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Resumen

Introduccion: Las infecciones del sitio quirargico (ISQ) son una de las complicaciones
postoperatorias mas frecuentes en cirugia general. Generan multiples problemas para el paciente
y aumentan los costos en salud. Existe una carencia de datos a nivel nacional sobre dicha

patologia.

Objetivo general: Determinar la incidencia de 1SQ tipo I y Il de la clasificacién de la CDC en
pacientes postoperatorios de cirugia abdominal y vascular periférica internados en la Clinica

Quirdrgica 1 del Hospital Pasteur, entre julio-agosto de 2017.

Objetivos especificos: Identificar los factores de riesgo. Determinar los gérmenes mas
prevalentes. Determinar la frecuencia de tratamiento con drenaje o antibioticoterapia. Determinar

el tiempo medio entre la cirugia y el diagnostico de 1SQ.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional longitudinal prospectivo que incluyé
99 pacientes cursando el postoperatorio de cirugias abdominales y vasculares periféricas en el
Hospital Pasteur, entre julio-agosto del 2017. Se analizaron los datos utilizando la regresion

logistica simple y multiple. Se utiliz6 el software "R project”.

Resultados: La incidencia de ISQ fue de 11,11%. Se encontr6 que diabetes mellitus, estadia en
CTly paciente institucionalizado fueron factores de riesgo estadisticamente significativos para la
aparicion de infeccion. El tipo de cirugia sucia presentd una tendencia importante a ser un factor
de riesgo. La cirugia laparoscdpica fue un factor protector. EI microorganismo predominante fue
E. Coli (42,85%), seguido de cultivos polimicrobianos (28,57%), Klebsiella Pneumoniae
(14,28%) y Bacilos Gram Negativos sin especificar (14,28%). En 4 de los 11 pacientes infectados
se administraron antibi6ticos (36,36%), mientras que en 9 de los 11 se resolvié con drenaje

(81,81%). El tiempo medio entre la cirugia y la infeccion fue de 20,36 dias.

Conclusiones: Los resultados deben ser considerados y utilizados para la realizacion de

investigaciones mas exhaustivas y elaboracion de protocolos preoperatorios para prevenir las 1SQ.

Palabras clave: Infeccion de sitio quirdrgico, 1SQ, cirugia abdominal, cirugia vascular

periférica, factores de riesgo, bacteriologia.



Introduccién

Las infecciones del sitio quirargico (ISQ) son una de las complicaciones postoperatorias
maés frecuentes en cirugia general. En Uruguay, datos del Ministerio de Salud Pablica del afio
2011 informan una incidencia de 1SQ de un 2,2% (1). En Estados Unidos es la segunda infeccion
nosocomial mas frecuente, causando entre un 15% y un 18% de todas las infecciones en los

pacientes hospitalizados, asi como un 38% en los pacientes quirurgicos (2).

Las ISQ generan multiples problemas para el paciente, entre los que se destacan
complicaciones graves de la infeccion, necesidad de tratamientos mas invasivos y prolongacion
de la estancia hospitalaria. Esto genera un aumento en la morbimortalidad, condicionando el
prondstico del paciente (3).

A su vez, la carga econdmica de las ISQ es considerable, siendo la mas costosa de las
infecciones nosocomiales. El incremento en los costos esta dado por un aumento en la duracién
de la estadia hospitalaria, visitas a emergencia y reingresos al hospital (4).

Uruguay cuenta con escasas publicaciones acerca de la incidencia de 1SQ, existiendo un
estudio en pacientes urolégicos (1) y un informe del ministerio de salud publica publicado en el
afio 2014 (5). Esto refleja una carencia de datos nacionales en esta area, tanto de su incidencia
como de sus factores de riesgo asociados y el perfil bacterioldgico involucrado.

Considerando que las 1SQ contintan siendo un desafio para el cuidado de la salud, es
necesario ampliar el conocimiento en esta tematica para poder elaborar protocolos que permitan
reducir la incidencia de esta patologia y minimizar la morbimortalidad que conlleva (3). El
objetivo del presente estudio es determinar la incidencia de infeccion del sitio quirdrgico tipo | y
Il de la clasificacion del Centers for Disease Control and Prevention (CDC) en pacientes post
operatorios de cirugia abdominal y vascular periférica internados en la Clinica QuirGrgica 1,

Hospital Pasteur, en el periodo comprendido entre julio-agosto 2017.

Marco teorico
Las infecciones del sitio quirtrgico son una de las complicaciones postoperatorias mas
frecuentes y constituyen la segunda causa de infecciones nosocomiales luego de las infecciones

del tracto urinario (6).

Las 1SQ se clasifican segun la profundidad en tres tipos de acuerdo a la clasificacion del
CDC: (7)


http://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0083743
http://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0083743

La ISQ grado I es una infeccion superficial y debe cumplir con los siguientes criterios:

— Aparicion de la infeccion en los 30 dias posteriores a cualquier procedimiento
quirdrgico.
— Lainfeccion compromete solamente piel y tejido subcuténeo.
— El paciente presenta por lo menos 1 de los siguientes:
o Drenaje purulento desde la incision.
o Cultivo positivo de muestra obtenida de la incision.
o Presencia de algin sintoma y/o signo de infeccion: dolor, calor, rubor y
edema.

La ISQ grado Il es una infeccion profunda que debe cumplir con los siguientes criterios:

— Aparicion de la infeccion entre los 30 y 90 dias posteriores a cualquier procedimiento
quirdrgico.
— Lainfeccion compromete los tejidos profundos de la incision, fascia y musculo.
— El paciente presenta por lo menos 1 de los siguientes:
o Drenaje purulento desde la incision profunda.
o Unaincision profunda que se drena espontaneamente.
o Cultivo positivo de muestra obtenida de la incision.
o Presencia de alguno de los siguientes sintomas o signos: fiebre mayor a 38°C,
dolor localizado o edema.

— Absceso u otra evidencia de infeccion profunda.
La I1SQ grado Il es una infeccidn 6rgano espacio que debe cumplir con los siguientes criterios:

— Aparicion de la infeccion entre los 30 y 90 dias posteriores a cualquier procedimiento
quirdrgico.
— La infeccion compromete cualquier parte del cuerpo que sea abierta 0 manipulada
durante el procedimiento, excluyendo la piel, fascia o0 musculo.
— El paciente presenta por lo menos 1 de los siguientes:
o Secrecion purulenta desde drenaje colocado en el érgano/espacio.
o Cultivo positivo de muestra obtenida de un tejido o fluido aséptico.
o Presencia de un absceso u otro elemento que evidencie una infeccion
organo/espacio a partir del examen fisico, estudio histopatoldgico o

imagenoldgico.



A pesar de las diferentes medidas que hoy se aplican para prevenir las 1SQ, estas siguen
siendo una complicacion frecuente en los servicios de cirugia (aproximadamente 1 de cada 5

pacientes sometidos a cirugias abdominales) (8).

Las ISQ generan una serie de efectos negativos, tanto para el paciente, como para el
hospital y la sociedad. En relacion al paciente, aumentan la estancia hospitalaria, el desarrollo o
la descompensacion de comorbilidades y otras complicaciones propias de la infeccién, tales como
dolor, fiebre o necesidad de desbridamiento (en sala o incluso en block quirlrgico). Los casos
mas graves pueden aumentar la mortalidad. A esto se suman las consecuencias estéticas (cierre
de heridas por segunda intencion), econdmicas (traslados, material para curaciones, pérdida de
dias de trabajo) y sociales. Para el hospital generan principalmente un aumento de los costos en
materiales y personal de salud y una reduccion de las intervenciones en ese servicio por
disminucién de camas disponibles. En cuanto a la sociedad, aumentan los costos en salud y

disminuyen la poblacion laboralmente activa afectando la productividad.

