,97 [2,15-4,09]
(n=1304)

= >180 99 (23) 331 (77)

= <180 80(9,2) 794 (90,8)
indice NNIS (N=1304) <0,01 2,84 (2,04 - 3,95]

= NNISz21 75 (24,8) 228 (75,2)

= NNIS<1 104 (10,4) 897 (89,6)

Tabla 53. Analisis univariante de las variables relacionadas con la cirugia e infeccidn del lugar quirurgico, p: nivel de
significacion, OR: odds ratio, IC 95%: intervalo de confianza al 95%

4.5.1.7 Variables del estudio ampliado del colon

4.5.1.7.1 \Variables relacionadas con la cirugia

Los pacientes a los que se les realizd una cirugia abierta tuvieron mayor riesgo de
infeccidn del lugar quirurgico siendo esta diferencia estadisticamente significativa. El

uso de aros durante la cirugia, nimero de cirujanos presentes durante la intervencion,
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realizacion de transfusién, realizacién de una ostomia y la perforacion del colon

estuvieron asociadas de forma significativa con la infeccidn quirurgica, tabla 54 .

Variable Infeccion de lugar quirdrgico, p OR [1C95%]
n(%)
Si No
Tipo cirugia (n=1304) <0,01 2,24 (1,61 —3,16]
*  Abierta 65 (22,2) 228 (77,8)
= laparoscopia 114 (11,3) 897 (88,7)
Cambio de guantes, bata 0,33 2,16 [0,44 — 10,60]
(n=582)
= No 2(22,2) 7(77,8)
= S 67 (11,7) 506 (88,3)
Uso de aros (n=734) 0,001 3,12 [1,54-6,32]
= No 12 (27,3) 32(72,7)
=S 74 (10,7) 616 (89,3)
N2 de cirujanos (n=1303) 0,03 2,42 (1,04 -5,62]
= >2 173 (14,3) 1037 (85,7)
. 2 6 (6,5) 87(93,5)
Transfusién (n=1302) 0,02 2,1[1,12-3,91]
=S 14 (24,1) 44 (75,9)
= No 164 (13,2) 1080 (86,8)
Ostomia (n=1303) <0,01 2,66 (1,85 —3,83]
=S 52 (25,7) 150 (74,3)
= No 127 (11,5) 974 (88,5)
Perforacion colon (n=1293) <0,01 2,84 (1,76 — 4,58]
= S 27 (28,7) 67 (71,3)
= No 149 (12,4) 1050 (87,6)
Lavado intraoperatorio 0,91 1,13 [0,14-9,16]
(n=583)
" No 71(12,4) 503 (87,6)
= S 1(11,1) 8(88,9)

Tabla 54. Analisis univariante de las variables del estudio ampliado del colon relacionadas con la cirugia y la
infeccion del lugar quirurgico, p: nivel de significacion, OR: odds ratio, IC95%: intervalo de confianza al 95%.
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4.5.1.7.2

Variables relacionadas con la anastomosis

Resultados

En las cirugias en las que no se realizd anastomosis hubo mayor incidencia de

infeccidn quirdrgica que en las que si se realizé anastomosis, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa. El tipo de sutura, la intervencion abdominal previa y la

dehiscencia, tanto la intraoperatoria como la postoperatoria, estuvieron asociadas de

forma estadisticamente significativa con la infeccion del lugar quirargico, tabla 55.

Variable

Anastomosis (n=1304)
= S
= No
Dehiscencia* (n=1153)
= S
= No
Tipo sutura (n=1151)
=  Manual

= Mecanica

Bordes pieza invadidos

tumor (n=992)
= S

= No

Intervencién abdominal

previa (n=1151)
= S

= No

Infeccion de lugar quirargico,

n(%)

Si No
134 (11,6) 1019 (88,4)
45 (29,8) 106 (70,2)
60 (75,9) 19 (24,1)

74 (6,9) 1000 (93,1)
6 (27,3) 16 (72,7)
127 (11,2) 1002 (88,8)
5(20) 20 (80)
99 (10,2) 868 (89,8)
77 (16,3) 396 (83,7)
57 (8,4) 621 (91,6)

p

<0,01

<0,01

0,02

0,12

<0,01

OR [IC95%]

0,31[0,21-0,46]

42,67 [24,20- 75,27]

2,96 [1,14-7,70]

2,19[0,81-5,97]

2,12 [1,47 - 3,05]

Tabla 55. Analisis univariante de las variables relacionadas con la anastomosis. * : dehiscencia intra y post
operatoria; p: nivel de significacion, OR: odds ratio, IC95%: intervalo de confianza al 95%
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4.5.2 Analisis multivariante

4.5.2.1 Modelo 1: incluye la variable dehiscencia de la anastomosis

Después de la observacion de las variables y del andlisis univariante, se ha
considerado necesario introducir en el modelo de regresion logistica aquellas variables
descritas en la literatura como relevantes para el desarrollo de la infeccidén quirudrgica 'y

gue tuviesen una asociacion estadisticamente significativa (p < 0,05), tabla 56.

Variables p

Clasificacion Mc Cabe <0,05
Tratamiento inmunosupresor <0,05
Diagndstico principal < 0,05
ASA 22 < 0,05
Estancia preoperatoria > 1 dia < 0,05
Uso de drenaje < 0,05
Duracién del drenaje > 5 dias < 0,05
Numero de drenajes > 1 < 0,05
Procedimiento quirudrgico segin NHSN < 0,05
Tipo de cirugia < 0,05
Grado de contaminacién de la cirugia < 0,05
Transfusion <0,05
Numero de cirujanos < 0,05
Duracion de la intervencion <0,05
Perforacion del colon <0,05
Ostomia <0,05
Dehiscencia anastomosis <0,05

Tabla 56. Variables incluidas en el modelo de regresidn logistica, p: nivel de significacion

Con el analisis de la regresion logistica, se ha podido analizar la asociacién de todas
estas variables con la infeccidn del lugar quirurgico, de forma independiente, es decir,
controlando el efecto del resto de variables. Como categoria de referencia, se escogid

la de menor riesgo de infeccidn quirdrgica.
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Las variables anastomosis y dehiscencia se agruparon en una Unica variable,
dehiscencia (si/no):
v" No dehiscencia: no anastomosis y anastomosis sin dehiscencia

v" Si dehiscencia: anastomosis con dehiscencia

Los resultados del modelo de regresion logistica se presentan en la siguiente tabla

57.

Variable OR [IC95%] p
Estancia preoperatoria

= <1dia Ref.

= >2dias 2,09 [1,15-3,78] 0,02
Diagndstico principal

=  Neoplasia Ref.

= Otros* 1,93 [1,14-3,29] 0,02
Tipo de cirugia

=  Laparoscopia Ref.

= Abierta 2,45 [1,60-3,76] <0,01
Grupo procedimientos NHSN

¢ COLO Ref.

e REC 1,87 [1,12-3,14] 0,02
Ostomia

= No Ref.

= Si 2,95 [1,73-5,04] <0,01
Dehiscencia

= No Ref.

= Si 37,45 [20,32-69,05] <0,01
Duracién del drenaje

= < 5dias Ref.

= >5dias 1,76 [1,17-2,66] 0,01
Numero de drenajes

= <1 Ref.

= >1 7,55 [3,99-14,25] <0,01

Tabla 57. Modelo de regresion logistica de la infeccién de lugar quirurgico, Ref.: categoria de referencia, OR: odds
ratio, IC95%: intervalo de confianza al 95%, p: nivel de significacidn, *: otros diagndsticos no oncoldgicos

Han quedado fuera del modelo final factores clasicamente asociados a la infeccion
como la transfusién, tratamiento inmunosupresor, grado de contaminacion de la
herida, etc.

Una medida clave de un modelo de prediccidén es su capacidad de diferenciar a los
individuos que sufrirdn el evento de interés de los que no; en nuestro caso, la
aparicion de infeccién quirurgica frente a su ausencia. El drea bajo la curva (AUC) o

receiver operating characteristic (ROC) es la medida mas utilizada para cuantificar la
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capacidad de discriminacion. El drea bajo la curva representa para todos los pares
posibles de individuos formados por un individuo en el que ocurrié el evento y otro en
el que no, la proporcion en la que el modelo predice una mayor probabilidad para el
gue tuvo el evento. A partir de un area de 0,7 la discriminacién del modelo se
considera aceptable.

En este modelo, el area bajo la curva ROC es de 0,858 [IC 95%= 0,83- 0,89] por lo que
se ha realizado un score para la infeccidén del lugar quirdrgico al ser la discriminacién
del modelo excelente. La puntuacion se obtuvo a partir de estimar los puntos para
cada variable incluida con los coeficientes betas del modelo final. Para que el célculo
fuese mas sencillo y evitar decimales, la puntuacion asignada a cada una de las 8
variables se multiplico por 2, dando como resultado un rango de 0 a 36 puntos. El

score generado presenté un area bajo la curva ROC de 0,86 [IC95%= 0,83-0,88].

Variables B OR Peso
Duracién drenaje > 5 dias 0,57 1,76 2
Grupo de procedimientos quirurgicos REC 0,63 1,87 2
Diagndstico principal no oncoldgico 0,66 1,93 2
Estancia preoperatoria > 2 dias 0,74 2,09 3
Cirugia abierta 0,90 2,45 3
Ostomia 1,08 2,95 4
Numero de drenaje > 1 2,02 7,55 7
Dehiscencia de la anastomosis 3,62 37,45 13

Tabla 58. Score de la infeccién de lugar quirdrgico, 3= coeficiente beta; OR: odds ratio

El modelo se compone de 8 variables, de las cuales 2 son factores de riesgo
preoperatorios: estancia preoperatoria (OR: 2,15) y el diagndstico no oncolégico del
paciente (OR: 1,89). De las variables intraoperatorias, quedaron incluidas en el
modelo: el grupo de procedimientos quirurgicos sobre el recto (OR: 1,87), tipo de

cirugia (OR: 2,45), ostomia (OR: 2,95), nimero de drenajes (OR: 7,55) y la dehiscencia
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de la anastomosis (OR: 37,5). De las variables postoperatorias, la duracién del drenaje

(OR: 1,76).

4.5.2.2 Modelo 2: sin la variable dehiscencia

Una dehiscencia de la anastomosis es un incidente poco deseable en una cirugia de
colon y donde indudablemente el riesgo de infeccion se incrementa de forma
considerable. Se ha realizado un modelo de regresion logistica sin la variable
dehiscencia con el objetivo de valorar que posibles factores son mds importantes en el
desarrollo de la infeccidn sin la influencia de esta variable. Se han incluido las mismas
variables con significacion estadistica en el analisis univariante y descritas en la
literatura como posibles factores de riesgo exceptuando la dehiscencia de Ia

anastomosis, tabla 59.

Variables P

Clasificacion Mc Cabe <0,05
Tratamiento inmunosupresor <0,05
Diagndstico principal < 0,05
ASA 22 <0,05
Estancia preoperatoria > 1 dia < 0,05
Uso de drenaje < 0,05
Duracién del drenaje > 5 dias < 0,05
Numero de drenaje > 1 < 0,05
Procedimiento quirurgico segin NHSN < 0,05
Tipo de cirugia < 0,05
Grado de contaminacién de la cirugia < 0,05
Transfusion <0,05
Numero de cirujanos < 0,05
Duracion de la intervencion <0,05
Perforacion del colon <0,05
Ostomia <0,05
Anastomosis <0,05

Tabla 59. Variables con significacion estadistica incluidas en el modelo explicativo, p: nivel de significacion
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Los resultados del modelo final explicativo de regresién logistica se muestran en la
siguiente tabla (tabla 60).
Con el nuevo modelo sin la variable dehiscencia, el area bajo la curva ROC = 0,76

[1C95%=0,73-0,80].

Variable OR [IC95%] p
Estancia preoperatoria

= <1dia Ref.

= >2dias 1,93 [1,12-3,35] 0,02
Tratamiento inmunosupresor

= No Ref.

= Si 2,43 [1,17-5,04] 0,02
Diagndstico principal

=  Neoplasia Ref.

=  Diagnostico no oncolégico 1,80 [1,22-2,89] 0,02
Tipo de cirugia

=  Laparoscopia Ref.

= Abierta 2,50 [1,70-3,69] <0,01
Duracién intervencidn

= <180 min Ref.

= >180 min 1,97 [1,35-2,87] <0,01
Categoria procedimientos NHSN

=  Colon (COLO) Ref.

= Recto (REC) 2,37 [1,58-3,57] <0,01
Duracién del drenaje

= < 5dias Ref.

= >5dias 2,42 [1,68-3,52] <0,01
Numero de drenajes

= <1 Ref.

