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Infeccidon del sitio operatorio

en cirugia abdominal no traumatica

Martin Rocha-Almazan,** Martin Sanchez-Aguilar,* Jaime Belmares-Taboada,* *
David Esmer-Sanchez,** Jorge Humberto Tapia-Pérez,* Antonio Gordillo-Moscoso*

Resumen

Introduccion: Los factores de riesgo para infeccion del sitio
operatorio han sido ampliamente estudiados, tales como ciru-
gia abdominal, tiempo quirdrgico mayor de dos horas, cirugia
contaminada o sucia, tres 0 mas diagnosticos de salida y clasi-
ficacion ASA mayor de II.

Material y métodos: De forma prospectiva se realizé un estu-
dio de factores de riesgo para infeccion del sitio operatorio en
pacientes con cirugia abdominal no traumatica, comparando
un hospital de tercer nivel (Secretaria de Salud) con un hospi-
tal privado, de octubre de 2001 a mayo de 2002.

Resultados: Se estudiaron 527 pacientes, 195 (37 %) hom-
bresy 332 (63 %) mujeres, observando infeccion del sitio ope-
ratorio en 21 (3.98 %), con una mortalidad de cuatro casos por
esta causa, 0.75 % de toda la poblacién estudiada y 19 % del
grupo con infeccion del sitio operatorio. EI promedio de edad
fue de 47.5 £+ 19.1 afios. La incidencia de infeccién del sitio
operatorio en el hospital privado fue de 2.1 % y en el hospital
institucional de 5 %, sin diferencia estadistica significativa (p >
0.09). Dentro del grupo de pacientes infectados se encontraron
14 infecciones superficiales, cinco profundas y dos del 6rgano
0 espacio operatorio. Las variables explicativas en el modelo
de regresion fueron antecedente de tabaquismo, transfusion
sanguinea, tricotomia y clase de herida.

Conclusiones: La frecuencia de infeccion se encontré dentro
de los rangos expresados en la literatura mundial. En nuestra
serie no existié diferencia entre centros hospitalarios.

Palabras clave: Infeccion quirtrgica, infeccion del sitio opera-
torio.

Summary

Background: Risk factors of surgical site infection (SSI) have
been widely studied, such as abdominal surgery, surgical time
> 2 h, contaminated or dirty surgery, three or more diagnoses
at discharge, and ASA classification > II.

Methods: A prospective risk factor study was carried out for
SSlin patients who underwent nontraumatic abdominal surgery,
comparing an institutional (Secretary of Health) and a private
third-level hospital during the period from October 2001 to May
2002.

Results: We studied 527 patients with 21 cases (3.98 %) of
SSI and four deaths due to this cause, 0.75% of the total
population and 19 % of patients with SSI. The mean age was
47.5 + 19.1 years, and there were 195 (37 %) males and 332
(63 %) females. The incidence of SSI in the private hospital
was 2.1% and in the institutional hospital 5 %, without statistical
significance (p > 0.09). Within the infected group we found 14
superficial infections, 5 deep infections, and 2 infections in the
organ or surgical field. Variables included in the models of logistic
regression were smoke, blood transfusion, trichotomy, and
wound type.

Conclusions: Observed infection incidence was within the
expected range. In our study there were no differences between
facilities, and SSI incidence is similar to what has previously
been reported.

Key words: Surgical infection, surgical site infection.
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Introduccién

La intervencidn quirdrgica supone necesariamente una altera-
cion en las barreras naturales del organismo empezando por la
piel donde se hace laincision. La infeccion ha sido reconocida
por muchos afios como €l riesgo mayor de cualquier cirugia
Existen numerosos factores asociados a la infeccion del sitio
quirdrgico, algunos relacionados con el estado genera del pa-
ciente o sus hébitos de viday otros alas caracteristicas del acto
operatorio; tambiéninfluye el érgano afectadoy el grado de con-
taminacién de la herida, existiendo en la literatura médica nu-
merosos trabajos en torno a tema.
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Desde la descripcién de lafiebre puerperal por Semmelweis
hasta el uso de guantes por Halsted,>? y con el avance en los
conocimientos sobre [os procesos microbi ol 6gicos, inmunol 6gi-
cosy decicatrizacion, se haconcluido quelainfeccion quirdrgi-
caeslamanifestacion de un desequilibrio entre multiples facto-
res,® que pueden clasificarse en los que serelacionan con lacon-
dicion funcional del paciente, losquetienen que ver con laprac-
ticay técnicaquirdrgicay los que dependen del grado de conta-
minacién del sitio quirdrgico.*