Segun la Asociacion Esparfiola de Cirugia (AEC) existen 5 clases de factores de riesgo.
Dentro de la categoria de riesgos inherentes al paciente se encuentran: la edad, obesidad,
malnutricion, comorbilidades (diabetes, EPOC, anemia, neoplasias, desnutricion, cirrosis, etc.),
inmunosupresion  (tratamiento con corticoides 0 inmunosupresores, quimioterapia),
politraumatizados, quemaduras extensas, shock y hemorragias severas (8). A modo de ejemplo,
resultados de un estudio realizado por Aga Emil et al. (2015) muestran que dentro de los pacientes
gue presentaron 1SQ el 49,3% eran pacientes mayores a 60 afios, el 6,3% tenian estado de
malnutricion, el 21,9% presentaba diabetes, el 4,6% EPOC, el 18,2% eran actuales tabaquistas y
el 4,6% ex-tabaquistas (6). En un estudio de cohortes realizado en 2011, se concluyé que el

consumo de cigarrillo en el tltimo mes previo a la cirugia fue un factor significativo (9).

Dentro de la categoria factores de riesgo propios de la intervencién se destacan la
duracion, cirugias de urgencia, clasificacion del tipo de herida, el quiréfano, la via de abordaje
(procedimientos convencionales vs. miniinvasivos), colocacion de catéteres, implantacion de

prétesis, material de sutura, necesidad de transfusion y cantidad de sangre transfundida.

Los factores de riesgo causados por la hospitalizacién son: estadia preoperatoria
prolongada, salas con elevado nimero de enfermos, alta frecuencia de visitas, falta de aislamiento
de los enfermos con infecciones importantes y asepsia inadecuada o insuficiente en la realizacion
de las curaciones. Como ejemplo se tomaron los resultados de una revision sistematica realizada
por Ahmed et al. (2016), donde se encontrd que una estadia preoperatoria prolongada aumenta

5



significativamente el riesgo de adquirir 1SQ (3).

Los factores de riesgo destacados de la técnica quirargica fueron: el cirujano, la falta de
asepsia estricta, diseccion extensa, hemostasia incorrecta, isquemia e hipoxia de los tejidos,

presencia de cuerpos extrafios, presencia de espacios muertos y colocacion de drenajes.

Como ultima categoria de factores de riesgo, la AEC resalta los factores bacterianos:

nUmero de gérmenes y sus respectivas virulencias.

Por todo lo antedicho es importante identificar, en nuestra propia poblacion, la incidencia
de ISQ vy los factores de riesgo relacionados para generar protocolos de actuacion mejorando asi

los resultados.

Objetivo general

Determinar la incidencia de infeccion del sitio quirdrgico tipo | y 11 de la clasificacion de
la CDC en pacientes post operatorios de cirugia abdominal y vascular periférica operados en la

Clinica Quirurgica 1, Hospital Pasteur, en el periodo comprendido entre julio-agosto de 2017.

Obijetivos especificos

— ldentificar los factores de riesgo tanto del paciente como de la cirugia: edad, obesidad,
inmunosupresion, diabetes mellitus (DM), tabaquismo, estado nutricional, internacién
previa y/o pacientes institucionalizados, tratamiento antibidtico previo, cirugia de
urgencia/coordinacion, ingreso a centros de terapia intensiva (CTI), tipo de cirugia,
duracion de la misma y riesgo quirdrgico segin la clasificacion de la American Society
of Anesthesiologists (ASA).

— Determinar los gérmenes mas prevalentes.

— Determinar la frecuencia de tratamiento con drenaje o antibioticoterapia.

— Determinar el tiempo medio entre la realizacion de la cirugia y el diagnéstico de infeccion

del sitio quirurgico.



Material y Métodos

Tipo de estudio y disefio general

Se realizé un estudio observacional longitudinal prospectivo en el que se analizé la
incidencia de infecciones del sitio quirargico en el servicio de cirugia del Hospital Pasteur, entre
julio y agosto del 2017. Se utilizé6 un modelo de Regresion Logistica simple y mdltiple para
evaluar la asociacion de cada factor de riesgo en forma individual y combinada. EIl software que

se utiliz6 para el procesamiento de los datos fue R Project”, programa de libre acceso.

Universo de estudio, seleccion y tamafio de la muestra

El universo de estudio fueron hombres y mujeres mayores de 15 afios sometidos a cirugia.
Se utilizé un tipo de muestreo no probabilistico para definir la muestra: hombres y mujeres
mayores de 15 afios sometidos a cirugia abdominal y vascular periférica, internados en el piso de

cirugia del Hospital Pasteur, en el periodo de julio-agosto 2017.

Criterios de inclusion y exclusiéon

Se incluyeron a todos los pacientes internados en las salas de cirugia general del Hospital
Pasteur que cursaron el postoperatorio de cirugias abdominales y vasculares periféricas en el
periodo mencionado y que hayan aceptado participar de la investigacién firmando el

consentimiento informado. Se tuvieron en cuenta solamente las 1SQ tipo 1y 1l de la CDC.

Se excluyeron aquellos pacientes sometidos a cirugias vasculares de exéresis;
procedimientos percutaneos puros; a los que se encontraban internados en salas de medicina
interna, urologia o CTI; a los que presentaron ISQ grado IlI; pacientes que se rehusaron a

participar e incapacitados para firmar el consentimiento informado.

Procedimientos para garantizar aspectos éticos (Dec. N° 379/008) (10)

La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica del Hospital Pasteur. Se le entregd
a todo paciente que cumpliera con los criterios de inclusion un documento explicando lo relevante
de la investigacion y el amparo ético de la misma. Cada paciente leyd y firmé dicho documento

expresando su voluntad y consentimiento de participar en la investigacion.



En el documento, consentimiento informado, se le explicd que la participacion era
totalmente voluntaria y que, en caso de no hacerlo, no influiria negativamente en la atencion que
se le brindaria durante su estancia hospitalaria. A su vez, bajo el principio de “respeto a los sujetos
inscritos”, segiin Ezequiel Emanuel, podrian retirarse de la investigacion en cualquier momento

del curso de la misma (11).

Se utilizaron datos de la Historia Clinica (HC) del paciente con su previo consentimiento,
por lo que también se les asegur6 la confidencialidad y el anonimato en la posterior publicacion

de los resultados.

En cuanto a los riesgos y molestias de la investigacion, se les explicd que no diferirian de
los cuidados habituales, dado que la participacion en el estudio no cambiaria la conducta
asistencial. Durante la inspeccion de la herida y en la eventual toma de muestras con hisopo, el
paciente podria sentir leves molestias. En cuanto a los beneficios se les hizo saber que no se
beneficiarian de una mejor atencidn ni un trato diferencial por el hecho de participar en la
investigacion pero que los resultados del trabajo podrian ser el puntapié inicial para el desarrollo
de algoritmos y protocolos de manejo sobre el tema tratado permitiendo un beneficio a futuro

para la poblacion general.

Definicién operacional de las variables

Edad: NUmero de afios transcurridos entre el nacimiento y el momento del estudio. Se
realizd el célculo a partir de la fecha de nacimiento que consta en la cédula tomando en cuenta

valores de 15 afios en adelante. Variable cuantitativa continua.

Obesidad: Acumulacion anormal o excesiva de grasa en el organismo que puede ser
perjudicial para la salud. Se realizo el calculo a través del indice de Masa Corporal (Peso/Talla?)

tomando valores mayor o igual a 30. Variable cuantitativa continua .