= > 4,17 [2,29-7,61] <0,01

Tabla 60. Variables incluidas en el modelo explicativo de infeccién de lugar quirdrgico, Ref.: categoria de referencia,
p: nivel de significacién, OR: odds ratio

La estancia preoperatoria (OR: 1,93), el tratamiento inmunosupresor (OR: 2,43),
diagndstico principal (OR: 1,80) fueron factores de riesgo independientes para el
desarrollo de la infeccion quirurgica. El tipo de cirugia (OR: 2,50), duracién de la
intervencion (OR: 1,97), procedimientos quirdrgicos sobre el recto (OR: 2,37), un
numero de drenajes mayor de 1 (OR: 4,17) y duracidn del mismo en mas de 5 dias (OR:
2,42) también fueron factores de riesgo independientes para el desarrollo de infeccién

en nuestro modelo de regresion logistica.
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4.6 Andlisis de los factores de riesgo asociados a la infeccion de 6rgano-espacio

Las infecciones de drgano-espacio son mucho mas graves en términos de morbilidad
y mortalidad que las infecciones de la incisidn. Se ha realizado un modelo de regresion
logistica para este tipo de infeccidn quirurgica para determinar si existe algun factor o
factores que difieran del modelo de regresién para la infeccidn del lugar quiridrgico en

general.
4.6.1 Analisis univariante

4.6.1.1 Variables demogrdficas: edad, sexo

De las variables demograficas como la edad y el sexo, el sexo se asocié de forma

estadisticamente significativa con la infeccidn del lugar quirdrgico de érgano-espacio,

tabla 61.
Variable Infeccidn de lugar quirdrgico p OR [IC95%]
ORGANO ESPACIO, n (%)
Si No
Sexo (n=1304) 0,005 1,97 [1,22 - 3,20]
*  Hombre 73(8,9) 745 (91,1)
*  Mujer 23(4,7) 463 (95,3)
Edad (media + DE) 68,7 +£12,2 68,7 +£12,7

Tabla 61. Andlisis univariante de las caracteristicas demograficas e infeccion de érgano-espacio, OR: odds ratio, p:
nivel de significacion, IC 95%: intervalo de confianza al 95%

4.6.1.2 Comorbilidades del paciente

La clasificacion de Mc Cabe se asocid de forma estadisticamente significativa con la
infeccion de drgano-espacio. La diabetes, la inmunosupresion, enfermedad renal,
malnutricidn, infeccion al ingreso y la clasificaciéon ASA no se asociaron de forma

significativa con la infeccidn érgano-espacio, tabla 62.
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Variable Infeccidn de lugar quirargico p OR [I1C95%]
ORGANO ESPACIO, n (%)

| NO
Mc Cabe (n=1304) 0,003 1,95 [1,25-3,03]
»  UF+RF 33 (11,4) 256 (88,6)
" NF 63 (6,2) 952 (93,8)
Diabetes (n=1304) 0,75 0,92 [0,53-1,58]
.S 17 (6,9) 230(93,1)
" No 79 (7,5) 978 (92,5)
Inmunosupresién 0,75 1,26 [0,29- 5,49]
(n=1304)
.S 2(9,1) 20 (90,9)
" No 94 (7,3) 1188 (92,7)
Enfermedad renal 0,70 1,27 [0,38- 4,23]
(n=1304)
.S 3(9,1) 30 (90,9)
" No 93(7,3) 1178 (92,7)
Malnutricién (n=1304) 0,37 1,08 [1,06 —1,10]
.S 0(0) 10 (100)
" No 96 (7,4) 1198 (92,6)
Infeccidn ingreso 0,20 1,08 [1,06 —1,10]
(n=1304)
.S 0(0) 20 (100)
" No 96 (7,5) 1188 (92,5)
Clasificacion ASA 0,35 1,55 [0,61 - 3,92]
(n=1304)
. >2 91 (7,6) 1113 (92,4)
. <2 5 (5) 95 (95)

Tabla 62. Andlisis univariante de la Clasificacién Mc Cabe, clasificacion ASA, comorbilidades del paciente e infeccidn
de drgano-espacio, ASA: American Society Anesthesiologists, p: nivel de significaciéon, OR: odds ratio, 1C95%:
intervalo de confianza al 95%

4.6.1.3 Diagndstico del paciente
Ni el diagndstico principal ni el estadio de la neoplasia se asociaron de forma

significativa con la infeccion quirudrgica de érgano-espacio, tabla 63.

Variable Infeccidn de lugar quirdrgico p OR [IC95%]
ORGANO ESPACIO, n (%)

Sl NO
Diagnostico principal (n=1304) 0,75 [0,38- 1,48]
0,40
*  Otras 10 (5,8) 162 (94,2)
=  Neoplasia 86 (7,6) 1046 (92,4)
Estadio neoplasia (n=1003) 0,76 1,08 [0,67 —1,72]
»  Estadio llly IV 35(7,9) 410 (92,1)
»  Estadiolyll 41(7,3) 517 (92,7)

Tabla 63. Andlisis univariante del diagndstico principal e infeccién quirdrgica de dérgano-espacio, p: nivel de
significacion, OR: odds ratio, IC95%:
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4.6.1.4 Preparacion preoperatoria

Resultados

Ninguna de las variables se asocié de forma significativa con la infeccidn quirdrgica

de drgano-espacio, tabla 64.

Variable

Preparacién prequirurgica
(n=1275)

= Inadecuada

= Adecuada

Profilaxis antibidtica (n=1298)
= |nadecuada
=  Adecuada

Indicacion profilaxis (n=1300)
= |nadecuada
=  Adecuada

Farmaco profilaxis (n=1301)
= |nadecuada
=  Adecuada

Dosis profilaxis (n=1296)
= Inadecuado

=  Adecuada

Duracién profilaxis (n=1300)
= |nadecuada
=  Adecuada

Comienzo profilaxis (n=1298)
= |nadecuado

= Adecuado

Preparacién mecdnica colon

(n=1281)
= No
= §j

Infeccion de lugar quirtrgico
ORGANO ESPACIO, n(%)

Si No
4(14,8) 23(85,2)
90 (7,2) 1158 (92,8)

4(3,3) 118 (96,7)
92 (7,8) 1084 (92,2)
0(0) 4 (100)
96 (7,4) 1200 (92,6)
2(6,3) 30 (93,8)
94 (7,4) 1175 (92,6)
0(0) 11 (100)
96 (7,5) 1189 (92,5)
1(1,1) 88 (98,9)
95 (7,8) 1116 (92,2)
1(7,7) 12 (92,3)
95 (7,4) 1190 (92,6)
4 (5,9) 64 (94,1)
90 (7,4) 1123 (92,6)

p

0,14

0,07

>0,05*

0,81

0,35

0,02

0,97

0,64

OR [IC95%]

2,24 [0,76-6,61]

0,40 [0,14-1,11]

1,08 [1,06 — 1,09]

0,83 [0,20 - 3,54]

1,08 [1,06 — 1,09]

0,13 [0,02-0,97]

1,04 [0,13 - 8,11]

0,78 [0,28 -2,19]

Tabla 64. Andlisis univariante de las variables relacionadas con la preparacion preoperatoria e infeccién de érgano-
espacio, p: nivel de significacion, OR: odds ratio, IC95%: intervalo de confianza al 95%, *: test exacto de Fisher
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4.6.1.5 Procedimientos aplicados al paciente

El tratamiento con inmunosupresores, el nimero y duracion de los drenajes
estuvieron asociados de forma significativa con la infeccion de érgano-espacio. Los
procedimientos invasivos y el tipo de drenaje no se relacionaron de forma significativa

con la infeccidn quirdrgica de drgano-espacio, tabla 65.

Variable Infeccion de lugar quirirgico p OR [IC95%]
ORGANO ESPACIO, n(%)
Si No

Inmunosupresores 0,01 2,66 [1,21-5,85]
(n=1304)

.S 8(16,7) 40 (83,3)

" No 88 (7) 1168 (93)
Procedimientos 0,28 1,26 [0,83 —1,91]
invasivos (n=1304)

.S 46 (8,3) 510 (91,7)

" No 50 (6,7) 698 (93,3)
Uso de drenaje 0,09 2,65[0,82 —8,51]
(n=1304)

.S 93(7,7) 1113 (92,3)

" No 3(3,1) 95 (96,9)
Tipo de drenaje 0,19 2,68[0,57-12,61]
(n=1201)

*  Abierto 2 (18,2) 9 (81,8)

=  Cerrado 91(7,6) 1099 (92,4)
N2 de drenaje (n=1304) <0,01 4,52 [2,38-8,58]

. 51 14 (24,1) 44 (75,9)

. <1 82 (6,6) 1164 (93,4)
Duracién del drenaje <0,01 5,26 [3,17-8,73]
(n=1300)

=  >5dias 74 (12,9) 498 (87,1)

»  <5Sdias 20(2,7) 708 (97,3)

Tabla 65. Analisis univariante de los procedimientos aplicados al paciente y la infeccién de 6rgano-espacio, p: nivel
de significacién, OR: odds ratio, IC95%: intervalo de confianza al 95%
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4.6.1.6 Variables relacionadas con el procedimiento quirurgico

Resultados

La programacién de la cirugia, el tipo de procedimientos quirdrgico segun la

clasificacién NHSN, el grado de contaminacién de la herida quirdrgica, la duracién de la

intervencion y el indice NNIS se asociaron de forma estadisticamente significativa con

la infeccidon quirdrgica de drgano-espacio. La variable estancia preoperatoria no se

asocio de forma significativa con la infeccidn de érgano-espacio, tabla 66.

Variable Infeccion de lugar quirdrgico p OR [1C95%]
ORGANO ESPACIO, n (%)
Si No

Estancia preoperatoria 0,82 1,09 [0,51 —2,32]
(n=1304)

. >2 8(7,9) 93(92,1)

. <1 88 (7,3) 1115 (92,7)
Turno programada (n=1304) 0,01 2,66 [1,22 —5,82]

*  Mafana 89 (8,2) 999 (91,8)

*  Tarde 7(3,2) 209 (96,8)
Tipo procedimiento NHSN <0,01 3,24 [2,13—-4,94]
(n=1304)

= REC 48 (14,4) 285 (85,6)

= coLo 48 (4,9) 923 (95,1)
Grado de contaminacion 0,01 3,16 [1,26-7,89]
(n=1304)

= Contaminada 6(19,4) 25 (80,6)

* Limpia-— 90 (7,1) 1183 (92,9)

contaminada

Duracion intervencion <0,01 3,43 2,24 - 5,26]
(n=1304)

= > 180 minutos 58 (13,5) 372 (86,5)

* <180 minutos 38 (4,3) 836 (95,7)
indice NNIS (N=1304) <0,01 2,33 [1,52- 3,59]

= NNIS>1 38 (12,5) 265 (87,5)

= NNIS<1 58 (5,8) 943 (94,2)

Tabla 66. Analisis univariante de las variables relacionadas con la intervencidn quirurgica e infeccidon de érgano-
espacio, p: nivel de significacion, OR: odds ratio, IC95%= intervalo de confianza al 95%
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4.6.1.7. Variables del estudio ampliado del colon

4.6.1.7.1 \Variables relacionadas con la cirugia

De las variables analizadas, la realizacién de una ostomia y la perforacidn del colon
estuvieron asociadas de forma significativa a la infeccion de érgano-espacio. Ni el tipo
de cirugia, numero de cirujanos presentes en la intervencién, cambio de guantes, uso

de aros, transfusidn sanguinea se relacionaron con la infeccion de érgano-espacio,

tabla 67.
Variable Infeccion de la lugar quirurgico p OR [IC95%]
ORGANO ESPACIO, n(%)
Si No
Tipo cirugia (n=1303) 0,38 1,24 (0,77 - 2]
»  Abijerta 25 (8,6) 267 (91,4)
=  Laparoscopia 71(7) 940 (93)
Cambio de guantes 0,54 1,92 [0,23 — 15,80]
(n=582)
" No 1(11,1) 8 (88,9)
.S 35(6,1) 538 (93,9)
Uso de aros (n=734) 0,99 1,00 [0,30 —3,35]
" No 3(6,8) 41 (93,2)
.S 47 (6,8) 643 (93,2)
N2 de cirujanos (n=1303) 0,24 1,83 [0,66 —5,10]
. 52 92 (7,6) 1118 (92,4)
. 2 4(4,3) 89 (95,7)
Transfusién (n=1302) 0,36 1,50 [0,63 —3,58]
.S 6 (10,3) 52(89,7)
" No 89 (7,2) 1155 (92,8)
Realizacién estoma (n= 0,02 1,81[1,10-2,97]
1303)
.S 23 (11,4) 179 (88,6)
" No 73 (6,6) 1028 (93,4)
Perforacion colon 0,03 1,99 [1,05 - 3,80]
(n=1293)
.S 12 (12,8) 82 (87,2)
" No 82 (6,8) 1117 (93,2)
Lavado intraoperatorio
del colon (n=583)
" No 36 (6,3) 538 (93,7)
.S 1(11,1) 8 (88,9)

Tabla 67. Analisis univariante de las variables relacionadas con la cirugia del estudio ampliado del colon e e
infeccidn de érgano-espacio, p: nivel de significacion, OR: odds ratio, IC95%= intervalo de confianza al 95%
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46.1.7.2 Variables relacionadas con la anastomosis

La anastomosis, la dehiscencia, bordes de la pieza invadidos por el tumor se

asociaron de forma significativa con la infeccién quirurgica, tabla 68.

Variable Infeccion de lugar quirirgico p OR [I1C95%]
ORGANO ESPACIO, n (%)
Si No
Anastomosis (n=1304) 0,05 0,58[0,33-1,01]
.S 79 (6,9) 1074 (93,1)
" No 17 (11,3) 134 (88,7)

Dehiscencia (n=1304)

= Si 56 (70,9) 23(29,1) <0,01 72,13 [40,44-128,7]
" No** 40 (3,3) 1185 (96,7)
Tipo sutura (n=1151) 0,20 1,07 [1,06— 1,09]
=  Manual 0(0) 22 (100)
=  Mecdnica 78 (6,9) 1051 (93,1)
Bordes pieza invadidos 0,01 3,47 [1,26—9,54]
tumor (n=992)
.S 5 (20) 20 (80)
" No 65 (6,7) 902 (93,3)
Intervencién abdominal 0,55 1,15[0,73-1,82]
previa (n=1151)
= S 35 (7,4) 438 (92,6)
= No 44 (6,5) 634 (93,5)

Tabla 68. Andlisis univariante de las variables del estudio ampliado del colon relacionadas con la anastomosis, **:
incluye no anastomosis, anastomosis y no dehiscencia

4.6.2 Analisis multivariante

Las variables incluidas en el modelo multivariante de factores de riesgo e infeccion

de érgano-espacio aparecen en la siguiente tabla (69).
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Variables P
Sexo <0,05
Clasificacion Mc Cabe <0,05
Tratamiento inmunosupresor <0,05
Uso de drenaje 0,09
Duracién del drenaje > 5dias < 0,05
Numero de drenaje > 1 < 0,05
Procedimiento quirurgico segiin NHSN < 0,05
Grado de contaminacién de la cirugia < 0,05
Duracion de la intervencion <0,05
Anastomosis 0,05
Perforacion del colon <0,05
Realizacién de ostomia <0,05

Tabla 69. Variables incluidas en el modelo multivariante de la infeccién de érgano-espacio

Las variables relacionadas de forma independiente con la infeccion de érgano-
espacio fueron: sexo (OR: 1,88), Clasificacion Mc Cabe (OR: 1,75), tratamiento
inmunosupresor (OR: 3,81), grupo de procedimientos quirurgicos segun el NHSN (OR:
3), duracién de la intervencion quirdrgica (OR: 2,01), ostomia (OR: 2,11), duracién (OR:
3,59) y numero de drenajes (OR: 4,04), tabla 69. El area bajo la curva ROC con este
modelo fue de 0,80 [IC95%= 0,76-0,85]
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Variable

Sexo

= Mujer

=  Hombre
Clasificacion Mc Cabe

= No Fatal
=  UF+RF
Tratamiento inmunosupresor
= No
= Si

Grupo procedimiento NHSN
=  Colon (COLO)
=  Recto (REC)
Duracién intervencién

= <180 min

= >180min
Creacién de una ostomia

= No

= S
Duracién del drenaje

= < 5dias

= >5dias

Numero de drenajes
= <1
= >1]

OR [IC95%]

Ref.
1,88 [1,11-3,19]

Ref.
1,75 [1,08-2,85]

Ref.
3,81 [1,58-9,21]

Ref.
3[1,74-5,19]

Ref.
2,01 [1,21-3,33]

Ref.
2,11 [1,10-4,04]

Ref.
3,59 [2,1-6,15]

Ref.
4,04 [1,95-8,39]

Resultados

0,02

0,02

0,003

<0,01

0,01

0,03

<0,01

<0,01

Tabla 69. Modelo multivariante de los factores de riesgo asociados a la infeccion de 6rgano-espacio
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5. DISCUSION

5.1 Introduccion

Las infecciones de lugar quirdrgico (ILQ) representan un problema importante de
salud publica ya que limitan los beneficios de la cirugia y suponen un riesgo adicional
para los pacientes en términos de morbilidad y mortalidad. Los pacientes que
desarrollan una ILQ tienen un 60% mas de probabilidad de ingresar en una unidad de
cuidados intensivos, 5 veces mds de reingresar en el hospital y el doble de
posibilidades de fallecer que los pacientes sin infeccién [147]. En la actualidad, la ILQ
es una de las infecciones nosocomiales mas frecuentes. En el ultimo estudio EPINE-
EPPS del afio 2015 [39] la infeccidn quirdrgica representd el 26% del global de las
infecciones adquiridas en los hospitales espaiioles, lo que pone de de manifiesto el

papel cada vez mas relevante que tienen estas infecciones.