El término factores de riesgo tiene particular importancia en
epidemiologiay en e contexto de la fisiopatologiay prevencién
delainfeccion del sitio operatorio. Estrictamente se refiere alas
variables que tiene unaasociacion importante con €l desarrollo de
infeccion del sitio operatorio después de unaoperacion especifica
Existe una lista de factores de riesgo tanto del paciente como de
lascondiciones operatorias quetieneinfluenciaen el desarrollode
infeccion del sitio operatorio. Entre los primeros esta la diabetes
mellitus,® el tabaguismo,® € uso de esteroides,” la desnutricion,?
la estancia hospitalaria prolongada y |as transfusiones periopera-
torias.®1° Entre los factores perioperatorios se han identificado la
tricotomia,™* preparacion de la piel en la sala de operaciones, el
lavado de manosy antebrazosy laclase de herida.'?

Loscuatro principalesfactores deriesgo considerados en Sudy
of Efficacy of Nosocomial Infection Control son cirugia de area
abdominal, cirugia mayor de dos horas, cirugia contaminada o
sucia, y tres 0 mas diagndsticos de salida de la institucion (es
decir patologia agregada o complicacién del acto quirdrgico).*®
En National Nosocomial Infection Surveillance se estudian los
tres criterios prondsticos masimportantes: clasificacionASA I,
IV oV, cirugiacon herida contaminaday tiempo de cirugia ma-
yor de dos horas.*®

El objetivo del presente trabajo es determinar la incidencia
de infeccién del sitio operatorio en dos hospitales de nuestro
medio: uno privado (Centro Médico) y otro institucional depen-
diente de la Secretaria de Salud (Hospital “Dr. Ignacio Morones
Prieto”).

Material y métodos

Se analizaron pacientes operados de cirugia abdominal de etiolo-
giano trauméticaelectivao de urgencia, deunoy otro sexo, mayo-
res de 15 afios, que aceptaran participar en lainvestigacion, entre
el 1 de octubre de 2001 y 30 de mayo de 2002, mediante un estu-
dio de cohorte prospectivo. Se compararon lasincidenciasde am-
bos centros hospitaarios y se reaiz6 un estudio de factores pro-
nosticos parainfeccion del sitio operatorio, a comparar el grupo
de pacientesinfectados con € grupo de no infectados.

De acuerdo con los criterios de Guideline for prevention of
surgical site infection, se definio infeccion del sitio operatorio
como laimplantacion de bacterias alo largo del trayecto de una
herida sobrelacual serealizaun procedimiento quirdrgicoy los

datos clinicos asociados. Se clasificd en infeccion incisional su-
perficial del sitio operatorio (primeros 30 dias, con afeccion de
piel o tgjido celular subcutaneo), infeccion incisiona profunda
del sitio operatorio (primeros 30 dias posteriores, con involucro
defasciay capas musculares), infeccion de rgano o espacio del
sitio operatorio (primeros 30 dias, incluye cualquier sitio anaté-
mico relacionado con el procedimiento).*