Diabetes Mellitus: “Desorden metabdlico de causas multiples caracterizado por la
hiperglicemia cronica asociado a alteraciones en el metabolismo de hidratos de carbono, proteinas
y grasas, que se producen como consecuencias de defecto en la secrecién de insulina o de su
accion o de ambas cosas a la vez” (12). Se consideraron aquellos pacientes con diagnostico previo
de Diabetes o aquellos que debutaron con glicemias aisladas mayor o igual a 200 mg/dl. Se
tomaron los datos a partir del interrogatorio y de la historia clinica del paciente. Variable

cualitativa dicotomica.



Uso de corticoides: Consumo de corticoides en los Gltimos tres meses, por al menos 15
dias. Se tomaron los datos a partir del interrogatorio y de la historia clinica del paciente. Variable

cualitativa dicotomica.

Tabaquismo: Consumidor habitual de tabaco. Se tomaron los datos a partir del

interrogatorio y de la historia clinica del paciente. Variable cualitativa dicotémica.
Inmunocompromiso, incluye:

Antecedentes Oncol6gicos: Pacientes con diagnostico de cancer o que hayan
recibido quimioterapia tres meses previos a la cirugia. Se tomaron los datos a partir del

interrogatorio y de la historia clinica del paciente. Variable cualitativa dicotomica.

VIH: Paciente portador del virus de la inmunodeficiencia humana y/o etapa
SIDA definida como recuento de LTCD4 menor a 200/mm? o portador de enfermedades
marcadoras de etapa SIDA. Se tomaron en cuenta pruebas seroldgicas positivas en sangre

del paciente, recogidas de la HC. Variable cualitativa dicotomica.

Riesgo Quirurgico (ASA) (13): Sistema de clasificacion que utiliza la American Society
of Anesthesiologists (ASA) para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos
estados del paciente. Se obtuvieron los datos a partir de la descripcion operatoria. Clase |I: Paciente
saludable sometido a cirugia electiva. Clase Il: Paciente con enfermedad sistémica leve,
controlada y no incapacitante. Puede o no relacionarse con la causa de la intervencion. Clase Il1:
Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante. Por ejemplo: cardiopatia severa
0 descompensada, diabetes mellitus no compensada acompafiada de alteraciones organicas
vasculares sistémicas (micro y macroangiopatia diabética), insuficiencia respiratoria de moderada
a severa, angor pectoris, infarto al miocardio antiguo, etc. Clase 1V: Paciente con enfermedad
sistémica grave e incapacitante, que constituye ademas amenaza constante para la vida, y que no
siempre se puede corregir por medio de la cirugia. Por ejemplo: insuficiencia cardiaca, respiratoria
y/o renal severas (descompensadas), angina persistente, miocarditis activa, diabetes mellitus
descompensada con complicaciones severas en otros 6rganos, etc. Clase V: Se trata del enfermo
terminal o moribundo, cuya expectativa de vida no se espera sea mayor de 24 horas, con o sin
tratamiento quirdrgico. Por ejemplo: ruptura de aneurisma adrtico con choque hipovolémico
severo, traumatismo craneoencefalico con edema cerebral severo, embolismo pulmonar masivo,
etc. La mayoria de estos pacientes requieren la cirugia como medida heroica con anestesia muy
superficial. Case VI: Paciente con muerte cerebral cuyos 6rganos estan siendo removidos para ser

utilizados como donacidn. Variable cualitativa nominal.



Duracion del acto quirdrgico: Minutos transcurridos durante los cuales el cirujano
realiza la técnica quirurgica para el tratamiento de su paciente bajo los efectos de la anestesia
(local o general). Se obtuvieron datos a partir de la descripcion operatoria. Variable cuantitativa

continua.

Tipo de cirugia (14): Grado de contaminacion bacteriana de la herida durante la
intervencion quirdrgica Se tomaron datos a partir de la descripcion operatoria. Cirugia limpia: Se
considera aquella en la que no hay apertura de la luz de los tractos gastrointestinales, respiratorio

0 urinario ni contacto con material séptico o inflamacion. Cirugia limpia-contaminada: Se

considera aquella en la que hay apertura del tubo digestivo, vias excretoras y visceras huecas por
lo cual hay posibilidad que se produzca contaminacion. Cirugia contaminada: Aquella que se

lleva a cabo en un medio contaminado pero no séptico o con inflamacidn. Cirugia sucia: Aquella

gue se realiza en contacto con material séptico o purulento. Variable cualitativa nominal.

Categoria quirurgica: Se agruparon los procedimientos en distintas categorias:
Hepatobiliar; gastroduodeno; delgado y colon; paredes abdominales y retroperitoneo y; vascular.

Variable cualitativa nominal.

Tipo de procedimiento Se clasificaron los casos segun si la intervencion quirdrgica fue
por laparoscopia (cirugia minimamente invasiva), por laparotomia (cirugia abierta) o
endovascular. Los datos se obtuvieron a partir del protocolo operatorio. Variable cualitativa

nominal.

Oportunidad Quirurgica: Cirugia de urgencia o coordinacion, siendo este Gltimo aquel
procedimiento programado con dias de anticipacién que permite realizar en el paciente una
valoracion preoperatoria, con el propdsito de disminuir los riesgos. Se recabaron los datos de la

historia clinica y del cuestionario al paciente. Variable cualitativa nominal.

Momento de aparicion de la infeccion del sitio quirdargico: Periodo de tiempo medido
en dias, en que se detecta 1ISQ luego de la intervencién quirirgica. Se recabaron los datos de la
historia clinica, del cuestionario al paciente, de la inspeccion de la herida y del llamado telefonico

a los pacientes. Variable cuantitativa discreta.

Requerimiento de debridamiento: Necesidad de reapertura de la incision de piel para
permitir el drenaje del material contaminado y posterior mechado de la herida (gasas, laminas de
guante) (14). Se tomaron datos a partir de la historia clinica del paciente. Variable cualitativa
dicotomica.
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Requerimiento de tratamiento antibiotico. Necesidad de administracién de
antibidticos debido a la presencia de una 1SQ en los dias posteriores a la intervencion quirdrgica.

Se tomaron datos de la historia clinica del paciente. Variable cualitativa dicotémica.

Bacteriologia: Especie del microorganismo causante de la ISQ en el cultivo de la

muestra. Se tomaron datos a partir de las muestras de cultivo. Variable cualitativa nominal.

Tratamiento antibidtico previo: Pacientes que recibieron tratamiento antibiotico
completo al menos 15 dias antes de la cirugia. Se tomaron datos de la historia clinica del paciente.

Variable cualitativa dicotémica.

Paciente institucionalizado: Pacientes provenientes de casa de salud o internaciones en
otro nosocomio previo a la cirugia. Se obtuvieron datos de la historia clinica del paciente. Variable

cualitativa dicotdmica.

Pacientes egresados de CTI: Pacientes que cursaron postoperatorio inmediato en CTI.

Se tomaran datos de la historia clinica del paciente. Variable cualitativa dicotomica.

Procedimiento para la recoleccion de datos. Instrumentos a utilizar

La recoleccidn de datos se realiz6 a través de la observacion de los sitios quirdrgicos en
los dias posteriores a la intervencidn, utilizando como instrumento de recoleccion un Tabla de
Registro de Datos. Dicha tabla se disefié por los investigadores e incluy6 todas las variables a
considerar. El investigador realiz6 la observacion y registro los datos de forma individual para

cada paciente. (Ver Anexo)

Recursos Necesarios

Recursos humanos, informaticos, insumos hospitalarios para curacion de heridas y toma

de muestras.
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Resultados
Durante el periodo estudiado (julio-agosto de 2017), se entrevistaron 102 pacientes, de
los cuales 99 se incluyeron en el estudio al aceptar participar en el mismo mediante la firma del

consentimiento informado. Los tres restantes se negaron a participar.