El cancer de colon es la neoplasia con mayor incidencia en ambos sexos de nuestro
pais [131]. Su tratamiento quirargico lleva asociado un riesgo de complicarse con una
infeccidn, y es precisamente en este tipo de cirugia, donde se dan las mayores tasas de
ILQ, pudiendo duplicar o triplicar la incidencia con respecto al resto de procedimientos

quirudrgicos [64].

Para la vigilancia de las infecciones nosocomiales en el Hospital Universitario Basurto
(HUB), se emplea el sistema de Vigilancia INOZ. En nuestro trabajo hemos analizado la
incidencia de la ILQ en cirugia colorrectal, durante un periodo de cinco afios (2009-
2013) para seguir su evolucion a lo largo de los afios del estudio. Se han estudiado los
posibles factores de riesgo asociados a la ILQ, con el objetivo de identificar a aquellos

pacientes con mayor riesgo de infeccidn quirurgica en nuestro hospital.

5.2 Vigilancia epidemioldgica de la infeccion de lugar quirirgico
Los estudios de vigilancia son de gran utilidad en la epidemiologia de la infeccidon
nosocomial, especialmente en el ambito de las infecciones quirdrgicas. Se consideran

de referencia los estudios de incidencia y de cohortes prospectivos [152, 153]. En este
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sentido, el prototipo de estos estudios es el planteado por el sistema americano NNIS,
que tiene definidos protocolo de recogida de datos y criterios diagndsticos para

clasificar las distintas infecciones propuestos por los CDC [47].

El sistema de vigilancia de la infeccion nosocomial INOZ, empleado en la Comunidad
Autonoma Vasca, utiliza unos protocolos de recogida de datos estandarizados, basados
en el sistema NNIS americano. Es un sistema de vigilancia prospectivo que se basa en
el seguimiento cada 48 horas, de los pacientes intervenidos de forma programada en
cirugia colorrectal, recogiendo en la ficha de recogida variables relacionadas con el
paciente, la intervencidn quirurgica y las posibles infecciones detectadas. Para reducir
el sesgo de infomacidén, la recogida de datos ha sido llevada a cabo por la misma

enfermera, perteneciente a la Unidad de Control de Infeccidn.

5.3 Analisis descriptivo de la poblacién a estudio
En nuestra serie, la mediana de edad de los pacientes intervenidos fue de 71 afos
muy similar a la que publican otros estudios, con una edad media entre los 60 y 70
afios [154, 155, 156]. En nuestro estudio, el porcentaje de pacientes de sexo masculino
fue del 62,9%. En otros estudios, el ratio hombre/mujer fue similar con un ratio de
59/41 en la serie de Pujol et al., [157] o de 61,7/32,3 en la publicacion de Lopez et al.,
[158].

La mayoria de los pacientes (92,5%) tuvieron un ASA > 1, similar al estudio de Cima
et al., [159] en el cual la mayoria de los pacientes intervenidos en cirugia colorrectal
(95,7%) tuvieron un ASA > 1. Estos datos contrarrestan con los de la serie de Pujol et
al., [157] en el que los pacientes incluidos en la categoria ASA > 1 fue del 37%, cifra

muy inferior a la obtenida en nuestra serie.

La edad media de los pacientes no vario a lo largo del periodo de estudio. Sin
embargo, es de seiialar que, en el aifio 2013 comenzé el cribado de cdncer colorrectal
en el drea “Comarca Bilbao” en el que el HUB presta cobertura sanitaria. Aunque no es
objeto de nuestro estudio, con la implementacion de este cribado, es previsible que la
tendencia en afios posteriores sea hacia una deteccidn mas precoz del cancer asi como

de una menor edad y clasificacidon ASA de los pacientes intervenidos.
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Segun el estudio EPINE [14], la prevalencia anual de los pacientes hospitalizados con
diabetes mellitus (DM) ha ido en aumento durante los ultimos afios. La DM fue la
comorbilidad mas frecuente en el 18,9% de los pacientes de nuestra serie, al igual que
en otros trabajos publicados como el de Lawson et al., [160]. En |a serie de Cima et al.,
[159], un Indice de Masa Corporal IMC > 30 y la DM fueron las comorbilidades mds

frecuentes en un 27,4% y 9% respectivamente.

La neoplasia maligna fue el diagndstico principal mas frecuente en el 79,3% de los
pacientes, lo que coincide con el de otros trabajos publicados en los cuales, el
diagndstico mas frecuente en este tipo de cirugia es el de neoplasia, seguido de otras

enfermedades como la inflamatoria intestinal y la diverticular [63, 155, 160, 161].

La duracion media fue de 172 minutos, muy similar a la de otras series publicadas
[157, 160] y un 33,6% de las intervenciones superaron el percentil 75 establecido en 3

horas para este tipo de cirugia.

Las intervenciones incluidas en el grupo de procedimientos quirdrgicos del colon
(NHSN), fueron el 74,3% del total de las cirugias, siendo la hemicolectomia derecha el
tipo de procedimiento quirdrgico mas frecuente, con un 27,5% del total de las
intervenciones. Los procedimientos quirurgicos sobre el recto (NHSN) englobaron el
25,7% de las intervenciones, siendo la reseccién anterior el mas frecuente en el 15,3%
del total de las cirugias. En la serie de Lépez et al., [158], la reseccidn anterior baja fue
el procedimiento mas frecuente en el 22,1% seguido de la hemicolectomia derecha en

el 20,1% del total de las intervenciones.

La mayoria de las intervenciones quirurgicas (76,8%) se realizaron mediante
laparoscopia. En nuestra serie hubo un aumento de los procedimientos quirldrgicos
realizados por laparoscopia durante el periodo de estudio, de un 61,9% en 2009 a un
91,2% en 2013. En la serie de Gomez Martin et al., [162] de tres afios (2009-2011) en
un hospital de la red de Osakidetza, en 2009 el 24,8% de las intervenciones
colorrectales se realizaron por laparoscopia y en 2011 el 60,5%, lo que pone de
manifiesto el incremento notable de estas técnicas en este tipo de cirugia, al igual que
en otro estudio similar [157]. Generalmente las intervenciones que se incluyen en este

tipo de estudios son programadas lo que facilita el uso de las técnicas laparoscdpicas.
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Los procedimientos por laparoscopia fueron de mayor duracién, con una media de 177
minutos mientras que en la cirugia abierta fue de 156 minutos. Los procedimientos por
laparoscopia, en general, presentan mayor duracion, entre 30 minutos y 120 minutos
comparado con los de la cirugia abierta [140]. Una de las ventajas de la laparoscopia
es el acortamiento de la estancia hospitalaria del paciente [140, 162] lo que se reflejé
en nuestra serie, ya que la estancia media en el servicio de Cirugia disminuyé durante

el periodo de seguimiento, de 13 dias (2009) a 10 dias (2013).

El 76,1% de los pacientes se incluyeron en la categoria NNIS < 1 y un 23,9%
presentaron mayor riesgo de infeccidn quirurgica, con un indice NNIS = 1. En la serie
de Pujol et al., [157], el porcentaje de pacientes con un mayor riesgo de infeccién
quirdrgica (NNIS = 1) fue del 45% algo superior a lo obtenida en nuestra serie. Durante
el periodo de estudio aumento el porcentaje de pacientes con un menor indice NNIS
(NNIS <1 ) y disminuyd el porcentaje de pacientes con mayor riesgo de infeccién
quirdrgica (NNIS = 1). Esta disminucién se debe sobre todo al aumento de la
laparoscopia. Ademads, durante el periodo de estudio disminuyd el porcentaje de

pacientes con una clasificacién ASA > 2, lo que contribuyd a restar puntos al indice.

Los dispositivos mas utilizados fueron el catéter venoso periférico en el 99,7% de los
pacientes y la sonda urinaria en el 99,5%. El 91,6% de los pacientes utilizd sonda
nasogastrica con una retirada en el postoperatorio temprano (media de 1,4 dias) y la
media en dias del comienzo de la dieta oral fue de 3 dias después de la intervencion
quirurgica. El empleo de la sonda nasogdstrica se justifica ya que este tipo de cirugia
conlleva cierto grado de ileo paralitico que se ha relacionado con un mayor numero de
complicaciones postoperatorias. En una encuesta realizada por la Asociacion Espafiola
de Cirujanos en 2006 [163] el 16% de los cirujanos retiraba la sonda nasogastrica tras
24 horas de la intervencidon y un 51% esperaba a la reanudacién del peristaltismo para

retirarla.
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5.4 Preparacion preoperatoria

5.4.1 Preparacion prequirurgica

La preparacién previa a la intervencién (ducha con jabdn antiséptico y eliminaciéon
del vello si es imprescindible, con maquina eléctrica) fue valorada como adecuada o
inadecuada por la enfermera que recibia al paciente en quiréfano. En nuestra serie el
porcentaje de pacientes de pacientes con una preparacion adecuada ha sido del
95,8%. En un 2% de los pacientes la preparacién se valoré como inadecuada y en un
2,2% no constd este dato en la historia. Todos los pacientes intervenidos en cirugia
colorrectal incluidos en nuestra serie fueron intervenidos de forma programada, lo que

facilita la correcta preparacion.

Existen pocas publicaciones en relaciéon al cumplimiento de los protocolos de
preparacidn prequirudrgica del paciente [164, 165]. En un estudio de incidencia [165] de
la infeccion del lugar quirdrgico en 14 hospitales de la Comunidad de Madrid se evalud
la preparacién prequirurgica: 54% de los pacientes llegaron correctamente preparados
al quiréfano segun el protocolo vigente en cada hospital participante; 3,3% no
recibieron preparacidon prequirurgica; 41% no constaba en la historia clinica la

preparacion recibida y 1,7% fueron incorrectamente preparados.

En el andlisis univariante, al analizar la asociacidn entre la preparacion prequirdrgica
y la aparicién de una ILQ, no encontramos diferencias estadisticamente significativas.
El porcentaje de preparacion prequirdrgica correcta ha sido muy elevado, por lo que es
dificil que la preparacion incorrecta o desconocida suponga un factor de riesgo para el

desarrollo de una infeccidn quirdrgica en nuestra poblacién.

5.4.2 Profilaxis antibiotica

La PA es una de las medidas de prevencién de la ILQ ampliamente recomendada y de
la cual se publican indicaciones especificas y guias internacionales [109] y hospitalarias
[130] para su implementacién, asi como las recomendaciones de los pacientes que
deben recibir profilaxis, el antibiético que se debe administrar y el inicio y la duracién

de la administracion.

La cirugia colorrectal es como minimo una cirugia limpia-contaminada, por lo que
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siempre esta indicada la profilaxis antibidtica (PA). Todos los pacientes de nuestra serie
recibieron quimioprofilaxis, por lo que el cumplimiento de la profilaxis fue del 100%. El
Contrato-Programa establecido por el Departamento de Salud Vasco, fija los distintos
estdndares a conseguir, y establece como estdndar que la PA no administrada estando

indicada sea menor de un 5%.

Tan importante como el control de la administracion de la PA es el control de los
errores de utilizacién de la misma, que pueden derivarse de la eleccion del antibidtico,
el comienzo de la administracion y la duracién. La PA adecuada, y, en especial su
administracion durante los 60 minutos previos a la incisidon quirurgica, es uno de los
objetivos propuestos por diversas organizaciones, como la OMS en su iniciativa "La
Cirugia Segura Salva Vidas", en el marco de su "Alianza Mundial para la Seguridad del

Paciente" [76].

La PA se clasific6 como adecuada o inadecuada de acuerdo a la guia de profilaxis
antibidtica establecida por la Comisidn de Infeccién del HUB. En nuestro estudio, el
porcentaje de adecuacion en todos los aspectos de la PA fue del 90,5%, un porcentaje
superior al de otros estudios, como por ejemplo en el de Takahashi et al., [166] en el
que el 83,8% de las profilaxis eran adecuadas en todos los aspectos estudiados y en la
serie de Diaz Agero et al., [165] en el que el porcentaje de adecuacion a la profilaxis
fue del 72,5%. El Contrato-Programa establece como estandar, un cumplimiento de
mas del 90%, en todos los aspectos de la PA: indicacion, fdrmaco, comienzo, dosis y

duracion.

Durante los afios del estudio, se produjo una disminucién del porcentaje de profilaxis
adecuada de un 97,7% en 2009 a un 74,4% en 2013 siendo la causa mas frecuente de
inadecuacion de la profilaxis antibiotica la duracion, algo ya constatado también en
otros trabajos [165, 167]. La duracidn de la profilaxis fue adecuada en el 99,6% de los
pacientes en 2009 y disminuyé hasta un 74,4% en 2013, siendo el descenso mas
notable entre el afio 2012 y 2013. Este descenso notable entre estos dos afios pudo
deberse a diversas causas. Por un lado, en el aifio 2012 se realizd la ultima revision de
la guia de PA de nuestro hospital de manera que se establecié como pauta de profilaxis

adecuada completar la PA hasta las 24 horas de la intervencidn quirdrgica, por lo que
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las pautas que no cumplian con esta condicidn se clasificaron como inadecuadas. En la
actualidad, sigue sin estar claro si es mas recomendable no prolongar la profilaxis
después del cierre de la incisién o prolongarla hasta las 24 horas, aunque también
dependera del tipo de intervencién y de las complicaciones que hayan podido surgir
durante la misma. Donde si existe un consenso claro es en no prolongar la pauta
durante mas de 24 horas después de la intervencion quirdrgica, ya que esta
ampliamente demostrado que la prolongacién de la profilaxis por mas de 24 tras la
intervencion se asocia con la aparicion de resistencias bacterianas y el desarrollo de
colitis por Clostridium difficile [168]. Por otro lado, también influyd la implantacion de
la prescripcidon electrénica en el hospital en ese afio y que derivd en errores en la
duracion de la PA. En este sentido, se constatd que, durante ese periodo, los pacientes
gue después de la intervencion quirdrgica pasaban por la URPA (Unidad de Corta
Estancia) no tenian adecuadamente prescrito su continuacion de la profilaxis hasta las

24 horas, lo que sin duda influyé en esa disminucidn tan notable.