Se analiz6 la asociacion de infeccidn del sitio operatorio con
las siguientes variables: antecedentes de diabetes mellitus, hi-
pertension arterial, transfusiones, cancer o hepatopatia, obesi-
dad, tabagquismo, cirugias previas, glucemia preoperatoria, tur-
no derealizacion delacirugia (matutino, vespertino y nocturno),
tipo de cirugia (urgente o electiva), tipo de solucion antiséptica
utilizada en la preparacion preoperatoriade lapiel (yodoferas o
gluconato de clorhexiding), realizacion o no detricotomia, dura-
cién delacirugia(menor de unahora, unaados horas, dosatres
horas, mayor de tres horas), clase de la herida (limpia, limpia-
contaminada, contaminada y sucia),* clasificacion del estado
fisico conforme a método de la American Society of Anesthe-
siology (ASA), tipo de incision (media supraumbilical, media
infraumbilical, suprainfraumbilical, Rocky, Kocher, paramedia,
Chevron, umbilical, inguinal, lumbotomia, Pfanstiel, |aparosco-
pica, otras), 6rgano afectado (estfago, estdbmago, duodeno, pan-
creas, higado, vesiculabiliar, yeyuno-ileon, colon, recto, apéndi-
ce cecal, retroperitoneo, epipldn, mesenterio, pared abdominal,
region umbilical, rifiones, region inguinal, Utero, vejiga, prosta-
ta, otros), nimero de diagndsticos prey posoperatorios, leucoci-
tos, linfocitosy porcentaje de bandas.

Andlisis estadistico

Se empled x2paralacomparacion deincidenciadeinfeccion del
sitio operatorio entre centros hospitalarios y para el estudio de
factores deriesgo asociados ainfeccion del sitio operatorio; 2y
F exacta de Fisher para variables categoricas, t de Student para
variables numéricas. Se generaron model os de regresion logisti-
ca paraidentificar las variables que pudieran asociarse con in-
feccion del sitio operatorio, de éstas se calcul6 odds ratio (OR)
y sus respectivos interval os de confianza a 95 %.

Resultados

Se estudiaron 527 pacientes, observandose 21 (3.98 %) infeccio-
nesdel sitio operatorio, cuatro de estos pacientesmurieron (19 %);
195 (37 %) pacientes correspondieron al sexo masculino y 332
(63 %) a femenino, con un promedio deedad de47.5+ 19.1 afos;
190 (36 %) fueron operados en el hospital privado, con cuatro
(2.1 %) infecciones del sitio operatorio, y 337 (63.9 %) en €l ins-
titucional, donde se observaron 17 (5 %) infecciones. Al compa-
rar los centros hospitalarios no se encontro diferenciasignifica-
tivaen laincidenciadeinfeccion del sitio operatorio (p = 0.09),
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Cuadro I. ASA en relacion con infeccion del sitio operatorio

ASA Pacientes Infectados %
1 211 0 0
2 225 10 4
3 85 10 12
4 4 1 25
5 0 0 0

Cuadro II. Duracién de la cirugia
en relacion con infeccion del sitio operatorio

Tiempo quirurgico (h) Pacientes Infectados %
<1 hora 109 0 0
la?2 307 12 4
2a3 89 5 6
Mas de 3 22 4 18

por 1o que se considerd todo el grupo de pacientes para realizar
el estudio de factores prondsticos.

No se encontraron diferencias significativas entre los grupos
de pacientesinfectadosy no infectadosen cuanto aedad (p = 0.36)
y sexo (p=0.89). Del total de operaciones, 274 (52 %) correspon-
dieron a procedimientos electivos y 253 (48 %) a urgencias, 305
cirugias (57.8 %) seredizaron en €l turno matutino, 141 (26.7 %)
en el vespertinoy 81 (15.3 %) en € nocturno. Tampoco se obser-
varon diferencias significativas en estas dos variables (p = 0.19 y
p = 0.10, respectivamente). Se encontrd una prevalencia de 9 %
para diabetes mellitus tipo 2, 12 % hipertension arteria y 32.5 %
obesidad; ninguna mostré diferencia estadistica significativa,
tampoco la glucemia preoperatoria mayor de 200 mg/dl ni los
antecedentes de cirugia previao hepatopatia (p = 0.63, p = 0.08,
p = 0.26, respectivamente), ni losleucocitosisy bandas (p = 0.86
y p=0.59). Las soluciones antisépticas parala preparacion pre-
quirdrgicadelapiel fueron gluconato de clorohexidina (17 %) y
solucién yodofera (yodo-povidona, 83 %), sin diferencia esta-
distica (p = 0.45). Doscientos cincuentay siete (48.7 %) pacien-
tes recibieron antibidtico antes del procedimiento, 16 con infec-