Dentro de las variables dependientes de las caracteristicas de los pacientes, la media de
la edad de los participantes fue de 52,71 afios. Del total, 21 eran diabéticos (21,21%), 17 poseian
inmunosupresion (17,17%), 4 habian sido rasurados previo al acto quirtrgico (4,04%), 47 eran
tabaquistas (47,47%), 17 recibieron antibioticoterapia previa (17,17%), 5 estaban previamente
institucionalizados (5,05%) y 10 requirieron internacion en CTI luego del acto quirdrgico (10,
10%). De los pacientes catalogados por el servicio de anestesia, 10 fueron ASA 1 (10,10%), 57
como ASA 1l (57, 58%), 30 como ASA 111 (30, 30%) y 2 como ASA 1V (2,02%). (Ver Tabla )

En lo que respecta al acto quirtrgico, 30 cirugias fueron catalogadas como limpias
(30,30%), 35 como limpias-contaminadas (35,35%), 22 como contaminadas (22,22%), 9 como
sucias (9,1%) y de 3 cirugias no se dispone de los datos. De los procedimientos 46 fueron cirugias
abiertas (46,46%), 49 laparoscopicas (49,5%), 3 endovasculares (3,03%) y no se dispone de los
datos de 1 (0,1%) cirugia. Treinta y ocho de las cirugias fueron realizadas de coordinacién
(38,38%), 60 fueron de urgencia (60,60%) y no se dispone de los datos de 1 cirugia (1,01%). Con
respecto a la categoria de cirugia, 7 de ellas fueron de la esfera gastroduodenal (7,08%), 35 de
delgado-colon (35,35%), 35 hepatobiliares (35,35%), 10 de pared (10,10%) y 12 vasculares
(12,12%). Del total de cirugias, 23 requirieron drenaje (23,23%). (Ver Tabla I)

Tabla I. Caracteristicas de la muestra poblacional.

DM Si 21 2121 5 4545 16 18,18
No 78 78,79 6 5455 72 81,82
INMUNOCOMPROMISO Si 17 17,17 32727 14 1591
No 82 8283 8 72,73 74 84,09
RASURADO Si 4 4,04 0 0 4 4,55
No 95 95,96 11100 84 9545
TABACO Si 47 4147 5 4545 41 46,59
No 52 52,53 6 5455 47 5341
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ASA

TRATAMIENTO

ANTIBIOTICO PREVIO

INSTITUCIONALIZADO

CTI

TIPO DE CIRUGIA*

TIPO DE
PROCEDIMIENTO *

OPORTUNIDAD *

DRENAJE

CATEGORIA

* No se disponen datos de algunos pacientes por dificultades metodoldgicas.
ISQ + : presencia de 1SQ. 1SQ - : ausencia de 1SQ

ASA 1
ASA Tl
ASA III
ASA IV
Si

No

Si

No

Si

No
Limpia

Limpia-
Contaminada

Contaminada
Sucia

Abierta

Laparoscopica
Endovascular
Urgencia

Coordinacion
Si

No

Delgado-Colon

Gastro-Duodeno

Hepatobiliar

Pared

Vascular

10
57
30

17

82

94
10
89

30

35

22

46

49

60
38

23

76
35

35

10
12

10,1
57,58
30,3
2,02

17,17

82,83

5,05

94,95
10,1
89,9

30,3

35,35

22,22

9,1

46,47

49,5
3,03
60,61
38,39

23,23%

76,76%
3535
7,07

35,35

10,1
12,12

Se excluyeron las variables continuas no categorizadas

w

1
2

9,09
54,55
27,27
9,09

9,09

90,91

27,27

72,73
45,45
54,55

27,27

36,36

9,09

27,27

81,82

9,09
0
54,55
45,45

36,36

63,64
54,55
0,00

18,18

9,09
18,18

9
51
27

16

72

86

83

27

31

21

37

48

54
33

69
29

33

10

10,23
57,95
30,68
1,14

18,18

81,82

2,27

97,73
5,68
94,32

30,68

35,23

23,86

6,82

42,05

54,55
3,41

61,36
37,50

21,59

78,41
32,95
7,95

37,50

10,23
11,36
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La incidencia de infeccidn del sitio quirdrgico tipo 1y Il en este estudio fue de 11,11%,
ya que 11 de los 99 participantes desarrollaron 1SQ.

En el andlisis de regresion logistica simple univariado, 4 de las variables mostraron tener
una relacion significativa con la aparicion de 1SQ. En primer lugar 5 de los 11 pacientes que
desarrollaron 1SQ tenian DM como comorbilidad (45,5%), 3 de ellos eran pacientes que previo
al acto quirdrgico estaban institucionalizados (27,27%) y 5 pacientes requirieron internacion en
CTI en el postoperatorio inmediato (45,5%).

La cirugia laparoscopica mostré menor incidencia de 1SQ, ya que tan solo 2 se infectaron
(18,2%). Los resultados se muestran en la Tabla Il y se ilustran en los Gréficos 1-5.

Los factores que mostraron asociacion significativa en el analisis univariado fueron
incluidos en el andlisis de regresion logistica multivariado. Los resultados se presentan en la

Tabla I11. En este andlisis ninguno mostré tener relacién estadisticamente significativa.

Tabla Il. Regresidn logistica simple

EDAD 0,002206 0,016476 0,8935

DM Si 1,3218 0,6656 0,0471
No

INMUNOCOMPROMISO Si 0,6842 0,7371 0,353
No

RASURADO Si -15,5331 1978,0902 0,994
No

TABACO Si 0,3189 0,6421 0,619
No

ASA ASAI
ASA Il 5,716 1,139 0,96
ASA I 5,434 1,217 1
ASA IV 2,197 1,764 0,2129

TRATAMIENTO ATB Si -0,7985 1,0846 0,462

PREVIO No

INSTITUCIONALIZADO Si 2,7804 0,9849 0,00476
No

CTI Si 2,6271 0,7607 0,000554
No

14



TIPO DE CIRUGIA

TIPO DE PROCEDIMIENTO

DURACION

OPORTUNIDAD

DRENAJE

CATEGORIA

Contaminada
Limpia
Limpia-
Contaminada
Sucia

Abierta
Laparoscépica

Endovascular

Urgencia
Coordinacion
Si

No

Delgado-Colon

Gastro- Duodeno

Hepatobiliar
Pared

Vascular

EE: Error Estandar. ATB: Antibiotico

Tabla I11. Regresion logistica maltiple

DM

INSTITUCIONALIZADO

CTI

TIPO DE PROCEDIMIENTO

EE: Error Estandar.

Si

No

Si

No

Si

No

Abierta

Laparoscopica

Endovascular

0,7419

0,9968
2,3514

-2,4575

-16,1524

0,3657

-0,3102

0,7301

-15,9905

-1,2278

-0,6217
-0,0339

0,9756

2,5429

1,6177

-1,911

-16,01627

1,1891

1,1531
1,2439

1,0766

22,841018

0,3054

0,6446

0,6782

1495,2957

0,8552

1,1455
0,8951

0,8497

1,6014

0,9896

1,2421

2156,2175

0,53268

0,38733
0,05872

0,022445

0,994358

0,231

0,63

0,282

0,991468

0,151107

0,587334
0,969787

0,250927

0,112306

0,102117

0,125885

0,994056
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GRAFICO 1
RELACION
ISQ - DM

B DMsi ®mDMno

1sQ + 1sQ -

GRAFICO 3
RELACION
1SQ - PAC. INSTIT.