En el analisis univariante, no hubo asociacidn significativa entre la inadecuacién de
la PA y el desarrollo o no de la ILQ. Es nuestro estudio es dificil que esta asociacion
fuese significativa ya que el porcentaje de pacientes con profilaxis inadecuada fue bajo

y la causa mas frecuente de inadecuacién de la profilaxis fue la duracidon de la misma.

5.4.3 Preparacién mecanica del colon

El fundamento de la preparacién mecanica del colon (PMC) radica en la disminucidn
de la cantidad de heces intraluminales con el objetivo de disminuir asi el numero de
bacterias que puedan contaminar la cavidad abdominal y planos de la herida. Por otro
lado disminuye la presidn intraluminal que ejercen las heces sélidas en la anastomosis

recién creada [116, 169, 170].

La mayoria de nuestros pacientes (92,9%) recibieron la preparacién mecanica del
colon el dia previo a la intervencidn quirurgica junto con la administracidon de profilaxis
antibidtica oral (neomicina, eritromicina). La preparacion mas utilizada fue la de

polietilenglicol en el 87,5% de los pacientes. Se han descrito diversos métodos para
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realizar la PMC, aunque en la actualidad uno de los mas utizados es la solucion de

polietilenglicol [171].

En nuestro estudio, la no realizacién de la PMC no se asocid a un mayor riesgo de
infeccién quirdrgica, aunque el porcentaje de pacientes que no recibieron la
preparacion fue bajo. En la actualidad, la PMC es una cuestion controvertida ya que en
los ultimos afios se han publicado diversos estudios que ponen en duda su efectividad
[127-129]. Sin embargo, para la gran mayoria de los cirujanos, la PMC es una condicion
imprescindible previa a la cirugia electiva. Un estudio publicado en 2006, en hospitales
estadounidenses y europeos, reveld que entre el 86% y el 97% de los pacientes,
recibian la PMC previa a la cirugia [169]. En el servicio de Cirugia de nuestro hospital, la
PMC es una practica habitual en el manejo preoperatorio del paciente que va a ser
sometido a cirugia colorrectal programada. Junto con la preparacién mecanica, se
administran antibidticos orales, por lo que la preparacién mecdnica puede ser un
adyuvante para la efectividad de estos antibidticos aunque no existen estudios acerca

de la efectividad de la profilaxis oral idnicamente sin la PMC [95, 116].

Otra cuestion importante en la PMC es la efectividad de la preparacion, ya que si
permanecen liquidos en el contenido intestinal, puede incrementarse la tasa de
derrame, y a su vez, el riesgo de infeccion quirdrgica [170]. En el 40,5% de los
pacientes la preparacién recibida fue dptima, aunque hubo un porcentaje elevado

(44,3%) en el que no consto la efectividad de la preparacion.

5.5 Incidencia de las distintas infecciones nosocomiales detectadas
El 68,9% del total de infecciones nosocomiales (IN) detectadas fueron infecciones de
lugar quirurgico, siendo el tipo de infeccion nosocomial mas frecuente en nuestra serie
de pacientes quirurgicos. En la serie de Diaz-Agero et al., [165] en el que se estudiaron
las distintas infecciones nosocomiales en un conjunto de servicios quirurgicos, la ILQ

también fue la mas frecuente.

La infeccion del tracto urinario (ITU) fue el segundo tipo de infeccion en frecuencia,
con el 15,5% del total de infecciones nosocomiales diagnosticadas. La incidencia de

infeccién urinaria disminuyd con respecto al afio 2009 en los tres aifos posteriores (de
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4,1% a 2,9%), aunque si bien es cierto, en el ultimo afio del estudio, en 2013, apenas
hubo diferencia con respecto a 2009 (3,8%). Las ITU en los centros hospitalarios se
asocian normalmente a sondajes urinarios, asi como con el tipo y duracién de dicho
sondaje. Del 80% al 90% de las ITU nosocomiales se asocian con el uso de sondas

uretrales y de un 5 a un 10% con otras manipulaciones genitourinarias [172, 173].

Todos los sondajes utilizados en nuestra serie de pacientes fueron de tipo cerrado,
qgue son los mdas recomendados para disminuir la incidencia de estas infecciones. Es
destacable que la duracion del sondaje urinario si disminuyd de forma significativa
durante el periodo de estudio, de 4,7 dias a 3 dias, lo que sin duda, es un dato
significativo que explicaria esta reduccidon de las ITU sobre todo en los tres primeros
anos. Estos resultados sugieren que, ademas de la duracién de la sonda, existen otros
factores que pueden influir en la incidencia de la infeccién del tracto urinario, como
por ejemplo, el manejo o manipulacidon de la sonda urinaria, factor que no se ha
reflejado ni se ha valorado en el presente estudio ya que se centra en la vigilancia de la

ILQ.

Otras IN detectadas en nuestra serie fueron las bacteriemias (3,8% del total de las IN)
siendo las secundarias, con probable origen abdominal, las mas frecuentes. Las flebitis
asociadas al uso de catéteres (3,8%), las infecciones del tracto respiratorio inferior

(3,8%) y las neumonias (2,4%) fueron otras de las infecciones detectadas.

La incidencia acumulada de IN durante el periodo de estudio aumentd de forma
considerable en el afio 2012 (26,5%) mientras que en 2013 se observé una disminucién
de la misma con respecto a los afios anteriores. Este incremento de las IN en el afio

2012 se debid fundamentalmente al aumento de las infecciones quirurgicas.
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5.6 Infeccidn del lugar quirargico

5.6.1 Consideraciones sobre la Incidencia de la infeccidén de lugar quirurgico

Un aspecto importante a considerar cuando se calculan las tasas de infeccién
quirurgica es la comparacién de las mismas. La comparacion de las tasas de incidencia
acumulada de la infeccion no sdélo se utiliza para la prevencién y control de las
infecciones hospitalarias, sino que también es un indicador mas para evaluar la calidad
de la asistencia sanitaria [174]. Sin embargo, la incidencia de ILQ en cirugia colorrectal
puede variar ampliamente, segun la literatura consultada, entre un 3% y un 30%. Esta
variabilidad puede deberse a multiples causas como son: diferencias en el disefio del
estudio, en el perfil de los pacientes, en el tipo de intervenciones realizadas, en la

técnica quirdrgica e incluso, en las definiciones de ILQ utilizadas [175].

También las tasas de incidencia pueden variar dependiendo del tipo de hospital. Los
hospitales pequefios suelen presentar mayores tasas de infeccion que los hospitales
con mayor numero de camas, “lo que puede reflejar que estos hospitales pequefios
tengan menos experiencia en este tipo de intervenciones asi como que carezcan de

una unidad mds especializada” [64].

A la hora de comparar las tasas de incidencia acumulada entre diferentes hospitales
y sistemas de vigilancia nacionales e internacionales hay que ser prudente. Coello et

al., [176] especifican tres de los factores a tener en cuenta cuando se comparan tasas:

- En primer lugar, para obtener una tasa precisa, los datos del denominador
(nimero de intervenciones, numero de dias-paciente) deben ser lo
suficientemente grandes para obtener una potencia estadistica.

- En segundo lugar, los hospitales deben recoger los datos de manera uniforme.
En este sentido es importante comparar nuestros resultados con sistemas de
vigilancia que utilicen los mismos criterios diagndsticos y de clasificacion.

- Las diferencias en las tasas de infeccion no siempre pueden explicarse por
diferencias clinicas o diferencias en el control de la infeccion. De esta manera,
una tasa baja puede reflejar un programa eficaz de control de la infeccidn o
bien una mala identificacién de las infecciones, y de manera similar, una tasa

alta puede indicar un problema en el control de la infeccién, un numero
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insuficiente de datos en el denominador o una mayor sensibilizaciéon y

deteccion de infecciones por parte del personal sanitario.

Otro aspecto importante a destacar es la vigilancia después del alta del paciente, ya
que la vigilancia de la infeccidn quirdrgica que se realiza Unicamente durante el ingreso

puede subestimar su incidencia.

A pesar de estas consideraciones con respecto a la comparacion de las tasas de
incidencia, las tasas crudas nos indican la dimension real del problema y de ahi su

relevanciay laimportancia de su estudio.

5.6.1.1 Vigilancia post-alta

La incidencia acumulada es una medida que precisa de un periodo de seguimiento al
paciente intervenido (1 mes 6 1 afio si se coloca implante) [2], por lo que si al alta del
paciente no se ha cumplido con el tiempo establecido, la incidencia acumulada va a

depender de la intensidad del seguimiento al paciente tras su alta.

En nuestro estudio, la vigilancia después del alta consistié en la revisidon un mes
después del alta del paciente de la asistencia a consultas externas, asistencia a
urgencias y cultivos microbioldgicos realizados. En nuestra serie hasta un 21,5% de las
infecciones quirurgicas se diagnosticaron tras el alta. De éstas, un 79% fueron motivo
de un nuevo ingreso. Destacamos, el porcentaje elevado de infecciones mas graves,
como un 25% de las infecciones de drgano-espacio que se detectaron tras el alta. Otras
infecciones nosocomiales graves, como tres bacteriemias y una neumonia, también se

detectaron tras el alta.

Datos similares se publican en el estudio de Limén et al., [81] en el que hasta un
22,5% de las ILQ se detectaron tras el alta y un 52% fueron motivo de un nuevo ingreso
para su tratamiento y en Europa, segun datos del HAI-SSI, [177] hasta un 20% de las
ILQ se detectaron después del alta hospitalaria. En otros estudios el porcentaje de
infecciones detectadas tras el alta es alin mayor. En un estudio [178] realizado durante

los afios 2000-2005 en un centro hospitalario espafiol de 260 camas, detectd el 44,5%
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de las ILQ tras el alta del paciente y En la serie de Marchi et al., [77] en Italia, hasta el
51% . En el mismo estudio italiano, el 80% de las infecciones fueron diagnosticadas en
el dia 16 de vigilancia y el 90% en el dia 22 de vigilancia. Estos datos son muy
relevantes, especialmente si consideramos la reduccidn significativa de las estancias
hospitalarias postquirdrgicas que se ha producido en los ultimos afios y que
incrementan notablemente la posibilidad de que la infeccidn se detecte después del

alta.

Los CDC recomiendan utilizar la vigilancia post-alta y admite los siguientes
procedimientos para su evaluacidn: examen directo de la herida en consultas de
seguimiento, revision de historias clinicas y encuesta al paciente por correo o teléfono
en la que refiere si considera que ha padecido una infeccidn post-alta [179], aunque
algunos autores como Whitby et al., [180], consideran que la opinidn del paciente es
poco objetiva y no puede ser valorable. Sin embargo, en la actualidad no existe un
sistema estandarizado de seguimiento post-alta y los criterios establecidos por los CDC
no siempre se cumplen en los trabajos descritos o por lo menos, no estd claramente
especificado. En este sentido, Mannién et al., [181] postula que en cada informe,
publicacion o comunicacién, deberia indicarse de forma rutinaria el método de

seguimiento utilizado y la proporcion de pacientes vigilados tras su alta hospitalaria.

5.6.2 Incidencia de la infeccidn del lugar quirdrgico

La incidencia acumulada de la ILQ en los cinco afios del estudio fue del 14,9%. Segun
los resultados publicados en Europa por el HAI-SSI [78, 177] la incidencia de ILQ en
cirugia colorrectal se situé entre el 9,5% y 9,7%, y por pais participante, la incidencia
de ILQ en Espafia fue del 20,3%. En su informe de resultados, el HAI-SSI hace referencia
a ciertos aspectos a considerar con respecto a la variabilidad existente entre los
distintos paises europeos. Por ejemplo, en las distintas interpretaciones en la
definicidon de la ILQ, sobre todo en las infecciones de la incisidn superficiales, ya que
algunos sistemas de vigilancia subestiman su incidencia y eso influye en que su

incidencia global de ILQ sea menor.
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A nivel nacional, en un estudio similar al nuestro, realizado en el Sistema VINCAT
[157], la incidencia de ILQ en cirugia colorrectal fue del 20,8%, en cuatro afios de
seguimiento (2007-2010) incluyendo Unicamente cirugia programada limpia-

contaminada.

La densidad de incidencia (DI), estd considerada como la mejor medida para
comparar las incidencias entre diferentes sistemas de vigilancia y se incluye en los
informes elaborados por el HAI-SSI. Otros sistemas de vigilancia como el RAISIN y el de

Reino Unido la incluyen desde el 2007 y 2004 respectivamente.

Esta medida de frecuencia sélo tiene en cuenta las infecciones detectadas durante la
estancia hospitalaria y el nimero de dias “en riesgo” de estancia en el hospital después
de la intervencion quirurgica, lo que corrige diferencias en la estancia hospitalaria
entre los distintos hospitales [20]. En nuestro caso, hemos creido conveniente
calcularlo ya que con el sistema de vigilancia INOZ se registran los datos necesarios
para el numerador y denominador. Para el numerador, los pacientes infectados y la
fecha de alta de los pacientes intervenidos nos permite obtener el niumero de
pacientes infectados detectados en el centro hospitalario. Para calcular el
denominador, al conocer el nimero de pacientes intervenidos, y la fecha de la
intervencion y la de alta hospitalaria de cada uno de los pacientes intervenidos, nos

permite calcular los dias de estancia hospitalaria.

En nuestra serie, la DI fue de 11 ILQ intrahospitalarias por 1000 dias de estancia
hospitalaria. La DI fue superior a la publicada en el resto de paises europeos, ya que en
los datos publicados por el HAI-SSI [78, 177] la DI se situé entre 6,2 y 6,4 ILQ

intrahospitalarias por 1000 dias de estancia.