El rango de edad entrelos pacientesinfectados fue de 53 afios
(22- 84), 11 del sexo masculino y 10 del femenino. Catorce in-
feccionesfueron superficiales, cinco profundasy dos del érgano
0 espacio operatorio. Hubo cuatro defunciones, para una morta-
lidad general de 0.75 %y del grupo con infeccidn del sitio ope-
ratorio de 19 %. El diagnéstico fueclinicoy serealizé cultivo en
12 pacientes, ultrasonido en seisy tomografia axial computari-
zadaen otro.

Lavariables con diferenciaentrelos grupos fueron tabaquis-
mo (p < 0.01), consumo de bebidas alcohdlicas (p < 0.01), trans-
fusiones previas (p = 0.02), antecedente de cancer (p < 0.01),
numero total delinfocitos (p < 0.01), tricotomia(p < 0.01), ASA
(p<0.01, cuadro 1), duracion delacirugia (p < 0.01, cuadro I1),
nimero de diagndsticos preoperatorios (p < 0.01, cuadro I11),
nimero de diagnésticos posoperatorios (p < 0.01, cuadro I11),
clase de herida (p < 0.01, cuadro 1V), tipo deincision (p < 0.01,

Cuadro IV. Clase de herida quirirgica y tipos de incision
en relacion con infeccién del sitio operatorio

cion del sitio operatorio (p = 0.01). Después de la cirugia, 373 Pacientes  Infectados %
(70.7 %) recibieron algiin esquema de antibiotico, 20 con infec-
cion del sitio operatorio (p = 0.01). Serealizo tricotomiaen qui- ~ Clase de herida quirdrgica
réfano justo antes de la cirugiaen 271 pacientes; 17 desarrolla- Limpia 202 4 2
ron infeccion del sitio operatorio (p < 0.01). Limpia-contaminada 243 ° 4
Contaminada 67 4 6
Cuadro IIl. Nimero de diagndsticos preoperatorios y pos- Sucia 15 4 27
operatorios en relacion con infeccion del sitio operatorio Incision
Media-supra 13 0 0
Prequirtirgicos Pacientes Infectados % Media-infra 72 4 6
Supra-infra 106 15 14
1 446 13 2.9 Rocky 47 o 0
2 2 6 8.3 Kocher 107 1 1
3 9 2 22.2 Paramedia 7 0 0
4 0 0 0.0 Chevron 4 0 0
S . Umbilical 30 0 0
Posquirdrgicos Pacientes Infectados % Inguinal 57 1 5
1 406 11 2.7 Lumbotomia 7 0 0
2 106 7 6.6 Pfanstiel 16 0 0
3 14 2 14.2 Laparoscopica 39 0 0
4 1 1 100.0 Otra 22 0 0
Volumen 76, No. 2, Marzo-Abril 2008 129
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cuadro V) y 6rgano afectado (p < 0.01, cuadro V). Los érganos
gue més determinaron infeccidn fueron intestino delgado (yeyu-
no-ileon) en siete pacientes, intestino grueso cincoy apéndiceen
tres. Laincision més afectada fue la supra-infraumbilical en 15
pacientes.

Al generar modelosderegresion logistica, € mejor incluydlas
variables tabaguismo (OR = 4.5, IC 95 % = 1.6-13), redizacion
detricotomia (OR = 4.3, 1C 95 % = 1.3-17.6), transfusion (OR =
8.6, IC 95 % = 2.8 -26.9), herida limpia (OR = 0.09, IC 95 %
0.01-0.48) y contaminada (OR = 1.18, IC 95 % = 0.15-6.9), con
coeficiente de determinacién de 0.24 (p < 0.01).