M Institucionalizado NO

M Institucionalizado Sl

1SsQ +

GRAFICO 5
RELACION

1SQ - TIPO CIR.

GRAFICO 2
RELACION
1SQ - CTI

B CTlsi mCTlno

1sQ +

GRAFICO 4
RELACION
ISQ - TIPO PROC.

H Abierta M Laparoscépica

= Endovascular

54,55%

42,05%

1SQ +

M Limpia M Limpia - contaminada ™ Contaminada I Sucia

23,86%

35,23%

30,68%
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De las 11 cirugias que presentaron ISQ, en 7 de ellas se logré obtener cultivo microbiano
(63,63%). De los 7 cultivos obtenidos, predominé el desarrollo de E. Coli ya que se aislo en 3
casos (42,85%), correspondiendo el resto a Klebsiella Pneumoniae con un caso (14,28%), 1 a
Bacilos Gram Negativos (14,28%) y 2 fueron informados como polimicrobianos (28,57%). (Ver
Tabla IV y Gréfico 1)

GRAFICO 6
Tabla IV: Microorganismos aislados MICROORGANISMOS AISLADOS

29%
Escherichia Coli 3 (42,85%)

14%
Klebsiella Pneumoniae 1 (14,28%)
Bacilos Gram Negativos 1 (14,28%)

o . m Escherichia Coli = Klebsiella Pneumoniae
Polimicrobiano 2 (28,57%)

Bacilos Gram Negativos = Polimicrobiano

Cuatro de los 11 pacientes infectados requirieron tratamiento antibiético (36,36%). La

mayoria, 9 de 11, se resolvieron con debridamiento (81,81%).

Con respecto al tiempo entre la cirugia y la aparicion de 1SQ, el promedio fue de 20,36

dias.

Discusion

Las infecciones del sitio quirdrgico son una de las principales complicaciones
postoperatorias, aumentando la morbimortalidad de los pacientes. Hasta el momento, en Uruguay
solo existe un informe del MSP sobre la incidencia de las 1ISQ en un servicio de cirugia general
(15). Sin embargo ninguna aporta datos sobre los factores de riesgo asociadosy el perfil
bacteriologico. El objetivo del presente estudio es aportar dicha informacidn para contar con datos

nacionales y asi poder elaborar medidas preventivas que se adecuen a la epidemiologia local.

Los resultados indicaron una incidencia de 11,11 %. Estos hallazgos son diferentes de los
informados por otros estudios de la region. En México se describié una incidencia de 5,5% (16),

en Venezuela 21,1% (17) y en Colombia 1,84% (2). Un estudio realizado por el Ministerio de

17



Salud Publica en Uruguay demostr6 una incidencia de 2,87% (18), lo cual puede ser explicado
porque sélo fueron incluidas en el estudio cirugias limpias. En otro estudio que incluy6 30 paises
de 4 continentes se evidencié una incidencia de ISQ de 2,9% (19). Una revision sistematica que
estudio la incidencia y los factores de riesgo para ISQ encontr6 una incidencia global de 3,7%
(3). Por otra parte, la actualizacion de las guias del American College del 2016 estiman una
incidencia de entre 2-5% (4). Existen también publicaciones con una mayor incidencia de 1SQ
que la demostrada en este trabajo. Este es el caso de Israel, donde un estudio prospectivo evidencid
una incidencia de ISQ de 22,2% (6), similar a otros paises de la region. En Etiopia un estudio
prospectivo observacional arrojo resultados similares, demostrando una incidencia del 19,1%
(20).

Estas variaciones pueden ser explicadas por la mayor o menor duracién de los estudios,
nimero de pacientes, diferencias en los criterios para definir 1SQ y el tiempo de seguimiento
después del alta. Otra de las causas que explican una menor incidencia en la mayoria de los
estudios es que éstos incluyen no sélo cirugias abdominales y vasculares, sino también otros sitios
quirargicos que han demostrado una menor incidencia de infeccién, tales como cuello, térax,
cirugia uroldgica, drenajes percutaneos, entre otros. Creemos que la exclusion expresa de estos
subgrupos en nuestra investigacion puede haber contribuido a sobreestimar la incidencia de 1SQ

en este estudio.

Otra explicacion para este hecho es la falta de protocolos disponibles en el Hospital
Pasteur, que podrian disminuir significativamente el riesgo de 1SQ. Esto fue demostrado en un
estudio prospectivo llevado a cabo en Japon (21), donde analizaron la incidencia y los factores de
riesgo implicados en las ISQ en cuatro periodos diferentes de tiempo, separados por 3 a 5 meses.
Entre cada periodo realizaron educacion al personal de salud y medidas preventivas con el
objetivo de disminuir sucesivamente la incidencia de las 1SQ. La incidencia total se redujo
significativamente entre el primer y el cuarto periodo, después de combinar multiples mejoras en
los factores perioperatorios. Por ultimo, la menor incidencia de ISQ en los paises desarrollados
puede deberse a mayor accesibilidad a equipamiento de calidad y block quirdrgicos més

sofisticados.

Como fue demostrado en el analisis univariado, los principales factores de riesgo
asociados fueron: presencia de diabetes mellitus, pacientes institucionalizados e internacién en

CTI luego de la cirugia. Por otra parte, la cirugia laparoscpica demostro ser un factor protector.
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La diabetes aumenta el riesgo de I1SQ por diversos mecanismos. Los niveles elevados de
glicemia tienen efectos deletéreos en el sistema inmune, provocando disfuncion de los neutréfilos
y fagocitos mononucleares (6). A su vez, la hiperglicemia mantenida produce un aumento de los
niveles de catecolaminas, corticosteroides y hormonas de crecimiento, que inhiben la liberacion
de oxigeno en la herida dificultando su cicatrizacion (22). Un estudio retrospectivo en cirugia
general y vascular establece que cada aumento de 40 mg/dl de glicemia por encima de 110 mg/dl
representa un aumento del 30% de riesgo de 1SQ (22). Por tanto, es esperable que exista una
mayor incidencia de 1SQ en pacientes diabéticos. En el presente estudio, la diabetes demostrd
asociarse  significativamente a la ISQ, aumentando 1,3 wveces el riesgo.

Los pacientes institucionalizados también demostraron tener una asociacion significativa
con la presencia de ISQ. Esto se debe a que se asocian a mayor numero de comorbilidades,
presentan menor nivel de higiene, menor movilidad, desnutricién, hacinamiento y mayor
exposicion a infecciones nosocomiales producidas por gérmenes mas virulentos, tales como
bacilos gram negativos y anaerobios. Esto conlleva un incremento en la debilidad del paciente,
facilitando el desarrollo de procesos infecciosos.

A su vez, se observd una asociacion estadisticamente significativa entre la estadia en la
unidad de cuidados intensivos después de la cirugia y la aparicién de 1SQ. Esto es acorde con
otros estudios que demostraron una correlacion similar (23) y se puede explicar por el mal estado
general de los pacientes que requieren internacion en CTI, la inmunodepresion asociada, los
procedimientos y monitorizacion invasivos y exposicion a microorganismos mas agresivos y
resistentes.