La incidencia que establece el Contrato-Programa como estandar de infeccion
quirurgica se sitla entre el 16% y el 25%, con lo que en nuestro hospital, a nivel de la
Comunidad Vasca, la incidencia de infeccidn quirurgica en los cinco anos del estudio se
situd por debajo del estandar marcado., sin embargo al compararonos con los datos
publicados en el resto de paises europeos nuestras cifras de incidencia se situan por

encima.
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Al margen de la comparacién de resultados, el seguimiento de la evolucion de las
tasas crudas de incidencia acumulada permiten evaluar la tendencia a lo largo de los
diferentes afios y poder establecer asi dreas o puntos de mejora. En nuestra serie de 5
afios, observamos que en el afio 2012 hubo un incremento en la incidencia de la ILQ
(19,2%). Sin embargo, este aumento se produjo a expensas de la infeccién quirurgica
superficial, ya que la incidencia de las infeccién profunda y de érgano-espacio en el
afio 2012 apenas varid con respecto a afos anteriores. En el aflo 2013 se observd una
disminucion de la incidencia de ILQ (11,5%) y ademas disminuyd en los tres tipos de
infeccidn: superficial, profunda y de érgano-espacio. Esta disminucidn no se debid a la
implementacién de medidas correctoras especificas, quizds porque las cifras de
infeccion se encontraban dentro de los estdndares marcados por el Contrato
Programa. Sin embargo, durante los afios del estudio si que se ha incidido sobre
medidas de prevecidn mas generales como la profilaxis antibidtica, protocolo de

enfermeria sobre la preparacion del paciente e higiene de manos.

Por tipo de infeccién, la incidencia acumulada de la infeccidn de la incisién superficial
fue del 4,3%, de la infeccion de la incision profunda del 3,1% y las de 6rgano-espacio
fueron las de mayor incidencia con un 7,5%. En otros estudios, la incidencia de la
infeccidn de drgano-espacio es menor que las infecciones de la incision, como en el
estudio de Ho et al., [182] en que la incidencia de ILQ de la incisién (superficial,
profunda) fue del 12,9% y la de érgano-espacio del 9,9%. En nuestra serie, el 55,5% del
total de las ILQ diagnosticadas fueron infecciones de drgano-espacio vy, el afio 2010 fue
el aflo que tuvo mayor porcentaje de infeccién de érgano-espacio con respecto a las
otras infecciones quirdrgicas. En un estudio realizado en 140 hospitales ingleses en el
gue se evaluaron 6528 procedimientos quirurgicos de colon [183], el 40,6% de las ILQ
fueron infecciones de érgano-espacio. Sin embargo, en los datos publicados por el HAI-
SSI [177], el porcentaje de la infeccidn quirdrgica de érgano-espacio fue bastante

menor, siendo el 20% del total de las ILQ diagnosticadas.

En nuestro estudio existe una buena correlacién entre el indice NNIS y la incidencia
de la infeccién quirdrgica global y por tipo de infeccién (superficial, profunda y de
organo-espacio). En la literatura consultada, diferentes publicaciones corroboran el

indice NNIS como buen indicador del riesgo de infeccién [78, 157, 177, 184, 185]. El
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indice NNIS permite comparaciones mas validas de las tasas de infeccion al estratificar

la poblacién en distintos grupos de riesgo.

Segun el grado de contaminacién de la cirugia, como era de esperar, la incidencia de
infecciéon en la cirugia contaminada (41,9%) fue mayor que en la cirugia limpia-

contaminada (14,3%).

En la cirugia de recto la incidencia fue del 23,8% mientras que en la cirugia de colon
fue del 11,9%. En el informe del NHSN estadounidense publicado en 2009 [24], los
datos de incidencia de ILQ variaban entre los distintos hospitales desde un 4% a un 9%
en cirugia de colon y entre el 3% al 27% en cirugia rectal, lo que pone de manifiesto la
variabilidad en las tasas de infeccion entre los hospitales. Konishi et al., [124] llevaron
a cabo un estudio prospectivo de vigilancia de la ILQ de las intervenciones
colorrectales realizadas por un mismo cirujano y en un mismo hospital durante cuatro
afios. En él se analizaron por separado las infecciones superficiales de las cirugias de
colon y de recto y se observaron diferencias estadisticamente significativas en las tasas
de incidencia acumulada con una mayor frecuencia en la cirugia rectal (18%) que en la

de colon (9,4%).

La cirugia sobre el recto tiene una mayor incidencia de infecciéon quirlrgica, ya que
estas intervenciones a menudo estan asociadas con la creacién de estomas,
radioterapia previa a la intervencidn y la escision total del mesorrecto con anastomosis
cercana al canal anal. Generalmente son intervenciones mas complejas, que hacen
gue el tiempo quirdrgico sea mayor incrementdndose la contaminacién bacteriana y
por tanto, con mayor riesgo de infeccidn quirdrgica [64]. En nuestra serie las
intervenciones sobre el recto tuvieron una duracién media mayor (222 minutos) que

las de colon (155 minutos) siendo esta diferencia estadisticamente significativa.

En el plan INOZ las cirugias de colon y de recto se recogen conjuntamente. Sin
embargo, debido a la diferencia de la incidencia de infeccidon quirdrgica en cirugia de
colon y de recto, algunos sistemas de vigilancia empiezan a recoger los datos de ambos
en procedimientos por separado, como por ejemplo, el VINCAT que comenzé en el afio
2011 a recoger la cirugia de colon y de recto como procedimientos distintos [32]. En

esta misma linea, en el sistema de vigilancia de la ILQ de Japdn [186], se realizd una
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modificacion en el procedimiento quirdrgico a vigilar para la cirugia colorrectal
disgregandola en dos categorias, la cirugia de colon y la de recto, por considerar que el

riesgo de infectarse no es el mismo en ambas localizaciones.

En los procedimientos quirurgicos del colon, aumenté la incidencia de infeccidon
quirargica hasta el afio 2012, que fue el afio con mayor incidencia (15,9%),
disminuyendo en 2013 (8,6%) siendo el afio con menor incidencia de infeccion en este
grupo de intervenciones. Por tipo de infeccion, aumentaron las infecciones

superficiales y disminuyeron las infecciones profundas y de érgano-espacio.

En los procedimientos quirurgicos del recto, la evolucién de la incidencia fue mas
irregular, aumentando los dos primeros afios (2009, 2010) y disminuyendo en 2011
gue fue el afio con menor incidencia en este grupo (18,3%). Sin embargo, en 2012 fue
el afo con mayor incidencia de infeccidn (29,4%) volviendo a disminuir en el afio 2013.
En lineas generales, la incidencia de ILQ disminuyd a lo largo del periodo de estudio en

los tres tipos de infeccion quirurgica.

La utilizacién de la laparoscopia en nuestra serie se tradujo en una disminucién en el
indice NNIS de los pacientes intervenidos y en una menor incidencia de infeccion
quirudrgica de la cirugia laparoscépica (12,1%) con respecto a la cirugia abierta (24,5%),
siendo esta diferencia estadisticamente significativa. Nuestros resultados concuerdan
con los de otros estudios publicados [161, 162, 177]. En la publicaciéon de Kiran et al.,
[187] en 2006 y 2007, con datos de pacientes sometidos a cirugia colorrectal obtenidos
de la base de datos del Programa Nacional de Calidad Quirurgica (Colegio Americano
de Cirujanos), sobre 10.979 pacientes, la incidencia de ILQ fue del 9,5% en cirugia

laparoscopica y del 16,1% en cirugia abierta.

A pesar de que en nuestra serie si se observan diferencias significativas en la
incidencia entre cirugia laparoscdpica y abierta en las infecciones de la incisién
(superficial, profunda), en el caso de las infecciones de érgano-espacio esta diferencia
no fue estadisticamente significativa e incluso en el afio 2012 la incidencia de infeccion
de d6rgano-espacio fue algo superior en laparoscopia (8,8%) que en la cirugia abierta
(8,3%). En sistema robot Da Vinci se introduce en el hospital en el afio 2009. El uso del

Da Vinci presenta numerosas ventajas, aunque si bien es cierto, como cualquier
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técnica de laparoscopia necesita una larga curva de aprendizaje. Nuestra serie,
corresponde a los primeros afios de implantacién de este sistema, lo cual podria
explicar en parte estos resultados en cuanto a la infeccién de drgano-espacio. Sin
embargo, en nuestro estudio, no podemos conocer el nimero de intervenciones
realizadas por Da Vinci o por laparoscopia convencional ya que es un dato que no se
incluye en la ficha del INOZ, por lo que es una cuestién que no podemos valorar. El
estudio de Poon et al.,, [188] presenta resultados similares a los de nuestra serie,
existiendo diferencias significativas en la incidencia de ILQ de la incision (superficial,
profunda) y el tipo de cirugia (laparoscopia, abierta), siendo menor la incidencia de ILQ
en la cirugia laparoscopica. Sin embargo, en la infeccidn de érgano-espacio, aunque la
incidencia fue menor en la cirugia laparoscépica, no hubo diferencias significativas con
respecto a la cirugia abierta. En la serie publicada por Limén et al., [157] el aumento de
la laparoscopia durante los anos del estudio no disminuyd la tasa de infeccion
quirudrgica e incluso aumentaron las infecciones de drgano-espacio con respecto a las
infecciones de la incisidn, de un 25% en el 2007 a un 40% del total de infecciones

quirurgicas en el afio 2010.

5.6.3 Estancia postoperatoria y mortalidad

Las infecciones quirurgicas incrementan la estancia postoperatoria en el hospital. En
nuestro estudio la estancia media postoperatoria en los pacientes sin infeccion fue de
9 dias y con infeccién quirdrgica fue de 22 dias, lo que concuerda con otros estudios
publicados, en los que la estancia media postoperatoria puede triplicarse [165].
Ademads, en nuestro estudio la estancia media postoperatoria de los pacientes con
infeccion de drgano-espacio es aun mayor (26 dias), légicamente por la mayor
gravedad que comportan estas infecciones. En el estudio de Coello et al., [183] en el
qgue evaluaban los efectos adversos por tipo de infeccidn, los dias de hospitalizacién
extra en los pacientes intervenidos de colon con infeccidén de la incisién superficial
eran de 7,8 dias; mientras que los dias extra en pacientes con infecciones profundas y
de Organo-espacio era de 12,6 dias. Esta mayor duracion de la estancia hospitalaria

repercute directamente en los costes, como demuestran distintos estudios [183, 189].
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En nuestra serie, la infeccion de érgano-espacio se relaciond de forma significativa
con la mortalidad de los pacientes, no ocurriendo lo mismo en la infeccion de la
incision. Resultados similares se publican en la serie de Blumetti et al., [70] en el que la
infeccidn de la incisidn se asocid a un incremento de la estancia hospitalaria, mientras
gue la infeccion de érgano-espacio se asocid a una estancia en el hospital mas
prolongada y a una mayor mortalidad. En otro estudio publicado por Ho et al., [182] Ia
tasa de mortalidad cruda en el grupo de pacientes sin infeccion fue del 1,4%, en el
grupo de pacientes con infeccién de la incisién del 1,2% y en el grupo de pacientes con

infeccidn de érgano-espacio fue del 6,3%.

5.6.4 Microbiologia de las infecciones de lugar quirurgico

El diagndstico microbioldgico de las infecciones quirurgicas cobra cada vez mas
importancia en nuestro medio. En relacién con los criterios microbiolégicos, para el
diagnostico de la infeccién del lugar quirdrgico el CDC especifica que la muestra debe
ser tomada asépticamente. Esto es de especial importancia ya que, en este sentido, el
cultivo cualitativo obtenido de una herida quirudrgica tiene muchos falsos positivos y no
permite diferenciar entre colonizacion e infeccidn. Otro aspecto a tener en cuenta, en
cuanto al diagndstico microbioldgico, es que el cultivo puede ser negativo si el
paciente ha recibido antibidticos con anterioridad o si la muestra no se recoge o
procesa de manera adecuada [52]. Considerando lo anterior, lo mas recomendable es
recoger la muestra mediante puncion y/o aspiracién siempre que sea posible y de la

forma mas aséptica.

El porcentaje de las infecciones quirurgicas de la incision (superficial, profunda)
diagnosticadas de forma microbiolégica aumenté durante el periodo de estudio, de un
55% en 2009 a un 81% en el afo 2013. Sin embargo, la confirmacidon microbiolégica en
las infecciones de érgano-espacio disminuyé de un 76% en 2009 a un 64% en 2013. El
diagndstico microbiolégico de las infecciones quirdrgicas en nuestra serie fue superior
a otros estudios [177, 185, 190]. No cabe duda de que con un diagndstico Unicamente
clinico, la terapia antimicrobiana es totalmente empirica por lo que no es posible

conocer datos epidemioldgicos ni de sensibilidad, con el riesgo ademas de incrementar
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las resistencias bacterianas. En nuestro estudio, el porcentaje de antibidticos pautados
de forma empirica fue del 33,2% y aumentd durante los tres ultimos afios del estudio.
Este aumento se debid posiblemente al incremento de las infecciones de érgano-
espacio diagnosticadas clinicamente ya que estas infecciones son las que mas recursos
consumen sobre todo, en el uso de antimicrobianos. En un 37,4% el uso de antibidticos
no estaba justificado, es decir, fueron tratamientos sin infeccidon y el 28,3% de los

tratamientos antibioticos estaban dirigidos microbiolédgicamente por el antibiograma.

Los microorganismos mas frecuentemente detectados en nuestra serie han sido los
Gram negativos. En los tres tipos de infeccidn, las enterobacterias fueron el grupo de
microorganismos mas frecuente, siendo Escherichia coli la especie mas predominante.
En las infecciones profundas y de érgano-espacio, las bacterias anaerobias, en especial,
Bacteroides del grupo fragilis suponen un porcentaje importante. Segun los resultados
publicados por el HAI-SSI [177], los bacilos Gram negativos fueron los microorganismos
mas frecuentes, con un 47,3% del total de aislamientos, seguido de los cocos Gram
positivos con un 30%. Staphylococcus aureus supuso el 4,5% de todos los aislamientos
de cocos Gram positivos y, de éstos un 42,9% fueron SARM. Los bacilos Gram
negativos no fermentadores y anaerobios supusieron el 8,3% vy el 7,4%
respectivamente del total de los aislamientos. Los datos microbioldgicos publicados
por el sistema de vigilancia de la infeccién nosocomial australiano, VICNISS (256) son
mas dispares, ya que en cirugia colorrectal el microroganismo mas frecuente fue
Staphylococcus aureus con un 28,7% del total de aislamientos, seguido de Escherichia

coli en un 20,8%, Pseudomonas sp. en un 14% y el género Enterococcus sp. en un 8%.