Discusion

En el grupo de pacientes estudiados se observo una incidencia
de 3.98 % de infecciones del sitio operatorio, congruente con la
sefial adaen seriesdescritas no latinas pero menor que seriescomo
lade Zilotto en Brasil y Herndndez en Per(.*¢*8 La mortalidad
fue de 19 % (cuatro pacientes) en el grupo coninfeccion del sitio
operatorio, muy similar alainformadaen otros trabajos.'¢*¢ No
encontramos diferencias significativas a comparar un hospital
privado con uno institucional .

Factores generales como consumo de bebidas alcohdlicas,
enfermedad maligna, tabaquismo o trasfusiones previas, estan
identificadosen laliteraturay también en este estudio se demos-
trd su asociacion, en especial tabaquismo y transfusiones, que
seincluyeron en el modelo deregresionlogistica. Larealizacion
detricotomiapreviaa procedimiento continliaen controversia;
en nuestro estudio se encontro fuerte asociacion con el desarro-
Ilo deinfeccion del sitio operatorio.™

Otros factores asociados fueron el nimero de diagndsticos
preoperatorios, que reflgja patol ogias agregadas, y €l nimero de
diagnosticos posoperatorios, que pudiera traducirse en la evi-
denciade patologiano detectada o extension del procesoinicial.
Laduracion delacirugia esté en proporcion directa con laposi-
bilidad deinfeccion, sobretodo si el procedimiento duramés de
dos horas, probablemente esto sea secundario alanecesidad de
mayor tiempo quirdrgico paraun proceso abdominal mas exten-
s0; lamismarazdn se puede argumentar para €l tipo deincision
mas relacionada: el acceso supra-infraumbilical.

Por otro lado, la localizacion de la patologia en los érganos
abdominales, como intestino grueso (que se encuentra contami-
nado) o segmentos distales del intestino delgado (que potencial-
mente puede transformar laclase de herida de limpia-contaminada
acontaminada), explica por si mismael aumento delaincidencia
de infecciones en estos organos. El grado de contaminacion se
relaciono directamente con infeccion del sitio operatorio y sein-
cluy6 en e modelo de regresion logistica. En nuestra serie, para
las operaciones en € recto se efectud descontaminacién prequi-
rurgica, por lo que se puede entender por qué para una serie de
cuatro casos lafrecuenciade infeccién fue de 0 %.

Cuadro V. Organo afectado
en relacion con infeccion del sitio operatorio

Organo afectado Pacientes Infectados %
Esofago 8 0 0
Estomago 25 2 8
Duodeno 8 0 0
Pancreas 1 0 0
Higado 5 0 0
Vesicula 161 2 1
Delgado 21 7 33
Colon 13 5 38
Recto 4 0 0
Apéndice 81 3 4
Retro 7 1 14
Epiplon 2 0 0
Mesenterio 1 0 0
Pared abdominal 26 1 4
Umbilical 33 1 3
Riflones 15 0 0
Inguinal 59 2 3
Utero 62 1 2
Vejiga 6 1 17
Préstata 15 0 0
Otro 5 0 0

Los criterios de val oracion del estado fisico conforme a mé-
todo de la American Society of Anesthesiology también han sido
referidos como indices prondsticos para la infeccion del sitio
operatorio. Laclasificacion delaheridade acuerdo con el grado
de contaminacién es probablemente el indice mas sensible de
riesgo y €l més usado en el mundo, aumentando la incidencia
conforme seidentificaunaheridamayormente contaminada. De
acuerdo con estaclasificacion, lafrecuenciadeinfeccion en nues-
tra serie esta dentro de los rangos expresados en los diferentes
ensayos al respecto.%1316-18

Conclusion

En nuestraserie, laincidenciadeinfeccion del sitio operatorioy €
tipo de factores de riesgo no difirieron entre el medio privadoy
ingtitucional, ni alosinformespreviosdisponiblesenlaliteratura.
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