Por otra parte, el procedimiento laparoscépico demostrd disminuir 2.4 veces el riesgo de
ISQ, por lo cual es considerado un factor protector. Es sabido que este procedimiento presenta
menor tasa de I1SQ ya que requiere menor estadia hospitalaria y por ende menor exposicién a
microorganismos intrahospitalarios, menor tamafio de las heridas, uso limitado de cauterizacion
en la pared abdominal y una menor respuesta de estrés frente a la agresion tisular o (24).

Si bien el tipo de cirugia no mostré ser una variable estadisticamente significativa, la
categoria sucia muestra una tendencia considerable (p= 0,05872). La cirugia sucia involucra el
contacto con material purulento o séptico, ya sea en el caso de perforacion de visceras huecas,
drenaje de abscesos o heridas trauméticas. Multiples estudios han mostrado un incremento de la
incidencia de 1SQ desde la cirugia limpia a la sucia. Fernandez y cols. presentaron para el Comité
Nacional de Infeccion Quirlrgica de la Asociacion Espafiola de Cirujanos (afio 2000): cirugia
limpia 3,6%, cirugia limpia-contaminada 11,3%, cirugia contaminada 21,1%, cirugia sucia 33%
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(14). En el presente estudio se obtuvieron los siguientes resultados: cirugia limpia 10%, cirugia
limpia-contaminada 11%, cirugia contaminada 4,5%, cirugia sucia 33%. Llama la atencion el
porcentaje correspondiente a la categoria contaminada ya que se esperaria que tuviera una

tendencia similar a la sucia. Esto podria deberse a un error en la categorizacion de las cirugias.

Ciertos factores de riesgo planteados no demostraron tener una asociacion significativa
con las 1SQ. Este es el caso de la inmunosupresion, la duracién del procedimiento, el ASA y el
rasurado.

En un estudio realizado en Israel uno de los principales factores de riesgo identificados
fue la inmunosupresion por ser condicion que afecta directamente el sistema inmune (6). En este
estudio se cree que no hubo diferencias significativas en parte debido al bajo nimero de pacientes.

En cuanto a la duracion de los procedimientos, el presente estudio no mostrd diferencias
significativas. Sin embargo, estudios previos demostraron que las cirugias prolongadas (mayor a
120 minutos) son un factor de riesgo independiente para el desarrollo de ISQ (6). Esto se puede
explicar por una exposicion mayor a microorganismos y por la disminucion de la eficacia de la
profilaxis antibidtica.

Por otra parte, el valor del ASA describe el estado funcional preoperatorio de un paciente.
Si bien existen protocolos para determinar su valor, muchos autores lo consideran una variable
subjetiva (6). Esto podria explicar la falta de asociacion significativa de esta variable con la 1SQ

en este estudio.

En el andlisis multivariado, ninguno de los factores analizados demostré tener una

asociacion significativa con la aparicion de 1SQ.

Con respecto a la bacteriologia, E.coli fue el responsable de las 1ISQ de cirugias con
manipulacién del tracto digestivo, representando el 42,85%. Este bacilo gram negativo es el
microorganismo mas abundante de la microbiota intestinal, siendo ademas uno de los patdgenos
mas relevantes en distintas infecciones. Esto es acorde con otros estudios realizados, tanto en
Pakistan (25) como en Venezuela (17), en donde el microorganismo mas frecuentemente
encontrado fue E.Coli, con el 63,41% y 25,0% respectivamente. Klebsiella Pneumoniae fue
hallado en 1 de las 1SQ representando el 14,28% de los gérmenes que se lograron identificar.
Dicho patdgeno fue el segundo en frecuencia involucrado en un estudio realizado en Venezuela
(17). Bacilos Gram Negativos sin especificar se desarrollaron en 1 de los cultivos, siendo el
14,28% de los hallazgos. Cultivos polimicrobianos fueron encontrados en 2 oportunidades,

representando el 28,57%.
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Como hallazgo inesperado se destaca la alta resistencia antimicrobiana a la Ampicilina-
Sulbactam, el cual es el farmaco de eleccidn utilizado en la profilaxis antibiética en casi el 90%

de los casos de las cirugias digestivas.

De las 11 1SQ, en 5 de ellas no se tomaron muestras para estudio microbiol6gico, ya que
algunos se encontraban recibiendo tratamiento antibiético y en otros casos la infeccion fue

detectada de forma ambulatoria.

El promedio del tiempo de aparicién de la 1ISQ fue de 20,36 dias luego de la cirugia. Si
bien en en el presente estudio la mayoria de las infecciones se presentaron en la primera semana,
existieron dos casos en los que se desarrollaron al mes. Debido a que el nimero de pacientes es
bajo, el promedio general arroja un tiempo de aparicion de 20,36 dias. Este hallazgo demuestra la
importancia del seguimiento del paciente luego del alta hospitalaria para detectar y tratar

precozmente las infecciones.

El mayor valor del presente estudio radica en contar por primera vez con cifras confiables
de la incidencia de ISQ en el Hospital Pasteur y los factores de riesgo asociados, datos que

probablemente sean extrapolables a otros servicios de cirugia similares a nuestro medio.

Una de las limitaciones que dificultd la obtencidn de resultados esperados fue el n
reducido de 99 pacientes. Esto es debido a que se enmarca en un trabajo de investigacion
universitario con un periodo de tiempo acotado para la recoleccién de datos.

La variable IMC no pudo ser incluida en el analisis ya que no se cont6 con las
herramientas necesarias para realizar su calculo y los pacientes no conocian precisamente sus

datos antropométricos.

Conclusiones

En el presente estudio se encontr6 una incidencia de I1SQ de 11,11%. La aparicion de la
infeccion se vinculé con la estadia en CTI luego de la cirugia, presencia de DM,
institucionalizacion del paciente y realizacion de cirugias catalogadas como sucias (aunque esta
Gltima variable no alcanzo el nivel de significancia estadistica se interpreta que existe relacion).
La cirugia laparoscdpica demostrd ser un factor protector. La incidencia hallada es elevada en
comparacion a otros paises de la region, por lo cual es necesario continuar con la realizacion de

estudios para ampliar la evidencia. Si bien el estudio tiene algunas limitaciones que ya fueron
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expuestas, los datos obtenidos sientan la base para la realizacién de investigaciones mas
exhaustivas y elaboracion de protocolos preoperatorios para la prevencion de 1SQ. A su vez
permiten ajustar las intervenciones a nuestra poblacion, haciendo énfasis en las caracteristicas del

paciente y del acto quirurgico que demostraron aumentar el riesgo de esta patologia.

Declaracion de conflicto de intereses

Los autores declaran no presentar conflictos de intereses con respecto a la investigacion

y/o a la publicacidn del articulo.

Referencias bibliogréaficas

1. Abreu D, Campos E, Seija V, Arroyo C, Suarez R, Rotemberg P, et al. Surgical Site
Infection in Surgery for Benign Prostatic Hyperplasia: Comparison of Two Skin
Antiseptics and Risk Factors. Surg Infect (Larchmt). 2014;15(6):763-7.

2. Molina R, Bejarano M, Garcia O. Infeccion del sitio operatorio en un hospital nivel I1.
Rev Colomb Cirugia [Internet]. 2005;23-30. Available from:
http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S2011-
75822005000200005&script=sci_arttext&tIng=pt

3. Korol E, Johnston K, Waser N, Sifakis F, Jafri HS, Lo M, et al. A systematic review of
risk factors associated with surgical site infections among surgical patients. PLoS One.
2013;8(12):1-10.