En nuestra serie, el 33,3% de las infecciones quirurgicas con cultivo positivo fueron
monomicrobianas y el 66,7% tuvieron dos o mdas microorganismos. El porcentaje de
infecciones con mas de un microorganismo fue superior al de otros estudios [177, 190]
debido en parte a un mayor nimero de infecciones de érgano-espacio que fueron en
su mayoria polimicrobianas (en el 74% de las infecciones de érgano-espacio con cultivo

positivo se aislaron dos o0 mas microorganismos).

En la actualidad, estda cobrando especial relevancia el estudio de las resistencias

antimicrobianas en el contexto de los sistemas de vigilancia y control de las infecciones
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nosocomiales y se ha convertido en una cuestion de interés internacional que exige

adoptar estrategias comunes para su deteccion y control.

5.6.5 Andlisis de los factores de riesgo asociados a la infeccidn del lugar quirdrgico

La relacion entre los distintos factores de riesgo e ILQ es compleja ya que los factores
de riesgo que determinan la aparicién de una ILQ son multiples y pueden estar ligados
al paciente, a la intervencion y a la técnica quirdrgica utilizada. En la valoracion del
riesgo de infeccidn quirdrgica, el indice NNIS es el mas utilizado, sin embargo, algunos
autores demandan la necesidad de identificar mds factores de riesgo especificos para
cada procedimiento quirurgico [69-71]. Los factores de riesgo pueden ser modificables
y no modificables, por lo que establecer los factores de riesgo asociados a la infeccion
es importante para adoptar medidas correctoras en aquellos factores que sean

modificables.

Los factores de riesgo asociados a la infeccion del lugar quirdrgico en el modelo
multivariante de la infeccion del lugar quirurgico fueron: dehiscencia de la anastomosis
(DA) (OR: 37,45), numero de drenajes > 1 (OR: 7,55), la realizacion de una ostomia (OR:
2,95), la cirugia abierta (OR: 2,45), estancia preoperatoria (OR: 2,09), diagndstico
principal no oncolégico (OR: 1,93) y la duracién del drenaje > 5 dias (OR: 1,76). La
variable DA tiene un OR muy elevado vy, al incluir esta variable en el analisis, la
capacidad de discriminacién del modelo fue excelente y permitié realizar un score de

infeccién quirdrgica en el que la dehiscencia fue la variable con mayor peso.

La dehiscencia de la anastomosis (DA) es un evento adverso y poco deseable en una
cirugia y que es el factor mas determinante en el desarrollo de una infeccién
quirurgica. Esta variable puede enmascarar otras que sean importantes en el
desarrollo de la misma, por lo que se realizd un analisis de regresidon excluyendo esta
variable para determinar si existian otras variables que pudiesen influir en la aparicion

de una infeccidn de lugar quirudrgico.
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Las variables que fueron factores de riesgo independientes para la infeccion del lugar
quirargico fueron las siguientes: numero de drenajes > 1 (OR: 4,17), tratamiento
inmunosupresor (OR: 2,43), duracion del drenaje > 5 dias (OR: 2,42), cirugia abierta
(OR: 2,50), duracién de la intervencion mayor del percentil 75 establecido en 3 horas
(OR: 1,97), la cirugia de recto (OR: 2,37), estancia preoperatoria de mas de un dia (OR:

1,93), diagndstico principal no oncoldgico (OR: 1,80).

Por ultimo, se realizé una analisis multivariante para determinar qué variables eran
factores de riesgo para las infecciones de érgano-espacio ya que son las infecciones
mas graves en términos de morbilidad y mortalidad. En diferentes publicaciones [69,
70, 160] se analizan los factores de riesgo por tipo de infeccion quirurgica, separando
la infeccion de la incisién de las de érgano-espacio. No se incluyd en este modelo la
variable dehiscencia debido a su elevada OR en este tipo de infeccidn. Las variables
gue fueron factores de riesgo independientes para este tipo de infeccion fueron:
numero de drenajes > 1 (OR: 4,04), tratamiento inmunosupresor (OR: 3,81), duracion
del drenaje > 5 dias (OR: 3,59), la cirugia de recto (OR: 3), realizaciéon de una ostomia
(OR: 2,11), la duracién de la intervenciéon mayor de 3 horas (OR: 2,01), sexo masculino

(OR: 1,88) y una peor clasificacién de Mc Cabe (OR: 1,75).

A continuacién, la discusidn se centrard en los distintos factores de riesgo divididos
en factores relacionados con el paciente y los relacionados con la intervencién

quirurgica.

5.6.5.1 Factores de riesgo relacionados con el paciente

En nuestro estudio, el sexo no se asocié de forma significativa a la infeccion del lugar
quirurgico, aunque el sexo masculino fue un factor de riesgo independiente para la
infeccion de drgano-espacio. Existen numerosas publicaciones en las que el sexo

masculino se relaciona con un mayor riesgo de infeccién quirurgica [62, 160, 191-194].

Para establecer el prondstico del paciente se utilizé la clasificacion de Mc Cabe y
Jackson [148]. La clasificacion de las enfermedades de base de Mc Cabe y Jackson ha

mostrado su utilidad en la prediccion de la mortalidad en los pacientes con
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bacteriemia lo que pone de manifiesto la influencia que las enfermedades subyacentes
tienen sobre el prondstico y la evolucién de dicha patologia [195]. En nuestra serie, los
pacientes con peor prondstico (Ultimamente fatal y rapidamente fatal) tuvieron mayor
riesgo de infeccion quirurgica que los pacientes con prondstico no fatal. Apenas
existen referencias en la literatura sobre la Clasificacion Mc Cabe y su utilidad en la
infeccién del lugar quirudrgico. En muchos estudios de infeccién nosocomial, como por
ejemplo, el estudio EPINE, es una clasificacion muy utilizada. Al fin y al cabo, la
clasificacién de Mc Cabe es una clasificacién de la gravedad de la situacion médica
basal del paciente, por lo que cabe esperar que a peor situacion basal del paciente,
mayor riesgo de infeccidn, tal y como se muestra en nuestra serie de pacientes,
aunque no llegd a ser un factor de riesgo independiente en el andlisis de regresién
logistica de la infeccidn del lugar quirurgico. Sin embargo, al analizar la infeccidén de
drgano-espacio, la clasificacion de Mc Cabe fue un factor de riesgo independiente. En
nuestra serie de pacientes, la Clasificacion Mc Cabe fue un mejor predictor de la

infeccidn de érgano-espacio que la clasificacion ASA.

En nuestro estudio, el 3,7% de los pacientes recibié algin tipo de tratamiento
inmunosupresor y éstos tuvieron mayor riesgo de infeccion quirurgica, siendo un
factor de riesgo independiente para la infeccién del lugar quirdrgico y la de érgano-
espacio. Los pacientes sometidos a tratamiento con inmunosupresores, quimioterapia
e irradiacion presentan una disminucion en la produccién de neutréfilos y linfocitos
gue les hace mads susceptibles a la infeccidn [44, 56]. En la serie de Aga et al., [68] el
tratamiento con inmunosupresores y quimioterapia fue un factor de riesgo
independiente para la ILQ (OR: 2,5). En la serie de Lawson et al., [160] la radioterapia
previa a la intervencion fue un factor de riesgo independiente para la infeccion

profunda y de érgano-espacio (OR: 2,51).

A pesar de que las lesiones neoplasicas crean un estado de disminucién general de
los mecanismos de defensa del huésped y, por tanto, de su capacidad de respuesta
inflamatoria e inmunoldgica [56], en nuestro estudio, el diagndstico del paciente no
oncoldgico y en los que se englobaba mayoritariamente a diagndsticos como
enfermedad inflamatoria intestinal, colitis ulcerosa, enfermedad diverticular, etc., se

consideré como factor de riesgo independiente para la infeccion del lugar quirudrgico.
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Se ha descrito una mayor frecuencia de infeccion quirdrgica en los pacientes con
enfermedad inflamatoria intestinal, debido a que generalmente estan asociados con

un peor estado nutricional o un mayor uso de inmunosupresores [196-198].

En el estudio de Lawson et al.,, [160] los pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal (enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa) tenian mayor riesgo de infeccién
quirargica (OR: 1,36) y de infeccion de érgano-espacio (OR: 1,75) que los pacientes con
diagnodstico de neoplasia benigna. De los pacientes con neoplasia maligna, aquellos
gue presentaban un mayor estadio se asociaban a un mayor riesgo de infeccién
quirargica (OR: 1,28) y de drgano-espacio (OR: 1,66), aunque en nuestra serie un
mayor estadio de la neoplasia (estadios Il y IV) no se asocié con un mayor riesgo de
infeccidn quirdrgica. En la serie de Bhakta A et al.,, [197] en los pacientes con
enfermedad inflamatoria intestinal la incidencia de infeccidon de lugar quirdrgico se
incrementaba en 1,6 veces y 1,5 veces al compararla con pacientes con diverticulitis y

cancer colorrectal respectivamente.

La estancia preoperatoria en nuestro estudio fue un factor de riesgo independiente
para la ILQ aunque no de la IOE. En la mayoria de los pacientes incluidos en nuestra
serie (92,1%) la estancia preoperatoria fue igual o inferior a un dia que es lo habitual
en este tipo de cirugia programada. Esta descrito que una de las posibles razones de la
mayor incidencia de infeccidn quirurgica después de una estancia preoperatoria mas
prolongada, podria ser la colonizacion de la piel del paciente, es por ello que se
recomienda que la estancia preoperatoria se reduzca al minimo posible [56]. Sin
embargo, en nuestra serie, es mdas probable que tal y como sefala Hasselgren et al.,
[199], la estancia preoperatoria por si misma no sea un factor predisponente para la
infeccidn quirdrgica, sino que una mayor estancia preoperatoria generalmente esta
asociada a una intervencion quirdrgica mas compleja, pacientes con mayor edad y con
tratamientos concomitantes, lo que indudablemente incrementa el riesgo de infeccion

quirurgica.

La edad, diabetes mellitus (DM) o malnutricion no se asociaron significativamente
con la infeccién quirdrgica y no se incluyeron en el analisis multivariante, aunque son

factores clasicamente asociados a la infeccidn quirdrgica.
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La edad es un factor de riesgo que va siendo mads relevante en los ultimos afios
debido a que los pacientes que se someten a este tipo de intervenciones quirdrgicas
son cada vez mas seniles, lo que conlleva una mayor comorbilidad. Con el incremento
de la edad, la susceptibilidad a la infecciéon es mayor, debido a una mayor disfuncién
inmunoldgica, [200-202]. Existen estudios en los que la mayor edad se asocia con un
mayor riesgo de infeccion [62, 68] y algunos establecen como punto de corte la edad
igual o superior a los 65 afios como un factor de riesgo para la infeccidon del lugar
quirurgico [75, 200]. En nuestro estudio, no se encontraron diferencias significativas
entre la edad y el desarrollo de infecciéon. Una de las posibles causas podria ser el
aumento de la edad media de los pacientes que se someten a este tipo de cirugia, y la
poca representacion de pacientes mas jovenes. En nuestra serie, mas de la mitad de
los pacientes (64%) tienen una edad superior a los 65 afos. Por otro lado, los pacientes
mas ancianos no se someten a cirugias tan complicadas como en los pacientes mas

jovenes por el mayor riesgo de complicaciones postoperatorias [200].

La malnutricion se considera un factor de riesgo para el desarrollo de la infeccién del
lugar quirurgico en pacientes sometidos a cirugia, ya que estos estos pacientes tienen
menor respuesta inmune a la infeccién [44, 56]. En un estudio americano, la
malnutricion definida como una pérdida de peso de al menos del 10% en los seis
meses anteriores a la intervencion, se relacioné con una mayor tasa de infeccién [65].
Sin embargo, el marcador mas utilizado para definir el estado nutricional es el nivel de
albumina en suero, que tiene un rango normal entre 3,4 y 5,4 g/dl [203]. Este factor es
mas importante en la poblacion de mas edad, en la que es mas probable la existencia
del mismo. Dependiendo del tipo de cirugia y su urgencia, es posible retrasar la cirugia
hasta mejorar su estado nutricional [203]. En nuestra serie de pacientes, la
malnutricién no se asocio de forma significativa con la infeccidn del lugar quirurgico vy,
por tanto, no se incluyd en el modelo de regresion logistica, aunque el nimero de
pacientes con esta comorbilidad fue bajo. En algunos de los estudios publicados [65,
155] tampoco se ha relacionado la concentracion de albumina con la infeccidn,
mientras que en otros, si se ha evidenciado esta relacion [204, 205]. En el estudio de
Hennessey et al., [206] la cifra de albumina sérica por debajo de 3 g/l se asocid de

forma significativa con el incremento de la ILQ, constituyendo en su andlisis
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multivariante un factor de riesgo independiente de infeccidn en cirugia
gastrointestinal. En la serie de Hibbert et al., [207] se relaciona mejor la prealbimina,
con la infeccion quirdrgica tras cirugia colorrectal, ya que tiene una menor vida media

y no se ve afectada por el nivel de hidratacion de los pacientes.

La diabetes mellitus (DM) se considera un factor de riesgo para desarrollar infeccidn
postquirargica en todos los tipos de cirugias [57, 115, 208, 209]. Sin embargo, en
nuestro estudio, la DM no se asocid de forma significativa con la ILQ. Los pacientes
quirargicos (tanto los diabéticos como los no diabéticos) muestran hiperglicemia,
considerada como una respuesta al estrés quirdrgico [210, 211]. En el paciente
diabético las consecuencias de estas reacciones son mas graves y dificiles de controlar
y son las responsables de la morbilidad postoperatoria [211]. La hiperglucemia aguda
no tratada en sangre produce un retraso en la cicatrizacidon y disminucién de la
inmunidad [211]. Existen distintos estudios en los que se ha constatado que la
hiperglucemia postoperatoria es un factor de riesgo independiente para la infeccidn,
tanto en pacientes diabéticos como los no diabéticos [212-214]. En este sentido, en un
estudio en cirugia cardiovascular [209] se demostré que el mantenimiento de niveles
perioperatorios de glucosa < 200 mg/dl se traducia en una menor incidencia de
infeccidn que en los pacientes controles. En otro estudio [185], la hiperglucemia
postoperatoria (> 200 mg/dl) fue un factor de riesgo independiente para la infeccidn

de drgano espacio.

Los niveles de glucosa deben oscilar entre 110 y 180 mg/dl para reducir la incidencia
de complicaciones relacionadas con la hiperglucemia [215], siendo éste un factor que
puede ser controlado. En nuestro estudio, se clasificé un paciente como diabético si asi
constaba en su historia o si los niveles de glucosa eran superiores a 146 mg/dl (sin
fluidoterapia) o a 200 mg/dl (con fluidoterapia) en la analitica previa a la intervencion
quirurgica. Mdas que la propia definicion de paciente diabético, seria importante
establecer si existe un control de la glucemia adecuado, sobre todo durante la
intervencion quirdrgica y durante las 48 horas posteriores a la cirugia en todos los

pacientes.

En nuestra serie, ni la enfermedad renal, ni el estado de inmunosupresion en el

paciente se asociaron de forma significativa con la infeccién quirdrgica, y no se
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incluyeron en el analisis de regresidn logistica, aunque el numero de pacientes con

estas dos comorbilidades fue bajo.

El indice ASA estd incluido en el indice de riesgo quirdrgico NNIS [72]. En nuestra
serie de pacientes a mayor indice de riesgo ASA, mayor infeccidén quirdrgica y aunque
un indice ASA igual o mayor a 2 se asocié de forma significativa con la infeccion no fue
un factor de riesgo independiente en nuestro modelo de regresion logistica. En la serie
de Ho et al., [182] el ASA mayor a 2 se asocio con la infeccidn quirudrgica en el analisis
univariante aunque no fue un factor de riesgo independiente en el analisis

multivariante.

En nuestra serie, la presencia de infeccidén en el momento del ingreso no se asocié
de forma significativa con el desarrollo de ILQ. Unicamente se detectaron 20
infecciones en el ingreso de los pacientes que iban a ser sometidos a cirugia, por lo que
el numero de casos con este factor ha sido bajo. Se ha asociado la infeccidn en el
momento del ingreso con la ILQ ya que una infeccion previa a la intervencion
quirurgica aumenta el riesgo de ILQ por dos motivos fundamentalmente: ya sea por
ser una fuente de diseminacién hematdgena causando infecciones tardias sobre todo
en pacientes con proétesis articulares o colocacién de vdlvulas o por infecciéon en un

sitio contiguo [203].
5.6.5.2 Variables relacionadas con la intervencion quirurgica

La anastomosis colorrectal es un procedimiento que se realiza frecuentemente en las
cirugias del colon. En nuestra serie, se realizé una anastomosis en el 87,9% de las
intervenciones. Una de las complicaciones mds importantes es la dehiscencia de la
misma, provocando una salida de material fecal que puede producir sepsis abdominal
y que tiene una mortalidad que varia entre un 10 a 15%. La dehiscencia durante la
intervencion quirdrgica retrasa el cierre y supone mayor tiempo de la intervencién.
Algunas dehiscencias postoperatorias se producen tempranamente en el
postoperatorio, otras, en cambio, ocurren mas tardiamente y pueden ser mas dificiles

de distinguir de otras complicaciones postoperatorias [216].

En el estudio de Poon et al., [188] se analizaron los factores de riesgo segun el tipo

de infeccidn quirurgica y, la dehiscencia de la anastomosis se identific6 como factor de
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riesgo para infeccion quirdrgica de la incision y fue el Unico factor de riesgo en la
infeccidn de organo-espacio. En el analisis univariante de las distintas variables con la
infeccidn de drgano-espacio, la DA obtuvo una OR muy elevada (OR: 72,1) lo que pone
de manifiesto el mayor peso de esta variable en las infecciones de drgano-espacio que

en la infeccién quirdrgica de la incisién (OR: 37,4).

En nuestra serie, el numero de drenajes superior a 1 y una duracién del drenaje
mayor a 5 dias fueron factores de riesgo independientes para el desarrollo de la
infeccidn quirurgica y de la infeccidon de érgano-espacio. En la mayoria de los pacientes
incluidos en nuestra serie (92,5%) se colocé algun tipo de drenaje. El drenaje es util en
situaciones en la que éste tiene una funcién terapéutica, como por ejemplo, en las
dehiscencias de la anastomosis [217]. Sin embargo, el drenaje como profilaxis después
de la anastomosis es utilizado por muchos cirujanos para prevenir la DA o deteccion de
la misma. El uso de los drenajes puede tener un efecto adverso en la curacién de la
anastomosis ya que pueden causar infeccion en el darea de la anastomosis y en la
herida abdominal. Este mayor riesgo de infeccién es debido a la contaminacion
retrégrada a lo largo del drenaje, creando una via para la contaminacion subcutdnea
de tejido blando y retrasando el sellado de la herida [50, 153, 218]. En diversas
publicaciones se ha descrito que el uso de los drenajes en la proximidad de la
anastomosis no es util para la prevencion de la DA y no proporcionan ningun beneficio

o que incluso puede ser la causa de la misma [217, 219, 220].

En nuestro estudio, la incidencia de infeccidn en los pacientes con y sin drenaje fue
estadisticamente significativa aunque no fue un factor de riesgo independiente.
Existen publicaciones en las que la incidencia de infeccidn quirldrgica de los pacientes
con drenaje fue mayor que la de los pacientes sin drenaje, como por ejemplo, en la
serie de Hoffmann et al., en el que la tasa de infeccidn quirurgica de los pacientes sin
drenaje fue de 14,3% mientras que en los pacientes sin drenaje fue del 6,7%. En el
estudio de Tang et al., el uso de drenaje fue un factor de riesgo independiente para la
infeccidn del lugar quirdrgico (OR: 1,6). En otras series, sin embargo, no hay diferencias
significativas entre las tasas de infeccidn entre los pacientes con y sin drenaje [221,

222].
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Los drenajes de tipo abierto tienen mayor riesgo de infeccidon del lugar quirdrgico vy,
en el caso de colocar drenajes, es preferible los de tipo cerrado sobre los de tipo
abierto [163, 218]. En nuestra serie, el tipo de drenaje no se asocid de forma
significativa con la infeccidén quirdrgica aunque la mayoria de los drenajes utilizados

fueron de tipo cerrado (98,9%).

En el estudio de Aga et al., [68] la duracién prolongada del drenaje se asocié de
forma significativa con una mayor tasa de infeccidn, entre 5 y 16 dias o mas de 16 dias
el riesgo se incrementaba en 1,84 y 2,14 veces respectivamente. En el estudio de
Hernandez et al., [223] el uso de drenajes de tipo abierto y la duracién del drenaje se
asociaron de forma significativa con la infeccidn, los pacientes con una duracion del
drenaje mayor de 9 dias tenian tres veces mas riesgo de los que los tenian una

duracién menor o igual a 9 dias.

En el analisis de regresidn logistica de nuestra serie, la cirugia abierta fue un factor
de riesgo independiente de la infeccidn quirudrgica aunque no lo fue en el modelo de la
infeccion de érgano-espacio. En el andlisis de Poon et al., [188] la cirugia laparoscdpica
se asocid a una reduccion del 50% de la tasa de infeccidon de herida de la incisién
cuando se compard con la cirugia abierta, y ésta fue un factor de riesgo independiente
para la infeccién de la incisidon (OR = 2,36). En el estudio de Nakamura et al., [224] el
abordaje quirdrgico fue un factor de riesgo independiente para el desarrollo de
infeccion quirdrgica siendo la incidencia de infeccién en cirugia laparoscopica
significativamente menor que en la laparotomia abierta en pacientes sometidos a
cirugia por cancer. Existen mas estudios que muestran diferencias significativas, con
menor incidencia de infeccidén en cirugia laparoscépica [225, 226] y con resultados
contradictorios como el de Winslow et al.,, [227] en el que la cirugia laparoscépica
tuvo mayor incidencia de infeccién que la abierta, lo que sugiere la complejidad del

uso de la laparoscopia en en este tipo de cirugia.
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La cirugia abierta requiere una incision mayor, por lo que se expone un area mayor
durante el tiempo que dure la operacidn lo que incrementa el riesgo de infeccién
quirudrgica [63]. Sin embargo, es necesario considerar que los pacientes sometidos a
cirugia abierta generalmente tienen mayores comorbilidades que los pacientes
operados por laparoscopia [161]. En este sentido, en nuestro estudio los pacientes
sometidos a cirugia abierta tenian mayor clasificacion ASA y peor prondstico segun la

Clasificacion de Mc Cabe.

En nuestra serie, las intervenciones en las que se realizd6 una ostomia, tuvieron
mayor riesgo de tener una infeccion quirdrgica siendo un factor de riesgo
independiente para el desarrollo de la infeccién del lugar quirdrgico y de la infeccién
de érgano-espacio. En el estudio de Tang et al., [69], la creacion de una ostomia fue un
factor de riesgo independiente para la infeccion del lugar quirurgico (OR: 2,1). Con la
realizacion de una ostomia se incrementa la probabilidad de contaminacién de la
herida abdominal expuesta a la luz intestinal, ya que hay una mayor contaminacion del

campo operatorio.

En la literatura estd publicado en diferentes estudios que la creacién y el cierre de
una ostomia es un factor de riesgo para el desarrollo de la infeccidén quirdrgica [69, 70,
154, 192, 213]. Sin embargo, en otros estudios, no se relaciona la creacién o cierre de
la ostomia con la infeccién quirldrgica [155, 207]. Los cierres de colostomia tienen una
elevada tasa de infeccidn de hasta un 41% [228, 229]. En el estudio de Pokorny et al.,
[230] la infeccién quirdrgica fue la complicacién mas importante asociada al cierre de

la colostomia en un 9% de los pacientes.

La duracidn de la intervencion mayor de 3 horas fue un factor de riesgo
independiente para el desarrollo de la infeccidon quirurgica y la infeccién de dérgano-
espacio. Las intervenciones con mayor duracion tienen un porcentaje mas alto de
infecciones de la herida quirurgica debido a que una mayor duracién de la intervencién
va asociada a un tiempo mayor de exposicion de los tejidos a la contaminacion y a una
mayor manipulacion de éstos [62, 69, 114, 184]. Ademads, las intervenciones
quirurgicas de mayor duracién generalmente implican procedimientos mas complejos

y, en muchas ocasiones, las intervenciones quirdrgicas que superan el tiempo
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establecido podria deberse a que se ha producido alguna incidencia durante la misma

gue incrementa el riesgo de presentar una infeccidon quirurgica.

En nuestra serie, la cirugia de recto se asocid con un mayor riesgo de infeccién
quirurgica siendo un factor de riesgo independiente para la infeccién del lugar
quirurgico y de érgano-espacio. Los procedimientos quirurgicos sobre el recto son en
general, procedimientos mas complejos y de mayor duracion que los del colon. El
porcentaje de dehiscencias de la anastomosis (DA), es mayor en las cirugias de recto.
En nuestra serie la DA en la cirugia de colon fue del 5% y en la cirugia de recto fue de
14,9% siendo esta diferencia estadisticamente significativa. La duraciéon de las
intervenciones es mayor, la duracion media de las intervenciones sobre el recto fue de
222 minutos, mientras que la duracion de la cirugia de colon fue de 155 minutos,

siendo esta diferencia estadisticamente significativa.

La transfusion durante la intervencién es otro de los factores clasicamente
asociados a la infeccidn quirdrgica. En nuestra serie, los pacientes con transfusiéon
tuvieron mayor tasa de infeccidon quirdrgica aunque no fue un factor de riesgo
independiente en el anadlisis multivariante, aunque Unicamente se realizd transfusién
en el 4,6% de los pacientes. En la serie de Tang et al., [69] en su andlisis multivariante,
la transfusidn fue un factor de riesgo independiente para el desarrollo de infeccion del
lugar quirurgico (OR: 2) y en la serie de Blumetti et al., [70] la transfusion fue un factor
de riesgo independiente para la infeccién de érgano-espacio (OR: 2,3), no asi para la
infeccion de la herida quirdrgica de la incisién ni la herida quirdrgica en general.
Ademas de estos estudios, existen distintas publicaciones en la literatura cientifica que
describen la transfusién como factor de riesgo para el desarrollo de infeccién
quirudrgica [104, 188, 231, 232]. Sin embargo, en otros estudios, la transfusién no se ha

relacionado con la infeccidn quirurgica [65, 155].

La disminucién de la contaminacion bacteriana es fundamental a la hora de
minimizar el riesgo de infeccion quirdrgica. En nuestra serie, la mayor incidencia de ILQ
se da en la cirugia clasificada como contaminada y, aunque se asocido de forma
significativa en el analisis univariante, no fue un factor de riesgo independiente en
analisis multivariante. En nuestro estudio, el porcentaje de intervenciones clasificada

como contaminada fue muy bajo.
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En otros estudios [62, 64] el mayor grado de contaminacidn de la cirugia si ha sido

un factor de riesgo independiente para el desarrollo de infeccién.

En nuestro estudio, la perforacion del colon se asocié con el desarrollo de la
infeccidn quirdrgica aunque no fue un factor de riesgo independiente en el analisis
multivariante. En las perforaciones del colon, el riesgo de infeccién aumenta de forma
exponencial, tanto de infecciones intraabdominales como de la herida quirdrgica
[114]. En el estudio de Segal et al., [63] la perforacion del colon fue un factor de riesgo
para el desarrollo de los tres tipos de infeccién (superficial, profunda y de érgano-

espacio).

Las reintervenciones han sido identificadas como factor de riesgo relacionado con la
infeccion. En el estudio de Herndndez et al.,, [223] los pacientes con una cirugia
abdominal previa tuvieron el doble de riesgo de desarrollar una infeccién que aquellos
con una Unica intervencion. En nuestra serie, la intervencién abdominal previa se
asocio de forma significativa con el desarrollo de infeccion, aunque no se incluyé en el
modelo multivariante por ser una variable que no se recogia en todos los casos, y se
perdian datos validos en el anadlisis de regresion. En nuestra serie el 42,2% de los
pacientes presentaron una intervencidn abdominal previa aunque este porcentaje

posiblemente sea mayor.

En nuestra serie, las intervenciones programadas en la manana (que fueron la
mayoria, un 83,7%), tuvieron un mayor porcentaje de infeccién quirdrgica que las
programadas de tarde, siendo esta diferencia estadisticamente significativa, aunque
no se incluyd en el modelo multivariante. La menor tasa de infeccion en horario de
tarde podria deberse a que el nimero de pacientes intervenidos en este horario es
considerablemente menor que en el de mafiana. Ademas el horario mas ajustado en
quirofano en el turno de mafiana y el mayor numero de personal en los quiréfanos
puede haber influido también en los datos de nuestra serie. Otro dato a considerar es
que las intervenciones mas complejas generalmente se suelen realizar en horario de
mafiana y son generalmente intervenciones quirurgicas de mayor duracion que las de

la tarde.
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Otro factor que se ha asociado con la infeccidén quirurgica es el cambio de guantes y
de bata durante la intervencion quirdrgica, aunque en nuestra serie no se ha asociado
con la infeccion quirurgica en el andlisis univariante. Es una variable de dificil recogida
en los cuestionarios, porque se produce durante el acto quirdrgico por lo que
desconocemos, en parte, la adherencia a esta medida (en el 55% de los casos no
consté dicha informacion). Se ha descrito que el uso prolongado de los guantes puede
producir pequenas perforaciones de los guantes y éstas incrementan el riesgo de
infeccion quirudrgica. Partecke et al., [233] demostraron que a partir de los 91-150 min,
en el 18,1% de los casos estudiados, al menos uno de los guantes estaba perforado, y a
partir de los 150 minutos este porcentaje subia al 23,7%. Ademas, las cirugias mayores
abdominales, cirugias vasculares y cardiacas fueron las que mas perforaciones se
encontraron. El cambio de guantes se recomienda siempre que la cirugia supere las 3
horas, después de drenar un absceso, después de realizar la anastomosis del colon y

siempre que haya evidencia de perforacion [233, 234].