4, Ban KA, Minei JP, Laronga C, Harbrecht BG, Jensen EH, Fry DE, et al. American
College of Surgeons and Surgical Infection Society: Surgical Site Infection Guidelines,
2016 Update. J Am Coll Surg [Internet]. 2016;224(1):59-74. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2016.10.029

5. Ministerio de Salud Publica Uruguay [Internet]. Datos nacionales de incidencia de
Infeccidn de Sitio Quirurgico (1SQ) Afos 2012-2013. 2014 [cited 2017 Sep 28].
Available from: http://www.msp.gub.uy/sites/default/files/archivos_adjuntos/Incidencia
de ISQ UY 2012-13.pdf

6. Aga E, Keinan-Boker L, Eithan A, Mais T, Rabinovich A, Nassar F. Surgical site
22



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

infections after abdominal surgery: incidence and risk factors. A prospective cohort
study. Infect Dis (Auckl) [Internet]. 2015;47(11):761-7. Available from:
http://www.tandfonline.com/doi/full/10.3109/23744235.2015.1055587

CDC, NHSN. CDC / NHSN Surveillance Definitions for Specific Types of Infections.
Surveill Defin. 2014;2015(January):1-24.

Cainzos M. Infeccion de la herida quirargica. In: Parrilla P, Landa J, editors. Manual de
la Asociacion Espafiola de Cirujanos. 2da ed. Madrid: Ed. Panamericana; 2010. p. 181
6.

Londofio F A, Morales E J, Murilla B M. Caracteristicas epidemioldgicas y factores de
riesgo relacionados con la infeccion en el sitio operatorio en procedimientos de cirugia
general. Rev Chil cirugia. 2011;63(6):559-65.

Decreto N° 379/008. IMPO [Internet]. Normativa y Avisos Legales del Uruguay. 2008
[cited 2017 Sep 15]. Available from: http://www.impo.com.uy/bases/decretos-
originales/379-2008

Rodriguez Yunta E. Comités De Evaluacion Etica Y Cientifica Para La Investigacion En
Seres Humanos Y Las Pautas Cioms 2002. Acta Bioeth. 2004;10(1):37-47.

Vidal-Puig A, Figuerola Pino D, Reynals de Blasis E, Ruiz M, Morosini M. Diabetes
Mellitus. In: Farreras P, Rozman C, editors. Medicina Interna, VVolumen Il. 17a ed.
Barcelona: Elsevier; 2012. p. 1759.

ASA PHYSICAL STATUS CLASSIFICATION SYSTEM. American Society of
Anesthesiologists. 2014. p. 1-2.

Cainzos M. Infeccion de la herida quirargica. In: Parrilla P, Landa J, editors. Manual de
la Asociacion Espafiola de Cirujanos. 2da ed. Madrid: Ed. Panamericana; 2010. p. 181-
2.

Datos Nacionales de Incidencia de Infeccion del Sitio Quirdrgico (1ISQ) Afios 2012-
2013. Ministerio de Salud Publica Uruguay. 2014. p. 1.

Portillo-Gallo JH, Miranda-Novales MG, Rosenthal VD, Sanchez M, Ayala-Gaytan JJ,
Ortiz-Juarez VR, et al. Surgical site infection rates in four Mexican cities: Findings of

the International Nosocomial Infection Control Consortium (INICC). J Infect Public
23



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Health [Internet]. 2014,;7(6):465-71. Available from:

http://dx.doi.org/10.1016/j.jiph.2014.07.015

Ramos-Luces O, Molina-Guillén N, Pillkahn-Diaz W, Moreno-Rodriguez J, Vieira-
Rodriguez A, Gmez-Leon J. Infeccion de heridas quirdrgicas en cirugia general. Cir
Cir. 2011;79(4):349-55.

Guerra S, Bagnulo H, Basso J, Rosa R, Scarpitta C, Viera M. Incidencia de Infeccion de
Sitio Quirdrgico en cirugia limpia en Uruguay, 18 meses de vigilancia. Ministerio de
Salud Publica Uruguay. 2008.

Rosenthal VD, Richtmann R, Singh S, Apisarnthanarak A, Kibler A, Viet-Hung N, et al.
Surgical Site Infections, International Nosocomial Infection Control Consortium
(INICC) Report, Data Summary of 30 Countries, 2005-2010. Infect Control Hosp
Epidemiol [Internet]. 2013;34(6):597—604. Available from:
https://www.cambridge.org/core/product/identifier/S0195941700033208/type/journal_ar
ticle

Legesse Laloto T, Hiko Gemeda D, Abdella SH. Incidence and predictors of surgical site
infection in Ethiopia: prospective cohort. BMC Infect Dis [Internet]. 2017;17(1):119.
Available from: http://bmcinfectdis.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12879-016-
2167-x

Fujiwara Y, Yamada T, Naomoto Y, Yamatsuji T, Shirakawa Y, Tanabe S, et al.
Multicentred surgical site infection surveillance using partitioning analysis. J Hosp Infect
[Internet]. 2013;85(4):282-8. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.jhin.2013.08.002

Ruiz Tovar J, Badia JM. Medidas de prevencién de la infeccion del sitio quirtrgico en
cirugia abdominal: Revision critica de la evidencia. Cir Esp. 2014;92(4):223-31.

Meric M, Willke A, Caglayan C, Toker K. Intensive care unit-acquired infections:
Incidence, risk factors and associated mortality in a Turkish University Hospital. Jpn J
Infect Dis. 2005;58(5):297-302.

Barie P. Infecciones quirdrgicas y uso de antibioticos. In: Townsend C, editor. Sabiston,
Tratado de Cirugia. 19th ed. Barcelona: Elsevier; 2013. p. 244.

24



25. Surahio DAR, Ahmed Talpur DA, Memon DAS, Junejo PA, Aziz Laghari PA.
SURGICAL SITE INFECTIONS; CULTURE &amp; SENSITIVITY PATTERN OF
MICRO-ORGANISMS ISOLATED IN A TERTIARY CARE HOSPITAL. Prof Med J
[Internet]. 2017;24(1):57-63. Available from:
http://www.theprofesional.com/article/vol-24-no-01/prof-3432.pdf

Agradecimientos

Los autores agradecen al servicio de cirugia de la Clinica Quirargica 1 del Hospital
Pasteur y al equipo de enfermeria, a la catedra de Metodologia Cientifica de la

Universidad de la Republica y a los pacientes que aceptaron participar en el estudio.

25



ANexos

Documento de consentimiento informado para investigacion sobre infecciones en cirugia

Universidad de la Republica. Facultad de Medicina. Hospital Pasteur.
Bres. Bafales M., Castro D., Della Mea S., Larre Borges I., Mora J., Soneira M.,
Dra. Liz A.

Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a hombres y mujeres internados en el
Hospital Pasteur y que se les invita a participar en una investigacion sobre la incidencia de las

infecciones en la herida luego de una cirugia de abdomen o vascular periférica.

Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes:
- Informacién (proporciona informacion sobre el estudio)
- Formulario de Consentimiento (para firmar si esta de acuerdo en participar)

Se le dara una copia del Documento completo de Consentimiento Informado.

PARTE 1: Informacion

Introduccién

Somos un grupo de estudiantes de Facultad de Medicina que estamos cursando sexto afio. Estamos
investigando sobre la incidencia de las infecciones en la herida luego de una cirugiay los factores
de riesgo que puedan estar asociados. Le vamos a dar la informacion necesaria e invitarle a
participar de esta investigacion. No es necesario que decida en este momento, puede tomarse el
tiempo necesario para pensarlo o consultarlo con quién desee. En caso que no entienda alguna
parte de la investigacion o alguna palabra, no dude en preguntarnos ya que vamos a estar
disponibles para ello. También estaremos a su disposicién para aclarar cualquier duda a lo largo

de la investigacion.

Proposito
Las infecciones en la herida luego de una cirugia pueden traer complicaciones y eventualmente

necesidad de antibi6ticos o de curacién. Estamos interesados en investigar la existencia de
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infecciones de la herida operatoria y qué factores podrian contribuir para que eso suceda. También
nos interesa conocer los gérmenes mas frecuentes implicados en dichas infecciones, el tratamiento
que requirieron y cuantos dias después de la cirugia se diagnosticd la infeccion. Esta informacion
podria ser util en un futuro para la creacién de guias o protocolos para que los médicos puedan

disminuir el riesgo de infecciones o detectarlas precozmente, disminuyendo sus complicaciones.

Tipo de intervencion de Investigacion
Esta investigacion incluird la visita a sala diariamente para observar su herida, asi como el acceso
a su historia clinica para obtener datos importantes (edad, enfermedades que presenta, examenes

de sangre e informacion sobre la cirugia).

Seleccion de participantes
Estamos invitando a participar a todos los adultos internados en el Hospital Pasteur en sala de

cirugia luego de realizarse una cirugia abdominal o vascular periférica.

Participacion Voluntaria

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir libremente si
desea participar o no. En caso de decidir no hacerlo, dicha decisién no va a influir en absoluto en
la atencion que reciba en el Hospital ni va a perjudicarlo en ningun aspecto. También puede
cambiar de idea en cualquier momento de la investigacion y dejar de participar aunque haya

aceptado antes.

Procedimientos y Protocolo

Durante la investigacion lo visitaremos en la sala de cirugia que esté internado y le quitaremos
las gasas para mirarle la herida, evaluando si esta roja, caliente, hinchada, con pus o con alguna
caracteristica que nos haga pensar que esta infectada. En caso de tener pus o liquido, deberan
retirarse los puntos y tomar muestra de la herida.

Por otra parte, de su historia clinica se extraera: edad, enfermedades que presenta, medicamentos
que toma, informacion sobre la cirugia y resultados de los exdmenes de sangre realizados. Todos

los datos obtenidos se mantendran bajo confidencialidad, es decir, no se revelaran a otras personas
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y sus nombres no figuraran en la investigacion. Tampoco se utilizardn para otros fines que no

sean los de esta investigacion.

Duracion
La investigacion durard el tiempo que usted permanezca internado en sala de cirugia del Hospital
Pasteur.

Riesgos
La investigacion no presenta riesgos. No cambia su cuidado postoperatorio.

Molestias

Al participar de esta investigacion es posible que sienta molestias cuando le retiremos las gasas
para observar la herida, asi como al tomar muestras con un hisopo para cultivar los gérmenes
presentes en la herida. De todos modos, es necesario aclararle que estos procedimientos seran
igualmente realizados por su médico independientemente de que participe 0 no de la

investigacion, es decir, no lo someteremos a maniobras adicionales.

Beneficios

Puede que no haya un beneficio directo para usted, pero en un futuro es probable que tenga
beneficios para todos aquellos pacientes que se atiendan en el Hospital Pasteur, ya que la
investigacion aportara informacion de utilidad para los médicos para el manejo de los pacientes
postoperatorios. También puede ser el primer paso en la creacion de guias o protocolos que

ayuden a los médicos a diagnosticar las infecciones precozmente o prevenirlas.

Confidencialidad

No compartiremos la identidad de aquellos pacientes que participen en la investigacion. La
informacién que recojamos por este proyecto se mantendra confidencial. Ninguna otra persona
ajena a la investigacion podra acceder a la informacion personal que obtengamos de su historia
clinica. Cualquier informacidon acerca de usted estara identificada con un nimero en lugar de su

nombre.
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Compartiendo los resultados

El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigacion se compartird con usted antes de
que se haga disponible al pablico. No se compartird informacion confidencial. En caso de que no
le interese conocer los resultados de la investigacion puede manifestarlo y no se le informara

acerca de los mismos.

Derecho a negarse o retirarse

Usted no tiene por qué tomar parte en esta investigacion si no desea hacerlo. Puede dejar de
participar en cualquier momento que quiera, es su eleccion y todos sus derechos seran respetados.
En caso que decida abandonar la investigacion, no tendra repercusiones sobre su atencién en el

Hospital.

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el Comité de Etica del Hospital Pasteur, que es un
comité cuya tarea es asegurarse de que se protege de dafios a los participantes en la investigacion.
Si usted desea averiguar mas sobre este comité, dirijase a Direccidén Hospital Pasteur, primer piso,

comité de ética (Larravide 2458).

PARTE 2: Formulario de Consentimiento

He sido invitado a participar en una investigacion sobre la incidencia de las infecciones en las
heridas después de cirugias de abdomen y vasculares periféricas. Entiendo que los investigadores
me visitardn en la sala de cirugia donde esté internado y me revisaran la herida para detectar
signos de infeccion. En caso de diagnosticar infeccion tomaran muestras de mi herida para
cultivarla y obtener los gérmenes responsables. También tendran acceso a mi historia clinica para
obtener informacion relevante para el estudio.

He sido informado de que no existen riesgos por participar en la investigacion, pero si posibles
molestias al quitarme las gasas y revisarme la herida. Sé que no obtendré beneficios personales
directos pero si colaboraré para obtener informacion importante para los médicos y pacientes que
se atiendan en un futuro en el Hospital Pasteur.

Se me ha proporcionado el nombre de los investigadores que pueden ser facilmente contactados

usando el nombre y el teléfono/mail que se me ha dado de estas personas.
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He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar
sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento
voluntariamente participar en esta investigacion como participante y entiendo que tengo el
derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte en ninguna

manera mi cuidado médico.

Nombre del participante:

Firma del participante:

Fecha: (dia/mes/afio)

Nombre del investigador:

Firma del investigador:
Fecha: (dia/mes/afio)

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Consentimiento Informado

(iniciales del investigador/asistente)

Si es analfabeto:
He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial participante
y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado

consentimiento libremente.

Nombre del testigo: Y huella dactilar del participante

Firma del testigo:
Fecha: (dia/mes/afio)

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Consentimiento Informado

(iniciales del investigador/asistente)

30



Tabla de recoleccion de datos

Sala: Cama: Tel:
F.Ingre
Nombre: Edad: so:
Caracteristicas propias del paciente
Diabetes: Slo NO o
Sobrepeso/Obesidad
IMC>25 o IMC>30 o No o
Presencia de
inmunocompromiso:
ccC SIo NO o Oncoldgico SIo NOao
Normo- Normo
Desnutricion Normo Desnu-Normo  -Hiper Deshu-Hiper Otros:
VIH SIo NO o
Rasurado Slo NO o
Tabaquismo SIo NO o
ASA Io o Mo IVo Vo Vio
Egresado de
Tto ATB previo SIo NO o CTI SIlo  NO@o
Previamente
Institucionalizado SIo NO o
Caracteristicas del acto quirdrgico
Limpia/contamin Contaminada
Tipo de cirugia Limpiao adao O Sucia o
Tipo de
procedimiento Abiertac  Laparoscopica O Otro:
Duracion del
procedimiento Fecha
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Oportunidad Drenaj
quirurgica Urgencia o Coordinaciono Mecha e
DelgC Pared

Categoria: HepBilio o GastDuod o olo  Vasco O
Caracteristicas de la infeccion

Momento de

aparicion de la

infeccion SIo

NO o

Requerimiento de

drenaje

SIo

NO o

Requerimiento
ATB

SI o

NO o

Aislamiento

bacteriano

SI o

NO o

Gérmen:

Resistencia

Sensibilidad:
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