5.5 Limitaciones del estudio

5.5.1 Factores de riesgo

En el anadlisis de factores de riesgo hemos analizado numerosas variables
relacionadas con el paciente y la intervencidn quirurgica. Sin embargo, el factor mas
importante para el desarrollo de una infeccidon quirdrgica es la técnica quirdrgica
desarrollada por un cirujano experimentado [235]. Es una variable muy dificil de medir,
sobre todo en un hospital publico universitario donde se produce un mayor reemplazo
de cirujanos, pero es un factor esencial que influye en el desarrollo de la infeccion y
gue no hemos analizado. En nuestro estudio, en el 92,8% de las intervenciones

participaron mas de 2 cirujanos lo que dificulta mas si cabe medir esta variable.

Existen otras variables que son también de interés para el estudio de la infeccion.
Una de ellas seria el papel de la obesidad, medido como IMC (indice de masa
corporal), que ha sido identificado como factor de riesgo en numerosas publicaciones
en el desarrollo de la infeccidn quirdrgica [155, 207, 236] y que no se recogen en la

ficha INOZ.

176



Discusion

Otras variables como la hipotermia, hipotensidn, la saturacidn arterial de oxigeno y
la presion parcial de oxigeno en el tejido contaminado son factores importantes en el

desarrollo de la ILQ [105, 155].

El caracter urgente de las intervenciones supone un factor de riesgo de ILQ [62, 65,
237] y en nuestro estudio solo incluimos las intervenciones realizadas de forma

programada.

Otra de las limitaciones del estudio es que la cirugia colorrectal es una cirugia
compleja que abarca multiples procedimientos quirargicos distintos. En algunas
publicaciones se analizan los diferentes factores de riesgo seglin procedimientos
quirargicos (cirugia del colon, recto) e incluso por patologia (neoplasia, enfermedad
inflamatoria intestinal, etc.). Esto explicaria, en parte, la variabilidad existente en los

distintos factores de riesgo publicados en la literatura.
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6. CONCLUSIONES

1.

La edad media de los pacientes intervenidos en cirugia colorrectal programada en
nuestro centro fue de 69 afios, la comorbilidad mas frecuente, la diabetes mellitus
y la mayoria fueron intervenidos por una neoplasia. Las intervenciones sobre el
colon fueron las mas frecuentes y un tercio de las intervenciones quirudrgicas
superaron el percentil 75 en la duracién de la cirugia. En la mayor parte de las
intervenciones se realizé anastomosis, de las cuales, se produjo dehiscencia en un

7%.

2.

Todos los pacientes recibieron quimioprofilaxis. El porcentaje de la profilaxis
correctamente administrada disminuyd a lo largo del periodo de estudio y la causa
mas frecuente de administracién incorrecta fue la duraciéon de la misma. La
instauracion de la prescripcidn electrénica junto con la modificacion del criterio de
duracién de la profilaxis en la Guia de Profilaxis Antibidtica de nuestro hospital
contribuyeron a la disminucién del porcentaje de profilaxis correctamente

administrada, en concreto, de los afios 2012 a 2013.

3.

La infeccidon del lugar quirdrgico fue la infeccion nosocomial mas frecuente y en
segundo lugar, las infecciones del tracto urinario. La incidencia de infeccién del
tracto urinario disminuyo, sobre todo, en los tres primeros afios del estudio asi
como la duracion del sondaje urinario. Otras infecciones detectadas, en menor
numero, fueron las bacteriemias (principalmente secundarias), flebitis, infeccion

del tracto respiratorio inferior y neumonia.
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4,

La incidencia acumulada global de infeccidn del lugar quirdrgico fue del 14,9%. Por
tipo de infeccidn quirurgica, las infecciones de érgano-espacio fueron las de mayor
frecuencia. Durante los cuatro primeros aiios del estudio, la incidencia de infeccion
quirurgica incrementé de manera paulatina hasta el afio 2012 que fue el afio con
mayor incidencia (19,2%) debido particularmente al aumento de las infecciones
superficiales. En el ultimo afo del estudio la incidencia de infeccion quirurgica
disminuyd (11,5%). Nuestras cifras de infeccién quirurgica se situaron dentro de los

estdndares propuestos por el Contrato Programa a través del Plan INOZ.

5.

Segun el indice de riesgo de infeccién quirargica NNIS, un 76% de las
intervenciones presentaron un bajo riesgo de infeccidn quirdrgica y la incidencia de
infeccion quirdrgica se correlaciond con el indice NNIS. Segun el grupo de
procedimientos quirudrgicos, la incidencia de infeccion quirdrgica fue mayor en las
intervenciones sobre el recto. Por abordaje quirurgico, la incidencia de infeccién

quirurgica fue menor en la cirugia laparoscopica.

6.

El 22% de las infecciones de lugar quirdrgico se diagnosticaron después del alta
hospitalaria y por tipo de infeccidn quirurgica, el 25% de las infecciones de érgano-
espacio. La vigilancia post-alta es un punto fundamental en la actual vigilancia de
las infecciones quirurgicas, debido sobre todo, a la reduccién de la estancia
hospitalaria en los servicios quirdrgicos, que hacen que estas infecciones aparezcan

con mayor frecuencia tras el alta.
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7.

El diagndstico microbioldgico con cultivo positivo se realizd en el 64,5% de las
infecciones quirdrgicas. En los tres tipos de infeccidon quirdrgica, el grupo mas
frecuente fue el de las enterobacterias y de los Gram positivos, el género de los
enterococos. En las infecciones de drgano-espacio, las especies anaerobias del
género Bacteroides tienen mayor frecuencia. Durante los afios del estudio
aumentd el diagndstico microbioldgico de las infecciones quirdrgicas de la incisién
y disminuyd en las infecciones de drgano-espacio, a excepcion del afio 2012.
Durante los afios de estudio se observé un incremento del uso de los antibioticos

pautados empiricamente.

8.

La dehiscencia de la anastomosis, el uso de mas de un drenaje, la duracion del
drenaje de mas de 5 cinco dias, estancia preoperatoria de mas 1 dia, el diagndstico
no oncoldgico, cirugia abierta y la creacién de una ostomia fueron las variables
predictoras en el modelo de regresion logistica de la infeccidon quirdrgica en
nuestro centro. Al eliminar del modelo la variable dehiscencia por su elevado OR,
ademas de las anteriores, el tratamiento inmunosupresor previo a la cirugia y la
cirugia de recto fueron factores de riesgo independientes para la infeccién

quirurgica.

9.

El sexo masculino, la clasificacién de Mc Cabe, tratamiento inmunosupresor previo
a la cirugia, cirugia de recto, duracidn de la intervencion superior a 180 minutos, la
creacion de ostomia, el uso de mas de un drenaje y la duracién del mismo en mas
de cinco dias fueron factores de riesgo independientes para la infeccion de érgano-

espacio en el modelo de regresion logistica sin la variable dehiscencia.
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10.

El programa de vigilancia de la infeccion nosocomial INOZ ha permitido ver la
evolucién de la incidencia de la infeccidn quirdrgica e identificar a los pacientes con
mayor riesgo en nuestro centro, lo que es esencial para establecer las medidas

correctoras en aquellos factores que puedan ser modificables.
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FICHA DE RECOGIDA I

N° de estudio:

ESTUDIO DE INCIDENCIA DE INFECCION NOSOCOMIAL

Servicio:

Periodo: Caso N°:

DATOS PERSONALES Y REFERENTES AL INGRESO EN EL SERVICIO

Nombre y Apellidos N° H*C*
Edad Sexo: 1. Hombre Unidad de Enfermeria
2. Mujer Habitacion
Fecha ingreso Hosp Fecha ingreso Servicio
Motivo de ingreso
Infeccién al ingreso: NO
SI 1. Comunitaria
2. IntraHospitalaria 1. Otro H. Publico
2. H. Privado
3. Reingres 1 Intraaervicio
2 Otro Serv.
Tipo de infeccion
FACTORES DE RIESGO INTRINSECO |
Enfermedad de base: 1. NF Enfermedad base tipo: DM S? No
., Si No
2. UF Inmunodepresion -
3.RF Insuficienca Renal Si No
Desnutricion Si No
FACTORES DE RIESGO EXTRINSECO
Factor No |Si Fecha Inicio Fecha
Retirada Drenaje SI NO
UClI . . .
SU Abierto Tratam}eqto inmunosupresor: Si No
SU Cerrado Procedimiestos invasivos: 1.CCV
CIV Central g EIIE(;
CIVVVIP ’
— 4. UR
CIV Periférico
. 5.SNC
CIV Arterial 6. Otros:
Nutri.ciép'Parentérgl 7: Nin gL;n o
Ventilacion Mecgnlca Fecha
Sonda Nasogéstrica -

CIRUGIA

[ N. No
O S. con ingreso Fecha
[1 A. Ambulatoria ~ Fecha

Proced. Quirtirgico

Herida:

OOo0 O

E 1 Limpia

E 2. Limpia-Contaminada
E 3. Contaminada

E 4. Sucia

Tipo 1. Urgente
2. Programada Mafiana
3. Programada Tarde

Equipo
Duracioén intervencion (minutos)
Indice ASA: L] O]
Score NNISS ]

Preparacion PreQuirurgica L11. Adecuada L1 2. Inadecuada O NC

Cirugia endoscopica: Si No | [ ] Noconsta [_] No procede




PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Profilaxis antibiotica Si
No
No, estando indicado realizarla
Indicacion: 1. Adec. 2. Inadec. NC
Farma Dosis | Dia mien.
o SIS s | Comienzo Farmaco: 1. Adec. 2. Inadec. NC
Dosis: 1. Adec.  2.Inadec. NC
Duracion: 1. Adec. 2. Inadec. NC
Comienzo: 1. Adec. 2. Inadec. NC
INFECCION NOSOCOMIAL Si No
Tipo Fecha inicio Diagnostico Cultivo Microorganismo | Localizacion Relacion con
Ingreso
Med | M-B | + | - | ¢
1 2 1 3 Si No ?
TRATAMIENTO
Indicacion
, L . Tto sin
Farmaco F. inicio F. final Empir. | Sen.Atbgram. | Res.Atbgram, | ProftNo Q. | . .,
1 5 4 infeccion
5

Reintervencién | Si No

Retirada Cateter IV:

Fecha: Fecha:
EVOLUCION
1. Curacion 2. Persistencia
MOTIVO DE ALTA
Destino: 1. Domicilio

2. Hospital. a Domicilio
3. Traslado a otro Servicio
4. Traslado a Hospital
5. Exitus

Fecha Alta del Servicio

Fecha Alta Hospitalaria

Diagnoéstico Final

Retirada Sondas

Fecha:




NHC |
| ESTUDIO AMPLIADO COLON:

CIRUGIA LAPAROSCOPICA

SI

NO

ESTADIAIJE: a) Estadio | b) Estadio 11

CAMBIO DE GUANTES, INSTRUMENTAL Y BATA:
USO DE AROS:

a) Si b) No

[ ]

TRANSFUSION DURANTE LA INTERVENCION:

NUMERO DE CIRUJANOS

a) Si, alogénica b) Si, otras ¢) No

OOODODOOO0OOOCOOCdOd

DURACION DEL DRENAJE (El del mas largo) (en dias)

¢) Estadio III

a) Si, parcial

¢) No consta

d) Estadio IV

d) No consta

TIEMPO ENTRE LA INTERVENCION Y COMIENZO DE DIETA ORAL (en dias)

[ ]

[ ]

OSTOMIA: a) Colostomia b) lleostomia ¢) No d) No consta
PERFORACION INTRAOPERATORIA DE COLON: a) Si b) No ¢) No consta
N° DE DRENAIJES |:| TIPO a) Abierto b) Cerrado ¢) No consta

¢) No consta

b) Si, completo ¢) Nod ) No consta

VARIABLES ASOCIADAS A DESHISCENCIAS

ANASTOMOSIS: > a) No consta b) No ¢) Si
DEHISCENCIA INTRAOPERATORIA DE LA ANASTOMOSIS >
TIPO DE SUTURA UTILIZADA PARA CERRAR LA ANASTOMOSIS:
DEHISCENCIA POSTOPERATORIA DE ANASTOMOSIS >

BORDES DE LA PIEZA RESECADA INVADIDOS POR EL TUMOR

INTERVENCIONES ABDOMINALES PREVIAS -

a) Si b) No ¢) No consta
a) Manual b) Mecanica ¢) No consta
a) Si b) No ¢) No consta
a) Si b) No ¢) No consta
a) Si b) No ¢) No consta

O OOO0COOCOdd

PREPARACION MECANICA DEL COLON: NO

SI ---> PREPARADO UTILIZADO

a) Polietilienglicol (Bhom)
b) Fosfosoda (NaP)

¢) Sélo enemas

d) No consta

EFECTIVIDAD DE LA PREPARACION:

D LAVADO INTRAOPERATORIO DE COLON: > a)Si b) No ¢) No consta

[] PROFILAXIS QUIRURGICA

a) Optima

b) Insuficiente

c¢) Nula
d) No consta

Farmaco:

Lugar de adm:

a )Planta

b) Area Quirurgica

¢)No consta

Hora fin de infusion;

Hora comienzo inducc.anest
Dosis intraopertoria del farm
Hora dosis intraoperatoria

Farmaco:

Farmaco:

Lugar de adm: a)Planta
b) Area Quirargica

¢)No consta

Lugar de adm: a )Planta
b) Area Quirargica

¢)No consta

Hora fin de infusion;

Hora fin de infusion;

Hora comienzo inducc.anest

Hora comienzo inducc.anest

Dosis intraopertoria del farm

Dosis intraopertoria del farm

Hora dosis intraoperatoria

Hora dosis intraoperatoria




